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А—ампер.
а., аа.—arteria, arteriae.
ат. в.—атомный вес.
Auf 1.—Auflage (издание).
Вас.—Bacillus.
Bact.—Bacterium.
В.—Band, Bande (том, томы).
В.—Berlin.
V—вольт.
v., vv.—vena, venae.
v.—volume (том).
gangl.—ganglion.
g].—glandula.
H.—Heft (тетрадь).
Hb—гемоглобин.
D—диоптрия.
kW—киловатт.
Л.—Ленинград.
L.—London.
]gl.—lymphoglandula.
Lpz.—Leipzig.
M.—Москва.
т . , mm.—musculus, musculi.
M—мета-.
m A—миллиампер.

п., nn.—nervus, nervi.
N. Y.—New York.
о——орто-.
n—пара-.
p.—pagina (страница).
P.—Paris.
П.—Петроград.
pH—показатель концентрации водородных

ионов.
г., гг.—ramus, rami.
RW—реакция Вассермана.
resp.—respective (соответственно).
рет.-энд.—ретикуло-эндотелиальный.
d1 —самец.
9 —самка.
син.—синоним.
s.—sive (или).
Т.—Teil (часть).
t°, темп.—температура по Цельсию (10° =

^=10° по Цельсию; 10°P = 10° по Реомюру).
tbc—туберкулез.
туб.—туберкулезный.
фарм.—фармацевтический.
Ф VII—Государственная советская фарма-

копея (7-е издание).
фнкц.—функциональный.

МЕТРИЧЕСКИЕ МЕРЫ

км—километр (1.000 м),
м—метр.
дм—дециметр (ОД л*).
см—сантиметр (0,01 м).
мм—миллиметр (0,001 м).
ц—микрон (0,001 лш).
тц•—миллимикрон (0,001 /и)-
р/л—микромикрон (0,000001 /*).
км*—квадратный километр.
га—гектар (квадратный гектометр).
а—ар (квадратный декаметр).
м2—квадратный метр.
см"—квадратный сантиметр.
м3—кубический метр.
дм9—кубический дециметр.
см9—кубический сантиметр.

мм3—кубический миллиметр.
т—метрич. тонна (1.000 кг).
кг—килограмм (1.000 г).
г—грамм.
дг—дециграмм (0,1 г).
сг—сантиграмм (0,01 0).
мг—миллиграмм (0,001 г).
кл—килолитр (1.000 л).
гл—гектолитр (100 л).
дкл—декалитр (10 л).
л—литр.
дл—децилитр (0,1 л).
ел—сантилитр (0,01 л).
мл—миллилитр (0,001 л).
кг /м—килограммометр.
кг/ом2—килограмм на кв. сантиметр.



НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА. [Анатомия, физиоло-
гия и патология нерва—см. ст. Нервы в то-
ме ХХ;там же (ст. 667—782)—рисунки Нервы
человека]. Ниже приведена таблица нервов,
освещающая в систематическом порядке важ-
нейшие моменты анатомии и физиологии каж-
дого периферического нерва (его начало, от-
ношение к сегментам,ход, разветвления, свя-
зи с другими нервами, место окончания, об-
щую топографию, функцию, вариации). * П ри
исследовании больного знакомство со всеми
этими данными необходимо для постановки
топического диагноза заболевания данного
нерва и особенно—для хирургического вме-
шательства на нем; * *

Билятеральная симметрия, наблюдающая-
ся в спинномозговых нервах, присутствие в на-
чале каждого нерва спинномозгового узла—
позволяют рассматривать нерв как сегмен-
тарное образование, сохранившее довольно
ясно следы метамерии, почти исчезнувшей в
центральной нервной системе, где ее можно
проследить только с помощью сравнитель-
ноанатомических и эмбриологических иссле-
дований. Нервный сегмент состоит из цент-
рального органа, от которого отходят кореш-
ки—передний (двигательный) и задний (чув-
ствительный); последний имеет на своем пу-
ти утолщение—межпозвоночный узел, кна-
ружи от которого оба корешка соединяются,
образуя смешанный спинномозговой нерв—
nervus spinalis, который делится на 4 ветви
(см. Нервы). Каждый нервный сегмент иннер-
вирует соответствующий сегмент тела. Эта
иннервация с обеих сторон симметрична, но
как на передней, так и на задней поверхно-
стях происходит переход ветвей на другую
сторону на короткое расстояние (в кожу и
мышцы). Нервный сегмент в указанной фор-
ме сохраняется только в грудной области, в
других же отделах (в шейном, пояснично-

* В томе XX (ст. 667—782)помещенырисунки'боль-
шинства нервов, указанных в этой таблице. Все ла-
тинские термины н а р и с у н к а х вошли в Предмет-
ный указатель к этому тому. Синонимы в русские
термины также включены в Предметный укааатель.

** Таблицы сплетений и ганглиев будут помещены
в статьях Сплетения нервные и У злы нервные. Ссыл-
ки, напечатанные курсивом, относятся к этим стать-
ям. Ссылки, напечатанные обычным шрифтом, отно-
сятся к таблице нервов (например: «См. п. facialis».
искать надо «Facialis»).

крестцовом) происходит перемещение нервов
в значительных пределах (образование спле-
тений—см. Сплетения нервные), и только пу-
тем тщательного исследования удается уста-
новить связь какого-либо периферического
нерва с соответствующими сегментами спин-
ного мозга. Второй важный момент, отмеча-
емый в таблице,—это анастомозы между нер-
вами. Правда, термином «анастомозы» в от-
ношении нервов можно пользоваться только
весьма условно (типы анастомозов—см. Не-
рвы, т. XX). Наличие этих анастомозов объ-
ясняет, каким образом какой-либо нерв дви-
гательный по своему происхождению, стано-
вится смешанным, а также каким образ ом в
цереброспинальные нервы попадают вегета-
тивные.

При своем начале нервы лежат глубоко и
близко к скелету, затем становятся, за немно-
гими исключениями, более поверхностными.
Волокна в нерве расположены в известном
порядке: короткие волокна, для колятера-
лей, занимают периферическое положение, в
центре расположены конечные длинные во-
локна; поэтому в смешанном нерве чувстви-
тельные волокна занимают в большинстве
нервов центральное положение, моторные же
волокна располагаются более периферичес-
ки (см. также Нервные волокна). Такое глу-
бокое положение в нерве чувствительных во-
локон объясняет сохранность в большей или
меньшей степени чувствительности при кон?-
тузии или сдавлении соответствующего нер-
ва и расстройство чувствительности при пе-
ререзке нерва.
? Что касается анатомии нерва," то здесь
следует отметить весьма важный факт—нали-
чие вариаций и аномалий, имеющих большое
значение в клинике. Аномалии в образова-
нии нерва выражаются в том, что нерв бе-
рет начало не из тех корешков, как" обычно.
Что касается анастомозов, то последние мо-
гут или отсутствовать или, наоборот, быть в
большем количестве или в других местах на .
протяжении нерва. Вариации отношений к
окружающим образованиям, в частности к со-
судам, должны быть учтены при операциях на
нервах, когда легко можно поранить находя-
щиеся на необычн. месте сосуды. Аномалии в
распределении чаще наблюдаются для чувст-
вительных нервов, реже—для двигательных.
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Нервы

i ю
Наименование латинское и

русское. Синонимы
Начало. Какому сег-
менту соответствует

Какие ветви от него
отходят

1: Abducens (отводящий). Син.:
oculo-muscularis externus, par

sextum nn. encephali

Продолговатый мозг—
ромбовидная ямка, col-
liculus facialis. Выхо-
дит по заднему краю
моста между ним и пи-

рамидой

Симпатические волокна
из sinus cavernosus и
чувствительные волок-
на из п. ophthalmicus

Accessorius: r. interims и г. ех- ' Ядро добавочного нер-
ternus (добавочный нерв, Вил-
лизиев, XI черепной Н.). Син.:
Willisi, recurrens, respiratorius

externus, par undecimum

ва лежит: а) в продол-
говатом мозгу: в массе
дна IV желудочка, ля-
терально от nucleus n.
hypoglossi и чувствую-
щего ядра nn. Tag! и
glosso-pharyngei, сзади
от двигательного их яд-
ра — nucleus ventralis,
s. ambiguus, являясь
продолжением послед-
него назад; ядро дохо-
дит спереди до задней
трети olivae inferioris;
это ядро дает г. inter-
nus; б) в спинном моз-
гу: в передних рогах
спинного мозга дорсо-
лятерально от медиаль-
ной клеточной группы
в форме непрерывной
клеточн. массы вплоть
до уровня выхода V
(VI или даже VII) шей-
ных нервов; это ядро

| дает г. inferior, s. ex-
! ternus

С задними корешками
трех верхних шейных
нервов, получает дви-
гательные корешки из
III(IV) шейного нерва
и чувствующие волок-
на из блуждающего и

III и IV шейных

1) R. internus (accesao-
rius vagi), 2) r. externus

(accessorius spinalis)

Acusticus: radix vestibularis et
radix cochlearis(слуховойнерв:
преддверный корешок, или ве-
стибулярный нерв, или стати-
ческий нерв, или нерв равнове-
сия, и улитковый корешок, или
нерв улитки или собственно

слуховой)

Radix vestibularis на-
чинается в ядрах пред-
дверия от их ганглиоз-
ных клеток; перифери-
ческие отростки этих
клеток составляют пять
нервов и оканчивают-
ся в следующ. пяги ме-
стах: 1. Ampulla mem-
branacea superior верх-
него полукружного ка-
пала — ее невроэпите-
лий (crista ampullaris)—
это nervus ampullaris su-
perior. 2. Ampulla mem-
branacea lateralis боко-
вого полукружного ка-
нала — ее невроэпите-
лий (crista ampullaris)—
это п. ampullaris late-
ralis. 3. Ampulla mem-
branacea posterior зад-
него полукружного ка-
нала — ее невроэпите-
лий (crista ampullaris)—
это п. ampullaris poste-
rior. 4. Utriculus mem-
branaceus — его невро-
эпителий (macula acus-
tica utriculi)—это ner-
vus utricularis. 5. Saccu-
lus membranaceus—его
невроэпителий (macu-
la acustica sacculi)—это
n. saccularis. Централь-
ные волокна этих ган-
глиозных клеток в ви-
де radix, s. n. vestibula-
ris идут в составе слу-
хового нерва в продол-
говатый мозг и окан-
чиваются в трех ядрах

1) R. cemmunicans (Ar-
nold!) externus и 2) in-
ternus, оба—с nervusfa-

cialis

I. Radix, s. n. vestibu-
laris: l) n. ampullaris
superior, 2) n. ampuHa-
ris latera-lis, 3) n. am-
pullaris posterior, 4) n.
utricularis, 5) n. sac-
cularis. П. Radix, s. n.

cochlearis



13 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 14

человека.
Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

М. rectus lateralls ocull

1) Идут в путь п. vagi,
2) m. sterno-cleido-mas-

toideus и m. trapezius

Выйдя из продолговатого мозга по заднему краю
моста, Н. направляется по его вентральной по-
верхности вперед и лятералъно, прободает твер-
дую мозговую оболочку, ложится в sinus caver-
nosus медиально от тройничного нерва и ляте-
рально от глазодвигательного и лятерально от
внутренней сонной артерии, проходит через верх-
нюю глазничную щель в глазницу, где ложится
под глазодвигательный нерв, а затем между
обоими началами m. rectus lateral is oculi и прони-

кает в эту мышцу с ее медиальной стороны

Выйдя из продолговатого мозга двумя или тремя
пучочками из sulcus lateralis posterior дорсально
от оливы и кзади от корешков блуждающего нер-
ва (ramus interims) и несколькими пучочками из
спинного мозга между задними и передними ко-
решками верхних шейных нервов (ramus externus)
и слившись в один ствол, Н. в одном общем вла-
галище твердой мозговой оболочки вместе с блу-
ждающим нервом проходит через яремное отвер-
стие и разделяется вне полости черепа опять на
обе свои ветви, которые расходятся: наружная
ветвь переходит в nervus vagus и следует вместе
с ним в rami pharyngei, laryngei и cardiac! n. vagi;
наружная ветвь, получив чувствующие волокна
из блуждающего нерва и его яремного ядра, на-
правляется кнаружи назад и вниз, ложатся ля-
терально от блуждающего нерва и кзади от вну-
тренней яремной вены, достигает медиальной по-
верхности rausculi sterno-cleidomastoidei, пробу-
равливает мышцу, или, отдав ей часть своих вет-
вей, переходит другими своими ветвями через ге-
gio lateralis colli на musculus levator scapulae,
доходит до musculus trapezius, ложится на ее
медиальную поверхность и входит в ее массу,

на границе средней и нижней третей

Двигательный, но в его пути
проходят также симпат. волок-
на от plexus caroticus internus
и чувствительные волокна от

глазодвигательного нерва.
Отводит глаз кнаружи.

Н. может делиться на два, мо-
жет давать веточку к ganglion
ciliare, может отсутствовать

Чисто двигательный, но в его
пути проходят также чувстви-
тельные волокна от блуждаю-
щего нерва и от шейных нер-

вов.
R. internus, идя в пути блуж-
дающего нерва, принимает уча-
стие в иннервации глотки, гор-
тани и сердца. R. externus ин-
нервирует m. stemo-cleido-ma-
stoideus и musculus trapezius.

Н. может кончаться в m. sterno-
cleido-mastoideus или ramus ex-
ternus, может делиться на две
самостоятельных ветви для ка-
ждого мускула отдельно, может
анастомозировать с ramus des-
cendens nervi hypoglossi, с п.
phrenicus, с ganglion cervicale

superius

Выйдя из продолговатого мозга каудально от мо-
ста и лятерально от лицевого нерва, нерв покры-
вается вместе с лицевым нервом одним общим от-
ростком твердой мозговой оболочки, входит в ро-
rus и meatus acusticus internus, соединяется здесь
с лицевым нервом при помощи fila anastomotica
и оканчивается обоими своими корешками в вы-
шеуказанных местах. В глубине meatus acusticus
internus делится при помощи crista transversa на
два этажа; в верхнем, в свою очередь также раз-
деляющемся на две ямки, проходит п. facialia
в передней ямке—area nervi facialis, а в задней
nervus vestibularis—area nervi vestibularis supe-
rior; в нижнем — radix cochlearis: в передней
ямке—area cochleae, имеющая форму спирально-
го ряда отверстий—tractus spiralis foraminosus и
часть волокон г. vestibularis, в задней ямке—

area vestibularis inferior

Чувствительный.
Radix vestibularis служит в ста-
тике организма связью между
периферическ. статическим ап-
паратом (преддверие и полу-
кружные каналы) с одной сто-
роны и головным мозгом, — с
другой. Radix cochlearis— слу-

ховой нерв
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t

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег- •
менту соответствует

С какими нервами
анастомоаирует

Какие ветви от него
отходят

ромбовидной ямки: nu-
; cleus me dial is (Scbwal-

be), lateralis (Deitersi)
et superior (Bechtere-
wi). Radix cochlearis
начинается в спирапьн.

1 ядре Корти, которое
находится в массе ко-
стной спиральной пла-
стинки улитки—lamina
spiralis ossea—в ее са-
nalis spiralis modioli;
периферические отрост-
ки этих клеток идут
в массе спиральной
пластинки улитки в ее
fissura spiralis к клет-
кам Кортиева органа;
центральные волокна
этих ганглиозных кле-
ток направляются в
виде radix, s. n. cochle-
aris в продолговатый
мозг в составе слухо-,
вого нерва и оканчи-
ваются в двух ядрах
ромбовидной ямки: nu-
cleus ventralis et nu-
cleus dorsalis, s. tuber-

culum acusticum

4 Alveolares inferiores anteriore?
(нижние передние луночковые

нервы)

См. п. alveolaris inferior

5 Alveolares inferiores posteriores
(нижние задние луночковые

I нервы)

См. п. alveolaris inferior

6i Alveolares superiores: posterio-
res, medius et anterior (верхние

: луночковые Н. задние, средний
и передний). Сии.: nn. dentales

: superiores: anterior, medius et
posteriores

Nervns infraorbitalis на
протяжении от крыло-
нвбной ямки до нижне-
глазничного отверстия

1) Rr. alveolares supe-
riores posteriores,

2) r. alveolaris superior
medius,

3) r. alveolaris superior
anterior

7 Alveolares superiores posterio-
res (задние верхние луночковые

ветви)

См. nn. alveolares superiores

Alveolaris inferior (нижний лу-
ночковый нерв). Син.: dentalis

inferior, s. mandibularis

N. lingualis N. mandibularis 1) N. mylo-hyoideus
(см.),

2) nn. alveolares infe-
riores posteriores (ниж-
ние задние луночковые

нервы),
3) nn. alveolares infe-
riores anteriores (перед-
ние нижние луночко-

вые нервы),
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. alveolaris inferior

См. п. alveolaris inferior

Принимают участие в об-
разовании верхнего зуб-
ного сплетения и дают
ветви: а) г. dentales supe-
riores и б) г. gingivales

superiores

l. Kami alveolares superiores posteriores лежат на
facies posterior верхней челюсти—на ее tuber ma-
xlllare, прободают кость, входят в верхнечелюст-
ную пазуху, идут по ее задней литеральной стен-
ке, образуют верхнее з> бное сплетение, к-рое ле-
жит частью под слизистой оболочкой пазухи от-
части в массе кости, и дают ветви к слизистой обо-
лочке верхнечелюстной пазухи, задней части щеки,
к луночкам коренных зубов и к деснам вокруг
них. 2. Ramus alveolaris superior medius начина-
ется в нижнеглазничном канале, входит в верхне-
челюстную пазуху,участвует в образовании верх-
незубного сплетения и оканчивается в луночках
предкоренных вубов и в соответствующих частях
десны. 3. Ramus alveolaris superior anterior начи-
нается в н !жнеглазничном канале около его вы-
ходного отверстия, входит в верхнечелюстную па-
зуху, идет по ее передней стенке, участвует в об-
разовании верхнезубного сплетения и оканчива-
ется в луночках резцов и клыков, в них самих и
в соответствующих частях десны и в слизистой но-

совой полости—ramus nasalis

Ч у вствительный.
Иннервирует слизистую оболо-
чку щеки в ее задней части,
слизистую верхнечелюстной па-
зухи, десен верхней челюсти,
зубы верхней челюсти, а также
отчасти слизистую носовой по-

лости

См. nn. alveolares superiores

1) М. mylo-hyoideus et
venter anterior m. di-
gastrici и кожу подбо-

родка,
2) коренные и предко-
ренные зубы и десну

вокруг них,

3) клык и резцы и дес-
ну вокруг них,

Начавшись от нижнечелюстного нерва почти сей-
час же по выходе последнего ив овального отвер-
стия, нерв помещается в подвисочной яме между
mm. pterygoideus externus et internus, затем ло-
жится на musculus pterygoideus internus—на его
лятеральную поверхность, между ним и ветвью
нижней челюсти, рядом с nervus lingualis, пере-
секает chorda tympani, лежащую глубже его, и
arteria maxillaris interna, лежащую поверхност-
нее его; отдав 1) nervus mylo-hyoideus, входит
далее через foramen mandibulae в canalis mandi-
bulae, здесь он дает 2) nn. alveolares inferiores

posteriores et 3) anteriores, а затем выходит

Смешанный, но после отхожде-
ния п. mylo-hyoideus, в кото- ;
рый входят ice его двигательные
волокна, становится исключи- •

тельно чувствительным. j
Передает чувствительные раз- :
дражения с кожи подбородка, :
нижней губы, десен и зубов ;

нижней челюсти. [
Нерв может начинаться двумя
корешками, рано разделяться |
на три ветви (еще до входа в !
canalis mandibularis), делиться !
на два ствола, между которыми I
проходит a. maxillaris interna i
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами Какие ветви от него
анастомозирует ; отходят

4) п. mentalis (подборе- |
дочный Н.), к-рый рас-
падается на а) гг. men-
tales, б) rr. labiales in-

feriores

Alveolaris superior anterior (пе-
редний верхний луночковый

нерв)

См. nn. aTveolares superiores

10! Alveolaris superiormedius (сред-
j ний верхний луночковый нерв)

См. nn. alveolares superiores

11 Ampullaris lateralis (боковой
ампулярный нерв)

См. п. acusticus

12 Ampullaris posterior (задний
ампулярный нерв)

13 Ampullaris superior (верхний
! ампулярный нерв). Син.: г. mi-
i nor n. vestibuli lateralis et po-
! sterior, s. inferior, s. r. inferior
I n. vestibuli

14

15

Anastomotici nervi hypoglossi
cum plexu cervicali (rr.) (ана-
стомозы подъязычного нерва с

шейным сплетением)

См. n. acusticus

См. n. acustieus

См. n. hypoglossus и nervi cervicales

Anastomotici rami dorsalis ma-
nus (n. ulnaris) cum ramo su-
perficiali nervi radialis (rr.)
[анастомозы дорсальной ветви
локтевого Н. (пальцевые нер-
вы) с поверхностной ветвью лу-

чевого нерва]

Си. nn. digitales dorsales

16 Anastomoticus cum plexu tym-
panico nervi facialis (г.) (ана-
стомоз лицевого нерва с бара-

банным сплетением)

17 Anastomoticus ganglii otici cum
j chorda tympani (г.) (анастомоз
j ушного ганглия с барабанной

струной)

См. n. facialis

См. Узлы нервные (ganglion oticum) и n. chorda tympani

18 Anastomoticus ganglii otici cum
nervo auriculo-temporali (r.)
(анастомоз ушного ганглия с

ушно-височным нервом)

См. Узлы нервные (ganglion oticum)

19| Anastomoticus ganglii otici cum
n. spinoso (г.) (анастомоз уш-

i него ганглия с остистым нер-
! I BOM)

См. Узлы нервные (ganglion oticum)

20J Anastomoticus nervi auricularis
posterioria (r.) (анастомоз зад-
него ушного нерва с малым

затылочным)

См. n. auricularis posterior и n. occipitalis minor

21 Anastomoticus nervi digastrici
(г.) (анастомоз двубрюшного

нерва)

См. n. digastricus и n. glosso-pharyngeus
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Что они интернируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

4) кожу подбородка и
нижнюю губу

из canalis mandibulae через foramen mentale в ви-
де конечного нерва, который называется 4) nervus
mentalis; последний сейчас же делится на 2 груп-
пы веточек: а) гг. men tales, которые прободают т .
triangularis и т . quadratus labii inferioris и ветвят-
ся в коже подбородка, и б) rami labiales inferio-

res, которые ветвятся в коже нижней губы

См. nn. alveolares superiores

См. nn. alveolares euperiores

CM. n. acusticus

CM. n. acusticus

CM. n. acusticus

CM. n. iiypoglossus и nervi cervicales

CM. nn. digitales dorsales

CM. n. iacialis

См. Узлы нервные (ganglion oticum) и n. chorda tympani

См. Узлы нервные (ganglion oticum)

См. Узлы нервные (ganglion oticum)

CM. n. auricularis posterior и n. occiyitalis minor

CM. n. digastricus и n. glosso-pharyngeus
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Наименование латинское
русское. Синонимы

22 Anastomoticusnervifaclalis cum
nervo auricular! vagi (г.) (апа-
стомоз лицевого нерва с уш-

ной ветвью блуждающего)

25

26 Anastomoticus nervi laryngei
superioris cum gangllo cervical!
superiore(r.) (анастомоз верхне-
гортанного нерва с верхним

шейным узлом)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

23 Anastomoticus nervi hypoglpssi j
cum ganglio cervicale superiore
(г.) (анастомоз подъязычного I

i нерва с верхним шейным) i

Anastomoticus nervi hypoglossi |
cum ganglio nodoso nervi vagi |
(г.) (анастомоз подъязычного |
H. с узловатым ганглием блуж- |

дающего нерва)

Anastomoticus nervi lacrimalb
(г.) (анастомоз слезного нерва

со скуловым)

С какими нервами
анастомозирует

См. п. facia lie и п. vagus

27 Anastomoticus nervi laryngei
superioris cum nervo laryngeo
inferiore (г.) (анастомоз верхне-

| гортанного н<'рва с нижнегор-
: _ _ _ _ тайным)____ _ _
.

281 Anastomoticus nervi laryngei su-
perioris cum plexu carotico com-
mune (r.) (анастомоз верхнегор-
танного нерва с общим сонным

сплетением)

См. п. hypoglossus

См. п. hypoglossus

См. п. lacrimalis и п. zygomaticus

См. п. laryngeus superior

См. п. laryngeus superior

См. п. laryngeus superior

Ш Anastomoticus nervi laryngei
i superioris cum plexu pharyngeo
I (r.) (анастомоз верхнегортанно-
i го нерва с глоточным сплете-
\ нием)

См. п. laryngeus superior

30 Anastomoticus nervi lingualis
cum chorda tympani (г.) (ана-
стомоз язычного нерва с бара-

банной струной)

См. п. lingualis и chorda tympani

31 Anastomoticus nervi lingualis
cum ganglio submaxillare (r.)
(анастомоз язычного нерва с

подчелюстным ганглием)

32

33

34

35

Anastomoticus nervi lingualis j
cum nervo alveolari inferiore (r.)
(анастомоз язычн. нерва с ниж-

ним ячеистым нервом)

Anastomoticus nervi lingualis
cum nervo hypoglosso (г.) (ана-
стомоз язычного нерва с подъ-

язычным)

Anastomoticus nervi mediani
cum nervo musculo-cutaneo (r.)
(анастомоз срединного и кож-

но-мышечного нерва)

Anastomoticus nervi oculomo-
torii cum nervo ophthalmico (r.)
(анастомоз глазодвигательного

нерва с глазничным)

См. п. lingualis

См. п. lingualis

См. п. lingualis'

См. п. medianus

См. п. oculomotorius и п. ophtnalmicus
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Что они иннервируют „ • , „ Характер нерва и его
и где кончается нерв I Топография нерва и его ветвей функция. Вариации

См. п. facialis и п. vagus

См. п. hypoglossus

См. п. hypoglossus

См. п. lacrimalis и n, zygomaticus

См. п. laryngeus superior

См. п. laryngeus superior

CM. n. laryngeus superior

См. n. laryngeus superior

CM. n. lingualis и chorda tympani

CM. n. lingualis

CM. n. lingualis

CM. n. lingualis

CM. n. medianus

CM. n. oculomotorius и n. ophthalmicus
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№
Наименование латинское и

русское. Синонимы
Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

36 Anastomoticus nervi oculomo-
torii cum plexu cavernoso (r.)
(анастомоз глазодвигательного
нерва с пещеристым сплете-

нием)

См. п. oculomotorius

37 Anastomoticus nervi ophthal-
mic! cum nervo abducente (r.)
(анастомоз глазного нерва с от-

водящим)

См. п. ophthalmicus и п. abducens

38 Anastomoticus nervi ophthal-
mici cum nervo trochleari (r.)
(анастомоз глазного нерва с

блоковым)

См. п. ophthalmicus и п. trochlearis

39! Anastomoticus nervi peronaei
j profundi (r.) (анастомоз глубо-
| кого малоберцового нерва с
I поверхностным малоберцовым
; нервом)

См. п. peronaeus profundus

40 Anastomoticus nervi recurren-
tis (vagi) cum ganglio cervicale
medio et inferiore (r.) (анасто-
моз возвратного нерва с сред-
ним и нижним шейными уз-

ламл)

41 Anastomoticus nervi vagi cum
nervo glosso-pharyngeo (r.) (ана-
стомоз блуждающего нерва с

языко-глоточным)

42 Anastomoticus nervi vagi cum
nervo hypoglosso (r.) (анасто-
моз блуждающего нерва с подъ-

язычным)

43 Anastomoticus peronaeus nervi
ischiadici (r.) (малоберцовый

анастомоз)

44 Anastomoticus peronaeus (r.)
(анастомоз малоберцового нер-
ва к боковому кожному нерву

! голени)

45 Anastomoticus rami volaris ma-
nus(n. ulnaris) cum n. mediano —
r. superficialis (n. digitalis vo-
laris communis III) (г.) (анасто-
моз ладонной ветви локтевого
нерва к поверхностной ветви

срединного нерва)

46 Anastomoticu з ulnaris (nervi
radialis) (r.) (анастомоз локте-

вого и лучевого нервов)

47 Ano-coccygeus (заднепроходно-
нопчиковый нерв)

48 Ansa hypoglossi (петля блуж-
дающего нерва). Син.: n. descen-
dens cervicis, s. descendens hy-
poglossi, s. cervicalis descen-

dens, s. descendens noni

CM. n. vagus и recurrens

CM. n. vagus и n. glosso-pharyngeus

CM. n. vagus и n. hypoglossus

CM. nn. ischiadicus, cutaneus surae medialis et suralis

CM. nn. cutaneus surae lateralis et medialis

CM. n. ulnaris

CM. nn. radialis et ulnaris

Plexus coccygeus— ansa Симпат. нервы из gan- l)
sacro-coccygea. glion sacrale et gan-

Sv glion coccygeum

Мышечные ветви,

кожные ветви

CM. n. hypoglossus
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. oculomotorius

См. n, ophthalmicus и п. abducens

См. п. ophlhalmicus и п. trochlearis

См. п. peronaeus profundus

См. п. vagus и recuneas

См. п. vagus и п. glosso-pharyngeus

См. п. vagus и п. hypoglossus

См. nn. ischiadicus, cutaneus surae medialis et suralis

CM. nn. cutaneus surae lateralis et medialis

CM. n. ulnaris

CM. nn. radialis et ulnaris

1) a) M. coccygeus, 6) m.
levator anl в задней его

части,
2) кожу между задне-
проходным отверстием и

копчиком

Выйдя из копчикового сплетения на переднюю
поверхность m. coccygei и ligament! sacro-spinosi,
Н. ложится на т . coccygeus, затем проходит в ще-
ли между ним и m. levator ani, переходит на дор-
сальную поверхность и распадается на 1) мышеч-
ные веточки для m. coccygeus и т . levator ani и
2) кожные ветви для кожи между заднепроходным
отверстием и копчиком и для кожи дорсальной

сторопы копчика

Смешанный.
1. Иннервирует мышцы, поды-
мающие заднепроходное отвер-
стие. 2. Посылает чувствитель-
ные раздражения с кожи между
заднепроходным отверстием п
копчиком и с кожи дорсальной

поверхности копчика

См. n. hypoglossus
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,.. Наименование латинское и
JNs русское. Синонимы

Начало. Какому сег- |
менту соответствует i

49 Aortales (аортальные нервы)

50| Arteriae femoralis proprius (соб-
ственный нерв бедренной арте-

рии)

511 Articulates nervi auriculo-tem-
j poralis (гг.) (ветви ушно-височ-
I ного нерва к ни нечелюстному
1 суставу)

С какими нервами
анастомозирует

См. п. sympalhicus

Какие ветви от него
отходят

52 Articulares nervi cutanei dorsa-
lis (pedis) lateralis (гг.) (ветви
дорсального бокового кожного
нерва к голенностопному су-

ставу)

53J Articulares nervi glutaei infe-
i rioris (rr.) (ветви нижнего яго-
| дичного нерва к тазобедренно-

му суставу)

См. п. femoralis

См. п. auriculo-temporaiis

См. п. cutaneus dorsalis (pedis) lateralis

См. п. glutaeus inferior

54 Articulares nervi ischiadici (por-
tlonis peronaeae) (г.) [ветви се-
цалищного нерва (малоберцо-
вой порции) к коленному су-

ставу]

57 Articulares nervi obturatorii
(гг.) (ветви вапирательного нер-
ва к тазобедренному суставу)

58 Articulares nervi peronaei com-
munis (гг.) (ветви общего мало-
берцового нерва к таранно-пя-

точному суставу)

См. п. ischiadicus

55

56

Articulares nervi masseterici
(гг.) (ветви наружного евате-
льного нерва к скуловому су-

. ставу)

Articulares nervi median! (rr.)
(ветви срединного нерва к лок-

тевому суставу)

См. п. massetericus

См. п. medianus

См. п. obturatorius

См. п. ischiadicus и п. peronaeus communis

59| Articulares nervi peronaei su-
| perficialis (гг.) (ветви поверх-
! костного малоберцового нерва
: к тараннотпяточному суставу)

См. п. peronaeus superficialis

60

61

62

63

64

Articulares nervi ulnaris (rr.)
(ветви локтевого нерва к лок-

тевому суставу)

Articularis hume irnervi axilla-
ris (г.) (ветвь подкрыльцового

нерва к плечевому суставу)

Articularis nervi ischiadici (r.)
(ветвь седалищного нерва к

тазобедренному суставу)

Articularis nervi femoralis (со-
членовная ветвь)

Ascendens (r.) (восходящая
ветвь)

См. п. ulnaris

См. п. axillaris '

См. п. ischiadicus

См. п. femoralis

См. п. cervicalis secundus
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Топография нерва и его ветвей
Характер нерва и его

функция. Вариации

См. п. sympalhicus

См. п. femoralis

См. п. auriculo-temporalis

См. п. cutaneus dorsalis (pedis) lateralis

См. п. glu'taeus inferior

См. п. ischiadicus

См. п. massetericus

См. п. medianus

См. п. obturatorius

См. п. ischiadicus и п. peronaeus coramunis

См. п. peronaeus superficialis

См. п. ulnaris

См. п. axillaris

См. п. ischiadicus

См. п. femoralis

См. п. cervicalis secundus

ЗГ. Э. Т. XXI.
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

Какие ветви от него
отходят

С5 Auriculares anteriores (передние
ушные нервы)

См. п. auriculo-temporalis

Auricularis magnus (большой
ушной нерв-)

Plexus cervicalis-
Cm

i) Ramusanastomoticus
cum n. accessorio,

2) r. posterior cum n.
auricular! posteriory n.
facialis et n. occipitali

minore

1) R. anterior,

2) r! posterior, s. r. ma-
stoideus

67 Auricularis (nervi auricularis
posterioris nervi facialis) (r.)
(ушная ветвь заднего ушного

нерва)

См. п. auricularis posterior

68 Auricularis nervi vagi (r.) (уш-
ная ветвь блуждающего нерва)

См. n. vagus

Auricularis posterior (задний
ушной нерв). Сии.: auricularis

Nervus facialis на про-
странстве между fora-

profundus, s. inferior, s. auricu- men stylo-mastoideum
lo-occipitalis ! ct glandula parotis

70 Auriculo-remporalis (ушно-ви-
сочный). Син.: uervus temper,* •

lissuperficialis, s. cutaneus

1) R. auricularis nervii 1) Ramus anterior, s. |
vagi, | auricularis,

N. mandibularis

2) n. auricularis magnus
(plexus cervicalis),

3) n. occipitalis minor
(plexus cervicalis)

1) Ganglion oticumHna-
лее через посредство
n. petrosus superficialis
minor n. glosso-pharyn-
gei (секреторные во-
локна для околоушной

железы),
2) n. facialis,

3) периферические вет-
ви с периферически-
ми ветвями от nn. fron-
talis, facialis et occipi-

talis

2) г. occipitalis,

3) вышеуказанные ана-;
стомозы

1) Rr. articulares,

2) rr. parotidei,
3) nn. meatus auditorii
externi: superior ef infe-
rior et r. membranae

tympani,

4) nn. auriculares ante"
riores,

5) rr. temporales super-
ficiales

Axillaris (подкрыльцовый).
Сии.: circumflexus humeri (bra-

chii)

Plexus brachialis—его
fasciculus posterior.

Cv> v i , v u

1) R. muscularis,
затем делится на

a) r. posterior, которая
дает:

2) r. muscularis,
3) n. cutaneus brachii

(humeri) lateralis, •
i 4) r. muscularis;'
| и б) r. anterior, кото]Ая
i дает:
• 5) rr. musculares,
| 6) rr. musculares,
I

7) r. articularis humeri,
8) r. intertubercularis

(Rauber),
9) r. muscularis,

10) rr. cutanei perforan-
Ics
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Топография нерва и его ветвей
Характер нерва и его

функция. Вариации

См. п. auriculo-temporalis

1) Кожу над regio paro-
|;ideo-niasseterica, ушную
мочку и вогнутую по-
верхность ушной рако-

вины,
2) кожу па затылке за
ухом и выпуклую повер-
хность ушной раковины

Выйдя из-под m. sterno-cleido-mastoideus по се-
редине длины ее заднего края, несколько ниже
nervus occipitalis minor, нерв ложится на ату
мышцу, па ее лятеральиую поверхность, пере-
секает мышцу, лежа под поверхностной фасцией
шеи и m. platysma сзади от v. jugularis externa,
и на уровне нижнего края околоушной железы
делится на свои: 1) г. anterior и 2) г. posterior, ко-
торые своими периферическими ветвями распро-
страняются в коже над областью околоушной же-

лезы и в коже ушной раковины

Чувствительный.
Передает чувствительные pai-
дражепия с области околоуш-
ной железы и ушной раковины.
Анастомоз с п. facialis мож?т
быть на разных уровнях; Н.
может начинаться от петли ме-
жду передними ветвями Си

и Сиг

См. п. auricularis posterior

См. п. vagus

1) Мышцы ушной рако-
вины: a) m. auricularis
posterior, б) т . auricula-
ris superior, в) т . trans-
versus auriculae, г) т .
obliquus auriculae, д) т .

antitragicus;

2) т . occipitalis

Начавшись двумя корешками от лицевого нерва
тотчас по его выходе из foramen sty lo-mastoideum,
нерп проходит по задней поверхности proeessus
mastoidei, затем в щели между m. sterno-cleido-
mastoideus сзади и мышцами, начинающимися от
шиловидного отростка спереди (веер Риолана),
выходит на уровне основания мочки под поверх-
ностной фасцией и делится на обе свои ветви, на-

правляясь к мышцам

Двигательный.
Иннервирует мышцы, движущие
ушную раковину вверх и на-

зад, и затылочдую мышцу.
Вариации нерва сводятся к чи-
слу корешков, к-рыми он отхо-

дит от п. mandibularis

1) Сустав нижней челю-
сти,

2) околоушную железу,
3) стенку наружного с лу •

хового прохода,

4) кожу передней поверх-
ности ушной раковины,

5) кожу височной обла-
сти

Начавшись от заднего конца ствола п. mandibu-
laris двумя корешками, между к-рыми проходит
a. meningea media, нерв идет в литеральную сто-
рону вокруг шейки суставного отростка нижней
челюсти сейчас же под наружным слуховым про-
ходом, отдает здесь 1) гг. articulares для сустава
-нижней челюсти, 2) rr. parotidei для околоушной
железы и 3) гг. meatus auditor!! extern! (superi-
or et inferior) et ramus membranae tympani для
кожи наружного слухового прохода, вступает
в околоушную железу, подымается вдоль перед-
него края основания уха вверх, лежа кзади от
a. temporalis superflcialis сейчас же под поверх-
ностной фасцией, дает 4) гг. auriculares anterio-
res для кожи передней поверхности ушной ра-
ковины и наконец своими периферическими вет-
вями 6) гг. temporales superficiales ветвится в ко-

же височной области

Чувствительный, но несет так-
же секреторные волокна для

околоушной железы.
1) Передает чувствительные раз-
дражения от сустава нижней
челюсти, от кожи передней по-
верхности ушной раковины, на-
ружного слухового прохода,
кожи в области височной впа-
дины в от барабанной перепон-
ки. 2) Несет секреторные во-

локна околоушной железы

1) M. subscapularis, его
самую лятеральную пор-

цию,

2) m. teres minor,
3) кожу плеча в области

дельтовидной мышцы,
4) m. deltoideus (portio

spinata),

5) т . deltoideus (portio
acromialis),

6) m. deltoideus (portio
clavicularis),

7) плечевой сустав,
8) плечевой сустав,

9) m. pectoralis (portio
, ..clavicularis), .

10) кожу над дельтовид-
ной мышцей

Начавшись от заднего ствола плечевого сплете-
! ния в самом куполе подкрыльцовой ямки ляте-
I рально от a. axillaris, нерв огибает снизу весь
I нервный пучок и, лежа на m. subscapularis ря-
I дом и лятерально от п. subscapularis, направля-
I ется вместе с a. circumflexa burner! posterior во-

круг хирургич. шейки плеча в лятеральную под-
крыльцовую щель, отдает здесь 1) г. muscularis
и делится на: а) г. posterior, которая посылает
ветви: 2) г. muscularis для m. teres minor, 3) п.
cutaneus humeri lateralis для кожи над дельто-
видной мышцей и 4) г. muscularis для m. delto-
ideus (portio spinata) и б) г. anterior, которая
отдает б) rr/ musculares для акромиальной пор-
ции дельтовидной мышцы, 6) rr. musculares для
ключичной ее порции, 7) ramus articularis hume-
ri и 8) г. intertubercularis для плечевого сустава,
9) непостоянную ветвь для ключичной порции
большой грудной мышцы и 10) непостоянные гг.
cutanei perf orantes для кожи над дельтовидной

мышцей

Смешанный.
1) Иннервирует мышцы, кото-
рые подымают руку до горизон-
тального положения (отведе-
ние), передвигают ее в горизон-
тальном направлении вперед,
переводя в сагитальное полож N-
ние, и назад—m. deltoideus; кро-
ме того участвуют во вращении
руки в плечевом суставе—mus-
culus teres. 2) Передает чувстви-
тельные раздражения: а) с ко-
жи в области дельтовидной мы-
шцы и б) с плечевого сустава.

»
Н. может прободать m. subsca-
pularis, может давать веточку
для m. teree major; в состав
нерва могут входить волокна
от разных шейных нервов, на-
чиная от Су до Суш и даже до

DI, чаще всего от Су—VH



№

72

73

74

75

76

77

78

79

SO

81

82

£3

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Bronchiales (бронхиальные нер-
вы)

Bronchiales: anteriores, poste-
riores (rr.) (бронхиальные вет-
ви). Син.: nn. pulmonales, s. rr.

bronchiales n. vagi

Buccales (rr.) (щечные веточки).
Син.: гг. infraorbitales, s. nn.
faciales medii, s. nn. buccales

Buccalis nervi dentalis superio-
ris post, (г.) (щечная ветвь верх-

него заднего энного нерва)

Buccalis (plexus) (нервное спле-
тение околоушной железы).

Син.: plexus parotideus

Bnccinatorius (щечный). Син.:
buccalis, s. buccinatorio-labia-
lis,s.bucco-labialis. (См. п. ma-

sticatorius)

Calcanei laterales (гг.) (лите-
ральные пяточныенервы). Син.:
calcanei externi nervi suralis.
См. ТА. suralis (cutaneus dorsalis

pedis lateralis)

Calcanei mediates (гг.) (медиаль-
ные пяточные нервы). Син.:
caTcanel Intern! n. suralis, s.
cutanei plantares mediales ner-
vi tibialis, s. nervi cutanei
calcis, s. cutanei plantares me-
diales, s. interni. CM. n. tibi-

alis

Canalis musculo-peronaei (нерв
мышечно-берцового канала)

Canalis pterygoidei (Vidii), (H.
крыловидного канала, или Ви-
дисв нерв). Син.: pterygoideus,

s. plexus nervosus Vidianus

Cardiaci inferiores nervi recur-
rentis (гг.) (нижние сердечные

ветви возвратного нерва)

Cardiaci inferiores nervi vagi
(rr.) (нижние сердечные веточ-

ки блуждающего нерва) ;

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

См. n. sympathicus

См. n. vagus

См. n. facialis

См. Сплетения нервные (plexus dentalis superior)

Rr. buccales nervi fa-
cialis

N. masticatorius или
самостоятельно от п.

niandibularis

N. suralis

N. tibialis

С периферическ. нер-
вами других ветвей ли-

цевого нерва

С периферическ. вет-
вями лицевого нерва

Rami museulares

1) Ветви к слизистой
оболочке щеки,

2) ветви к коже щеки
и угла рта

3—5 периферических ве-
точек

2—3 периферических ве-
точки

CM. n. tibialis

Под этим названием разумеют п. petrosus superficialis major и n. pet-
rosus profundus major, пока они проходят вместе в виде одного нерва в
canalis pterygoideus (Vidii) крыловидного отростка клиновидной кости

См. rami cardiaci inferiores nervi vagi

N. vagus в его ниж-
ней шейной части не-
сколько выше* места

Со всеми остальными
сердечными нервами

Plexus cardiacus pro-
fundus
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Что они иниервируют
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функция. Вариации

См. п. sympathicus

См. п. vagus

См. п. facialis

См. Сплетения нерзные (plexus dentalis superior)

•l) M. quadratus labii su-
perioris, 2) m. zygomati-
cus, 3) m. risorius, 4) m.
caniims, 5) m. buccinator,
6) m. orbicularis oris,
7) mm. incisivi superio-
res et inferiores, 8) m. tri-
angularis, 9) m. quadra-

tus labii inferioris

Кожу над литеральной
лодыжкой, кожу лите-
ральной части пятки и
литерального края по-

дошвы

Кожу над медиальной
лодыжкой, кожу пятки
и медиальной части по-

дошвы

Щечные нервы лицевого нерва отходит главным
образом от верхней его ветви и отчасти от ниж-
ней в массе околоушной железы, где они образу-
ют сплетение, которое лежиттакжзина лятерадь-
ной поверхности m. buccinatoris в массе жировой
клетчатки щеки, и посылает свои периферические
мышечные веточки ко всем мимическим мыш-

цам рта

Начавшись от п. masticatorius или самостоя-
тельно от ствола п. mandibulans еще в глубине
височной ямы, Н. проходит в щели между верх-
ней и нижней порцинми m. pterygoidei externi,
ложитсн на литеральной поверхности этой мыш-
цы, пересекает arteria maxillaris externa, идет
дугой вниз и продолжается по литеральной по-
верхности m. buccinatoris; на ней нерв изменяет
направление в горизонтальное, направлнется к
углу рта и отдает в этом участке свои доволь-
но многочисленные ветви, из к-рых одни пробо-
дают musculus buccinator и, направлянсь внутрь
ротовой полости, ветвятся в слизистой оболочке
щеки, а другие прободают массу жира щеки и

m. risorius и ветвятся в коже щеки

Отойдя от л. suralis в нижней четверти голени на
ее задней литеральной поверхности двумя раз-
ветвляющимися затем веточками, нерв лежит сей-
час же под кожей, распространяясь своими пери-
ферическими веточками более или менее парал-
лельно с ветвями от vena saphena parva вокруг
литеральной лодыжки, на пятке и на литераль-

ном крае подошвы

Отойдя от п. tibialis в нижней четверти голени
на медиальной ее поверхности двумя-тремн ве-
точками, нерв сейчас же распространится под

кожей

Двигательный.
Приводит в движение верхнюю
и нижнюю губу, мышцы щеки

и мышцу улыбки

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жении: а) со слизистой оболоч-
ки щеки и б) с кожи щеки и

угла рта.
Н. может начинаться различно:
а) вместе с п. temporalis profun-
dus anterior, б) от п. maxilla-
ris, в) от ganglion Gasseri, г) от
п. alveolaris inferior; H. может
проходить между mm. pterygoi-

dei externus и internus

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи вокруг ляте-
ральной лодыжки, литеральной
половины пятки и лятерально-

го края подошвы

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи вокруг медиаль-
ной лодыжки, медиальной по-
ловины пятки и медиального

кран подошвы

См. п. tibialis

См. rami cardiaci inferioris nervi vagi

Начавшись несколькими веточками от п. vagus
в его нижней шейной части, в том месте, где
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Наименование латинское и
- русское, Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

83 отхождения п. recurrens
и от последнего

84 Cardiac! (nervi sympathies): su-
perior, medius et inferior (сер-

дечные симпат. нервы)

См. п. cardiacus superior, medius et inferior

85 Cardiaci superiores nervi vagi
(rr.) (верхние сердечные ветви
блуждающего нерва). Син.:еаг-
diaci supremi n. vagi, s. Шо-

racici cardiac!

N. vagus в его шейной
части, между п. laryn-
geus superior et n. re-

currens

С остальными сердеч-
ными нервами

Plexus cardiacus — его
поверхностная часть

слева и глубокая часть
справа

Cardiacus ansae hypoglossi (сер-
дечный нерв подъязычной ду-

ги)

Редко встречающийся нерв, который отходит от ansa hypoglossi я к-рый
невидимому н;, жно считать за волокна от n. cardiacus nervi vagi или

sympathici, идущие в пути подъязычного нерва

87 Cardiacus crassus (толстый сер :

дсчный нерв)
Название общее для n. cardiacus medius et inferior

Gardiacus imus (самый нижний
сердечный нерв). Признается
за самостоятельный не всеми

анатомами

Ganglion thoracale pri-
mum

N. cardiacus inferior Plexus cardiacus

Cardiacus inferior (нижний сер-
дечный нерв). Син.: cardiacus

parvus

Ganglion cervicale infe-
rius

Co всеми сердечными
нервами

Plexus cardiacus

90 Cardiacus medius (средний сер- ! Ganglion cervicale me-
дечный нерв). Син.: cardiacus

magnus, s. profundus
dium или в случае его
отсутствия из ramus

interganglionaris

Plexus cardiacus

91 Cardiacus superior (верхний
сердечный нерв). Син.: cardia-
cus superficialis, s. superficia-

lis cordis

Ganglion cervicale su-
perius

Co всеми остальными
сердечными нервами

Plexus cardiacus

92 Carotici (nn.) (спмпат. нервы
общей сонной артерии)

Ganglion cervicale me-
dium

1) Ветви вдоль а. саго-
tis -communis,

2) ветви вдоль a. thy-
reoidea inferior
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

он пересекает a. subclavia, и от п. recurrens, нер-
вы спускаются, лежа слева на передней поверх-
ности сначала a. subclaviae, затем arcus aortae,
справа—вдоль arteria anonyma, а затем также
по передней поверхности дуги аорты, и прони-

кают в сердце

Парасимаатическпе.
Принимают участие в иннерва-

ции сердца.
Вариации—см. nn. cardiaci

superiores

См. п. cardiacus superior, medius et inferior

Начавшись двумя или тремя веточками от блуж-
дающего нерва с его медиальной поверхности на
уровне гортанных хрящей или несколько ниже
их, нерв ложится на arteria carotis communis
или между ней и дыхательным горлом, спуска-
ется по a. carotis CQmmunis слева на литераль-
ную переднюю поверхность arcus aortae, а справа
на a. anonyma. Верхняя ветвь, к-рая называется
п. depressor cordis, может целиком или частично
отходить от п. laryngeus superior; часто она ле-
жит в общем влагалище с блуждающим нервом

с его медиальной стороны

Парасимпатические.
Принимают участие в иннерва-

ции сердца.
Вместе с другими сердечными
ветвями подвергаются весьма
частым вариациям в отношении
числа, места отхошдения и вза-
имоотношзний с другими сер-

дечными нервами

Начавшись от ganglion thoracale priimim впереди
от головки второго ребра или первого в том слу-
чае, когда ganglion thoracale primum сливается с
ganglion cervicale inferius, нерв чаще всего сли-
вается с п. cardiacus inferior в один общий ствол
или, идя параллельно с ним, достигает до plexus

cardiacus

Симпатический.
Принимает участие в иннерва-

ции сердца

Начавшись от ganglion cervicale interius на уро-
вне последнего шейного позвонка над головкой
первого ребра, сзади от a. subclavia, нерв идет
затем под a. subclavia, далее справа под a. ano-
nyma, а слева под a. carotis communis sinistra,
затем спускается по лятеральной поверхности

дыхательного горла и доходит до сердца

Симпатический.
Принимает участие в иннерва-

ции сердца

Начавшись от ganglion cervicale medium на
уровне Cvb H. лежит на m. longus colli, спуска-
ется по передней медиальной поверхности a. tiiy-
reoideae infer., или trunci thyreo-cervicalis, или
a. vertebralis, лятерально от nervus cardiacus su-
perior, пересекает arteria subclavia, лежа вен-
трально или иногда дорсально от нее, и дости-

гает сердца

Симпатический.
Принимает участие в иннерва-

ции «ердца

Начавшись от нижнего конца ganglii cervicalis
superioris примерно на уровне поперечного от-
ростка Cm на fascia praevertebralis, H. ложится
на m. longus capitis и m. longus colli, спускается
вниз по желобку между позвоночником и дыха-
тельным, горлом, занимая самое медиальное по-
ложение, достигает apertura thoracis superior,
пересекает a', subclavia, лежа вентрально от нее,
далее идет справа вдоль a. anonyma по ее ляте-
рально-вентральной поверхности, а слева вдоль
a. carotis communis sinistra и наконец, обходя

спереди arcus aortae,.достигает сердца

Симпатический.
Принимает участие в иннерва-

ции сердца

1) Оплетают общую сон-
ную артерию,

2) оплетают нижнюю
щитовидную артерию

Симпатические
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№

93

i

94

95

96

97

98

99

100

101

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Carotici extern! <nn.) (наруж-
ные симпат. нервы сонной ар-
терии). Син.: carotid molles

Carotico-tympanicus inferior et
superior (нижний и верхний

сонно-барабанные нервы)

Caroticus internus (внутренний
сонный нерв). Син.: caroticus
adscendens, s. cerebralis(Araold)

Caroticus Vidiani. Син.: п. pe-
trosus irofundus major

Cavernosi clitoridis minores
(малые пещеристые нервы кли-
тора). Син.: ramuli cavernosi

Cavernosi penis minores (малые
пещеристые нервы мужского

члена)

Cavernosus cerebri (plexus) (пе-
щеристое симпат. сплетение чет

репа)

Cavernosus clitoridis (plexus)
(пещеристое сплетение кли-

тора)

Cavernosus clitoridis major
(большой пещеристый нерв

клитора)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

Ganglion cervicale su-
per ins

С какими нервами
анастомозирует

.

Какие ветви от него
отходят

Многочисленные веточ-
ки: а) восходящие,

б) нисходящие

См. n. caroticus internus et n. glosso-pharyngeus

Ganglion Cervicale su-
perius

............ . ... ...... . .... .....

l) Plexus tympanicus,

2) n. facialis,

3) n. oculomctorius,

4) n. trochlearis,

5) n. abducens,

6) ganglion semilunare,
7) ganglion ciliare,

S) ganglion spheno-rpa-
latinutn,

9) ganglion cticum

I. R. lateralis:
1) n. carotico-tympani-

cus inferior,
2) n. carotico-tympani-
cus superior, s. petrosus

profundus minor,
3) n. petrosus profun-

dus,
4) ramus anastomoti-

cus,
5) ramus;

I I . R. medialis:
6) ramus,
7) ramus,
8) ramus,

9) ramus,

10) radix sympathica,
11) ramus,

12) ramus,

is) ramus,

14) ramus,

15) ramulus

CM. n. petrosus profundus major

r

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus clitoridis)

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus penis)

CM. n. carcticus ir-ternus

Plexus vesico-vaginalis 1) Nn. cavernosi clito- .
ridis mincresj 2) n. ca-
vernosus clitoridis ma-

jor

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus elitoridis)



49 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА

Что они иннервируют
и где кончается нерв

1) Glomus caroticum, 2)
plexus thyreoideus supe-
rior et glandula thyreoi-
dea, 3) plexus caroticus
externus, 4) plexus 1m-
gualis, 5) plexus maxil-
laris externus et radix
sympathicus ganglii sub-
maxillaris, 6) plexus pha-
ryngeus ascendens, 7) ple-
xus occipitalis, 8) plexus
auricularis posterior, 9)
plexus temporalis super-
ficialis, 10) plexus maxil-
laris internus, 11) plexus
meningeus et ganglion

oticum

Топография нерва и его ветвей

Точно соответствует топографическому распре-
делению тех ветвей наружной сонной артерии,

вдоль к-рых проходят нервы

Характер нерва и его
функция. Вариации

Симпатические.
Суживают сосуды

CM. n. caroticus internus et n. glosso-pharyngeus

1) Plexus tympanicus,

2) plexus tympanicus,

3) ganglion spheno-pala-
tinum,

4) n. petrosus superficia-
lis major к n. facialis,

5) n. abducens,

6) n. abducens,
7) n. oculomotorius,

8) n. trochlearis,

9) n. trigeminus et gan-
glion semilunare,

10) ganglion ciliare,
11) hypophysis cerebri,

12) a. cerebri anterior
(plexus),

13) a. cerebri media (ple-
xus),

14) a. chorioidea anterior
(plexus),

15) a. ophthalmica (ple-
xus)

Начавшись от ganglion cervicale superius, нерв
подходит к внутренней сонной артерии еще до
ее входа в canalis caroticus, проходит по этому
каналу, разделяется здесь на свои rami latera-
lis et medialis, которые лежат в sinus cavernosus
и образуют здесь сплетение и все вышеуказан-

ные веточки

Симпатический

CM. n. petrosus profundus

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus clitoridis)

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus penis)

CM. n. caroticus internus

Пещеристое тело кли-
тора

Симпатическое

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus clitoridis)
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JS1

102

Наименование латинское и
русское. Синонимы

.
Cavernosus penis major (боль-
шой пещеристый нерв мужско-
го члена). Син.: profundus pe-

nis (Waldeyer)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от пего
отходят

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus penis)

юз! Cavernosus penis (plexus) (пе-
щеристое сплетение мужского

члена)

Plexus kypogastricus
(pars peivina)

1) N. dorsalis penis,

2) n. pudendus

1) Nn. cayernosi penis
minores,

2) n. cavernosus penis
major

104 Cervicalis descendens (superior)
(верхний шейный нисходящий
нерв). Син.: г. descendens n.

hypoglossi

См. n. hypoglossus

105 Cervicalis descendens inferior
(нижний шейный нисходящий
нерв или петля подъязычного
нерва). Син.: ansa hypoglossi

См. n. hypoglossus et Cervicalis secundus

106 Cervicalis octavus (восьмой шей-
ный нерв)

Спинной мозг в шей-
ном отделе.

С viii

1) N. sympalhicus,
2) Di

I. R. communicans;
II. R. meningeus;

III. R. anterior со сле-
дующими ветвями
а) короткие ветви: .

1) r.muscularis,
2) rr. muscularis,

б) длинные ветви вместе
с шейными нервами:

3) n. subscapularis (с
Cv—vn)»

4) n. thoraco-dorsalis
(с Cv-vn),

Б) n. medianus (cCv—vn):

6) n. ulnaris (c DI),
7) n. radialis (c Cv—vn),
8) n. cutaneus, anti-
brachii medialis (c DI),
9) n. cutaneus brachii

medialis (c DI);
IV. R. posterior:
a) r. lateralis,

6) r. medialis

07i Cervicalis primus (первый шей-
ный нерв). Син.: г. posterior,
s. n. suboccipitalis, s. n. Aschi-

anus

Спинной мозг в шей-
• ном отделе.

Ci

1) N. cervicalis secun-
dus (ansa cervicalis pri-
ma), 2) n. hypoglossus
(ansa hypoglossi, s. an-
sa cervicalis profunda),
3) ganglion cervicale

superius

I. R. communicans;
II. R. meningeus;
Щ . R. anterior:

1) ramus,

2) r. muscularis,

3) r. muscularis;

IV. R. postsrior:
1) r. muscularis,

2) r. muscularis,
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Что они иниервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. Сплетения нервные (plexus cavernosus penis)

1) Corpus cayernosum pe-
nis,

2) corpus cavern osum ure-
thrae et corpora cayer-

" nosa penis ' :

Начавшись от plexus hypogastricus, сплетение
входит в pars membranacea urethrae, проникает
через m. transversus perinaei profundus и прохо-
дит на дорсальную поверхность члена; отсюда
nervl cavernosi minores проходят в корень пеще-
ристых тел, а п. cavernosus major penis продол-
жается по дорсальной поверхности члена, лежа
между а. и v. dorsalis penis, анастомозирует здесь
с п. dorsalis penis и проникает в corpus caverno-

sum urethrae et penis

Симпатическое

См. n. hypoglossus

CM. n. hypoglossus et cervicalis secunaus

l) CM. n. sympathicus,
2) см. Сплетения нервные
(plexus meningeus anteri-

or et posterior),

a)
1) m. scalenus medius,

2) m. intertransversarius,

6)

рм. соответствующие
нервы,

a) m. splenius,
m. lengissimus cervicis,
m. ilio-costalis cervicis,

б) глубокие мышцы спи-
ны и„;кожу по средней

линии спины

Выйдя из позвоночного канала через седьмое
foramen intervertebrale, H. делится на свои сое-
динительную, менингеальную переднюю и заднюю
ветви. Передняя ветвь выходит между обоими
mm. intertransversarii, отдает им свои короткие
веточки, ложится на m. scalenus medius, отдает
ему свои веточки и выходит из spatium intersea-
lenium, помещается над a. subclavia и отдает свои
ветви в плечевое сплетение: nn. subscapularis,
th'oraco-dorsalis, radial'is, medianus, ulnaris, cuta-
neus antibrachii medialis et cutaneus brachii me-

dialis.
Задняя веточка дает короткие мышечные веточки
для глубоких спипных мышц и для шейных мышц,
а также для кожи по средней линии тела сзади.
Соединительную, мепингеальную веточки — см.

n. cervicalis secundus и n. sympathicus

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения с медиальной части
плеча и предплечья, с ладон-
ной и тыльной их поверхно-
стей, с ладонного края кисти,
с ладонной поверхности мизин-
ца и с тыльной стороны мизин-
ца и IV пальца. II. Иннерви-
рует следующие группы мышц:
1) наклоняющие голову вбок,
2) вдыхательн. мышцы, з) мыш-
цы, производящие все движе-
ния руки. III . Передает чувст-
вительность с оболочек спин-
ного мозга и с позвоночника
своего сегмента. IV. Посылает
волокна по ходу симпатическо-

го нерва

I. N. sympathicus;
II.1 Plexus meningeus;

III. 1) ansa hypoglossi.m.
genio-hyoideus, m. ster-
no-thyreoideus, m, omo-
hyoideus, m. sterno-hyoi-
deus, m. thyreo-hyoideus,
2) m. rectus capitis late-

ralis,
3) m. rectus capitis ante-

rior;

IV. l) m. rectus capitis
posterior major,

2) m. rectus capitis poste-
rior minor,

Выйдя из позвоночного канала через щель меж-
ду затылочной костью и GI, Н. ложится в sulcus
a. vertebralis под a. vertebralis, делится на свои
соединительную, менингеальную переднюю и зад-
нюю ветви. Передняя ветвь выходит на переднюю
поверхность позвоночника сбоку, дает ветви к
ansa hypoglossi, m. rectus capitis lateralis et m.
rectus capftis anterior. Задняя ветвь дает много-
численные ветви к задним мышцам шеи: m. rectus
capitis posterior major et minor, m. obliquus ca-
pitis superior et inferior, m. semispinalis capitis,
rami для articulatio atlanto-occipitalis et r. ana-
stomoticus cum n. cervicalis secundo. Соединитель-
ную и менингеальные ветви—см. п. cervicalis se-

cundus и n. sympathicus

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи затылочной
области. II. Иннервирует груп-
пы мышц, 1) которые все вместе
отклоняют голову назад, в ча-
стности: m. rectus capitis poste-
rior major—назад и в свою сто-
рону, га. rectus capitis posterior
minor—назад, m. obliquus capi-
tis superior в противопол9жную
сторону, m. obliquus capitis in-
ferior—в свою сторону, m. rec-
tus capitis later.—вбок, 2) мыш-
цы, связанные с ansa hypoglos-
si. III . Передает чувствитель-
ность с оболочек спинного моз-
га и с позвоночника своего сег-

мента
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

107 3) г. muscularis,

4) г. muscularis,

5) ramus,

6) ramus articularis,

7) ramus anastomoticus

108 Cervicalis quartus (четвертый
шейный нерв)

Спинной мозг в шей-
ном отделе.

Civ

1) Сш, iv,
2) п. sympathicus

I. Ramus communicans;

II. R. meningeus;

III. R. anterior:
1) r. muscularis,
2) r. muscularis,
3) r. muscularis,
4) r. muscularis,

5) rami supraclavicula-
res (см.) (с Cm),

6) n. phrenicus (c Cm),
7) r. trapezius;

IV. R. posterior:
r. lateralis:

8) r. muscularis,
9) r. muscular,is,

10) r. muscularis;

r. medialis:
11) r. muscularis,
12) r. muscularis,
13) r. sensitivus

109 Cervicalis quintus (пятый шей-
ный нерв)

Спинной мозг в шей-
ном отделе.

Cv

1) Civ,
2) Cvi,

3) п. sympathicus

I. R. communicans;
II. R. meningeus;

III. R. anterior:
1) r. musculariSj
2) r. muscularis,
3) r. muscularis,
4) r. muscularis,

5) n. dorsalis scapulae,
6) n. subclavius,

7) n.- suprascapularis
(c Cvi),

8) n. musculo-cutaneus
(c Cvi—vn),

9) n. median us (c Cvi—vn
и Di),

10) nn. thoracales ante-
rlores (c Cvi—vn),

11) n. radialis (c Cvi—VIH
и Di),

12) n. axillaris (c Cvi—
Сvin и DI) ,

13) nn. subscapulares
(c Cvi—VIH),

14) n. thoracalis lon'gus
(c C v — V I H ) ;

IV. R. posterior:
r. lateralis:

1) r. muscularis,

2) r. muscularis,
3) r. muscularis,
4) r. muscularis,

r. medialis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция

3) m. obliquus capitis
superior,

4) т . obliquus capitis
inferior,

5) т . semispinalis capi-
tis,

6) articulatio atlanto-oc-
cipitalis,

7) n. cervicalis secundus

IV. Посылает волокна по ходу
симпат. нерва

I. N. synipathicus;

II. Plexus meningeus;

III. Plexus cervicalis:
1) m. longus colli,

2) mm. intertransversarii,
3) mm. scaleni,

4) m. levator scapule,
5) кожу в области плеча
и верхней части груди,

6) diaphragma,
7) m. trapezius,

IV.

8) m. splenius,
9) m. longssimus cervi-

cis,
10) m. Шо-costalis cer-

vicis,

11) m. multifidus,
12) m. interspinalis,

13) кожу на шее и на
спине до лопаток

Еще лежа в межпозвоночном канале, Н. отдает
свою г. meningeus и выходит из межпозвоночного
канала через foramen intervertebrale tertium в
виде своих веточек: г. communicans anterior et
posterior. R. anterior дает свои короткие веточки
к mm. intertransversarii, m. longus colli, mm.
scaleni anterior et medius, levator scapulae, выхо-
дит через spatium interscalenium примерно на се-
редине шеи, прикрытый грудино-ключично-соско-
вой мышцей, отдает п. phrenicus, к-рый ложится
на переднюю поверхность m. scaleni anterioris, r.
trapezius, к-рый идет в путь п. accessorius, и на-
конец выходит из-под заднего края m. sterno-clei-
do-mastoidei в fascia superfjcialis colli в виде трех
групп периферических ветвей: nn. aupraclavicu-
lares: anteriores, medii et posteriores (CM.)- Ramus
posterior выходит по литеральному краю m. se-
mispinalis cervicis и делится на rr. lateralis et
medialis для мышц и кожи нижней части шеи.
Соединительные и менингеальные ветви—см. п.

cervicalis secundus и п. sympathicus

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи задней части
шеи, ее нижней половины, с ко-
жи верхней части груди в об-
ласти первых ребер и с кожи
верхней части плеча над дель-
товидной мышцей, околосердеч-
ной сумки, плевры и диафраг-
мы. II . Иннервирует следующие
группы мышц: 1) наклоняющие
голову вперед, 2) вдыхательные,
3) мышцы, наЛгшняющие шею
вбок. III . Передает чувствитель-
ность с оболочек спинного моз-
га и с позвоночника своего сег-

мента

I. N. sympathicus;
II. Plexus meningeus;

III. Plexus brachialis:
1) m. intertransversarius,

2) m. longus colli>
3) m. scalenus anterior,
4; m. scalenus medius,

5—14)

ем. соответствующие
нервы,

Еще лежа в межпозвоночном канале, нерв отда-
ет г. meningeus и выходит через foramen interver-
tebrale IV в виде своих ветвей: communicans
г. anterior и г. posterior. R. anterior идет на об-
разование plexus bracliialis, проходит между
mm. intertransversarii, отдает короткие ветви
к mm. intertransversarii dorsales et ventrales,
mm. scaleni et longus colli, выходит через spa-
tium interscalenium и еще в этой щели отдает
nn. dorsales scapulae, nn. suprascapulares, subcla-
vius, thoracalis longus, thoracales anteriores (см.),
а затем уже образует несколько нервов, кото-
рые вступают в подкрыльцовую впадину, где при-
нимают участие в образовании стволов плече-
вого сплетения. Ramus posterior выходит из-под
лятерального края m. semispinalis и делится на
свои: а) литеральную ветвь, которая дает веточ-
ки к мышцам: mm. longissimus cervicis, splenius,
semispinalis, multifidus и б) медиальную ветвь
для мышц по средней линии спины и для кожи.
Соединительную и менингеальную ветви—см. п.

cervicalis secundus и п. sympathicus

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи спины, плеча
и предплечья с их тыльной и
ладонной поверхности и с части
ладонной поверхностей возвыше-
ния большого пальца, а также
от плечевого сустава. II. Ин-
нервирует следующие группы
мышц: 1) наклоняющие голову
вперед (m. longus colli), 2) на-
клоняющие шею вбок ( т т .
scaleni anterior et medius, leva-
tar scapulae, mm. intertrans-
versarii), 3) наклоняющие шею
назад а вбок (mm. semispinalis,
splenius, multifidus), 4) поды-
мающие ребра, вдыхательные
(mm. scaleni), 5) подымающие
лопатку (mm. levator scapulae,
rbomboidei), 6) все движения
руки. III. Передает чувстви-
тельность с мозговых оболочек
спинного мозга и с позвоноч-
ника своего сегмента. IV. По-
сылает волокна по ходу п. sym-

pathici

IV. 1) m. longissimus cer-
vieis,

2) m. splenius,
3) n. semispinalis,
4) m. muKifidus,

кожу и мышцы по сред-
н е й ЛИНИИ СПИНЬ!
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Cervicalis secundus (второй
шейный нерв)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

Спинной мозг в шей-
ном отделе.

Си

•
С какими нервами

анастоыозирует

1) GJ, 2) С Ш ) 3) п. sym-
pathicus, 4) п. hypo-
glossus, 5) nn. occipita-

, • - • • - "
Какие ветви от него

отходят

I. R. communicans;
П. R. meningeus;

les major et minor—n.
auricularis - magnus et
n. auricularis posteri-

or nervi facialis
III. Ramus anterior:

1) n. occipitalis minor,
2) ramus cervicalis des-
cendens inferior,
. 3).r. muscularis,

4) r. muscularis,
5) r. muscularis;
IV. R. posterior:

1) r. ascendens,

2) r. descendens,

3) n. oceipitalis major

ill Спинной мозг в шей-
ном отделе.

Суп

1) Cvi,2) Сviir, 3) n.sym- i
patnicus

I. R. communicans;
II. R. meningeus;

III. Ramus anterior:
1) r. muscularis,
2) r. muscularis,
3) r. muscularis,

4) n. musculo-cutaneus
(cCv-vi),

5) n. medianus (c Cvi,
Cvu),

6j nn. thoracalis ante-
rior (c Cvvi),

7) nn. subscapulaTes
(c Cv, vn, vm),

8) n. thoraco-dorsalis
(c Cvm),

9) n. axillaris (c Cv,
Cvi, vin и Di),

10) n. radialis,
.11) n. tboracalis longus

(c Cv, vi);
IV. Ramus posterior:

1) r. lateralis,

2) r. medialis

112 Cervicalis sextus (шестой шей-
ный нерв)

Спинлой мозг в шей-
ном отделе.

Cvi

1) Cv, 2) Cvu, 3) n. sym-
patnicus

I. R. communicans;
II. R. meningeus;

III. Ramus anterior:
1) r. muscularis,
2) r. muscularis,
3) r. muscularis,

4) nervus musculo-cula-
neus (c Cv-vn),

5) n. medianus (c Cv-vm
и Di),

6) n. suprascapnlaris (c
Cv—vm),

7) n. medianus (c Cv,
Cvni и D I ) ,

8) nn, thoracalis ante-
riores (c-Cv-vn),

9) nn. subscapulares (c
Cv-viu)t

10) n. axillaris (c Cvu,
Cvni),

11) n. radialis (c Cv,
Cvni и D I ) ,
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Топография нерва и его ветвей

I. N. sympatMcus (см.);
II. Plexus meningeus an-

terior et posterior;

III. Plexus cervical is:
1) CM. n. cervicalis tertius,
2) ansa hy'poglossi—мыш-
цы подъязычной кости,

3) m. longus capitis,
4) mm. intertransversarii,

5) m. trapezius;

IV. 1) mm. obliquus capi-
tis inferior et superior,

longissimus capitis,
2) mm. splenius capitis et
cervicis, semispinalis ca-

pitis,
3) кожа боковой заты-

лочной области

Еще лежа в межпозвоночном канале, Н. отдает
свою г. meningeus, к-рая возвращается в позво-
ночный канал, анастомозирует с подобными же
веточками соседних сегментов и принимает уча-
стие в образовании plexus meningei anterioris et
posterioris, а по выходе из foramen interverteb-
rale primum дает r. communicans—к п. sym-
pathicus; r. anterior проходит между mm. inter-
transversarii dorsales ct ventrales, дает им и m.
longus capitis свои веточки, затем дает и. occj-
pitalis minor, r. к m. trapezius и ansa hypoglossi.
R. posterior в области m. obliqui infer, делится
па свои три главные ветви: r. ascendens, г. des-
cendens et n. occipitalis major. Первые две ветви
дают веточки к мышцам, а первая иногда и к
коже; n. occipitalis major (см.) как продолжение
самого ствола нерва подымается дугой вверх,
прободает вместе с a. occipitalis m. semispinalis
capitis et m. trapezius вблизи protuberantia occipi-
talis externa, становится кожным нервом и сво-
ими периферическими ветвями распространяется
по всей затылочной области вплоть до темени и
венечного шва, следуя за периферическими вет-

вями a. occipitalis

Смешанный.
I. Несет чувствительные раздра-
жения от затылка. I I . Иннерви-
рует следующие группы мышц:
1) наклоняющие голову в свою
сторону (m. obliquus capitis in-
ferior), 2) наклоняющие голову
в противоположную сторону (т .
obliquus capitis superior, 8) на-
клоняющие голову вперед (mus^
culus longus capitis), 4) мышцы,
связанные с подъязычной кос-
тью через посредство ansa hy-
polgossi. III . Передает чувст-
вительные раздражения с моз-
говых оболочек спинного мозга
и с позвоночника своего сегмен-
та. IV. Посылает волокна по

ходу симпатического нерва

I. N. sympathicus;
II. Plexus meningeus
anterior et posterior;

III. Plexus brachialis:
1) m. scalenus anterior,
2) m. scalenus medius,

3) mm. intertransversarii,

Еще лежа в межпозвоночном канале, Н. отдает
свои: r. meningeus, к-рая возвращается в позво-
ночный канал и анастомозирует с подобными же
веточками соседних сегментов и принимает уча-
стие в образовании plexus meningej anter. et po-
ster., и r. communicans, которая проходит в п.
sympathicus. N. cervicalis VII выходит из меж-
позвоночного отверстия через foramen interver-
tebrale sextum в виде rr. anterior et posterior. R.
anterior проходит между mm. intertransversarii
dorsales et ventrales, дает свои короткие ветви
к этим мышцам, ложится на m. scalenus medius,
дает ему свои веточки, выходит через septum
interscalenium, отдает здесь свои ветви—nn. tho-
racales anteriores и вступает в cavum axillare,
где дает nn. axillaris, subscapularis, thoraco-dor-
salis, radialis, musculo-cutaneus, medianus et tho-

racalis lor.gus

см. соответствующие
нервы,

IV. 1) m. splenius,
m. longissimus cervicis,

2) для глубоких спин-
ных мышц и для кожи

средней части спины

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи узкой поло-
сы на груди, плече, предплечьи.
II. Иннервирует следующие
группы мышц: 1) наклоняющие
голову вбок, 2) вдыхательные
мышцы, 3) мышцы всех групп
верхней конечности. III . Пере-
дает чувствительность с мозго-
вых оболочек спинного моага
и позвоночника своего сегмен-
та. IV. Посылает волокна по

ходу симпатического нерва

I. N. sympathicus;
II. Plexus meningeus

' anterior et posterior;
III. Plexus brachialis:

l) m. longus colli,
2) m. scalenus anterior,
3) m. scalenus medius,

4-11)

см.' соответствующие
нервы,

Еще лежа в межпозвоночном канале, II . отдает
свои: r. meningeus, к-рая возвращается в позво-
ночный канал, анастомозирует с подобными же
веточками соседних сегментов и принимает уча-
стие в образовании plexus meningei anter. et po-
ster., и г. communicans, к-рая проходит в n, sym-
pathicus. N. cervicalis VI выходит из межпозво-
ночного отверстия через foramen intervertebrale
quintum в виде rr. anterior et posterior. R. ante-
rior проходит между mm. intertransversarii dor-
sales et ventrales, дает свои короткие ветви к
этим мышцам и к m. longus colli, ложится на т .
scalenus medius, дает веточки к нему и к m. sca-
lenus posterior, выходит сквозь spatium intersca-
lenium 0 отдает здесь свои nn. suprascapulares,
thoracales" anteriores, thoracalis longus, а затем
вступает в cavum axillare, где принимает участие
в образовании стволов плечевого сплетения. R.
posterior выходит из-под лятерального края т .
semispinalis и делится на свои rr. lateralis et

medialis

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения с узкой полосы кожи
на груди, предплечьи и плече,
а также с ладонной поверхно-
сти и отчасти тыльп. поверхн -
сти кисти. II . Иннервирует сле-
дующие группы мышц: 1) накло-
няющие голову вперед, 2) на-
клоняющие шею вбок, 8) мыш-
цы вдыхательные, 4) произво-
дящие все движения верхней
конечности. III . Передает чув-
ствительность с мозговых- обо-
лочек спинпого мозга и позво-
ночника своего отдела. IV. По-
сылае волокна по ходу симпа-

тического нерва
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№
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116

117

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Cervicalis tert'us (третий шей-
ный нерв)

Cervico-facialis (шейно-лице-
вой нерв)

Chorda tympani (барабанная
струна)

Ciliares breves (короткие pec*
ничные нервы). Син.: ciliares

profundi (Boucheron)

Ciliares longi (длинные реснич-
ные нервы). Син.: ciliares in-

terni

Начало. Какому сег-
менту соответствует

Спинной мозг в шей-
ном отделе.

Сш

С какими нервами
анастомозирует

1) Сп, iv 2) n. hypo-
glossus, 3) n. sympathi-

cus, 4) u. accessorius

Какие ветви от него
отходят

12) n. thoracalis longus
<с Cv— V H ) ;

IV. Ramus posterior:
1) r. lateralis,

2) r. medialis

I. Ramus communicans;
II . R. meningeus;

III. Ramus anterior:-
1) r. muscularis,
2) r. muscularis,
3) r. muscularis,
4) r. muscularis,

5) r, muscularis,
6) n. occipitalis minor,
7) n. auricularis mag.-

nus,
8) n. cutaneus colli,

9) nn. supraclavicula-
res,

10) r. muscularis,
U) r. muscularis,

12) r. cervicalis descen-
dens inferior,

13) n. phrenicus;
IV. Ramus posterior:

1) r. lateralis,

2) r. medialis

Название, применяющееся к нижней главной ветви лицевого нерва

Ganglion geniculi

.. ..

1) N. lingualis, 2) gan-
glion oticum

ii

j.
'

Ganglion ciliare

N. naso-cilirais

1) Radix motoria, s.
brevis— n. oculomotor! -
us, 2) radix senstiiva,
s. longa — n. naso-cilia-
ris, 3) radix sympatbi-
ca, s. media— plexus ca-

vernosus

Периферические ветви

3 — 6 периферических
ветвей, делящихся на
более многочисленные

веточки

В остальном, как пег-
vi ciliares breves
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

1 см. соответствующие
/ нервы,

IV. 1) m. splenius, т . lon-
gissimus cervicis,

2) для глубоких спин-
ных мышц и для кожи

средней части спины

I. N. sympatuicus;
II. Plexus meningeus: an-

terior et posterior;
III. Plexus cervicalis:

l) m. longus colli,
2) m. longus capitis,

3) mm. intertransversarii,
4; m. scalenus medius et

anterior,
5) m. levator scapulae,

соответствующие
нервы,

•

10) m. trapezius, •
ll) m. sterno-cleido-ma-

stoideus,
12) ansa hypoglossi,

13) diaphragma;

Еще лежа в межпозвоночном канале, Н. отдает
свою г. meningeus, к-рая возвращается в позво-
ночный канал, анастомозирует с подобными ве-
точками соседних сегментов и принимает участие
в образовании plexus meningei anter. et poster.;
N. cervicalis III выходит из межпозвоночного от-
верстия через foramen intervertebrale secundum
в виде г. communicans, которая проходит в п.
sympathicus, rr. anterior et posterior. R. ante-
rior проходит между mm. intertransversarii dorsales
et ventrales, ложится.на m. scalenus medius, дает
свои короткие ветви для соседних мышц: mm.
intertransversarii, longus colli, longus capitis, sca-
lenus medius et anterior, выходит через spatium
interscalenium, дает г. trapezius в путь п. acces-
sor! i, веточку к г. cervicalis descendens inferior,
веточку к п. phrenicus и проникает по заднему
краю m. sterno-cleido-mastoidei в шейную поверх-
ностную фасцию, где образует свои перифериче-
ские кожные нервы: п. occipltalis minor, вместе
с Си, auricularis magnus, cutaneus colli и ветви в
nn. supraclaviculares (см.). R. posterior выходит по
литеральному краю m. semispinalis cervicis и де-
лится на лятеральную ветвь—чисто двигательную
и медиальную ветвь, главным образом чувстви-

тельную,—п. occipitalia tertius (см.)

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения с затылочной обла-
сти, с кожи над околоушной же-
лезой, с передней поверхности
шеи и частично с верхней части
передней поверхности груди,
околосердечной сумки, плевры
и диафрагмы. I I Иннервирует
следующие группы мышц: 1) на-
клоняющие голову вперед, 2) на-
клоняющие шею вбок, 3) накло-
няющие голову назад и вбок,
4) мышцы вдыхательные. III Пе-
редает чувствительность с моз-
говых оболочек спинного мозга
и с позвоночника своего сегмен-
та. IV. Посылает волокна в ход

симпатического нерва

IV. 1) Mm. splenius, lon-
gissimus cervicis et ca-
pitis, semispinalis, mul-

tifidus

В двух передних третях
языка

Начавшись от ganglion geniculi, нервные отрост-
ки этих униполярных ганглиозных клеток идут:
а) в качестве центральных колятералей в medulla
oblongata по пути п. intermedii WrisbergJ до nucle-
us tractus solitarii—чувствительное конечное ядро
языко-глоточного нерва, и б) в качестве перифери-
ческих колятералей в виде барабанной струны,
сначала по пути лицевого нерва, от которого за-
тем барабанная струна отделяется в can a lie faci-
alis, проникает через canaliculus chordae в бара-
банную полость, ложится там под слизистую обо-
лочку между crus incudis longum и manubrium

.mallei, затем через fissura petro-tympanica Glasc-
ri выходит из массы кости на основание черепа
и направляется косо от arteria meningea media к
nervus lingualis, предварительно обменявшись
анастомотическими волокнами с ganglion oticum;
наконец по пути п. lingualis барабанная струна
доходит до языка и распространяется в слизи-

стой оболочке двух передних третей языка

Смешанный: общей и специфи-
ческой (вкусовой) чувствитель-

ности.
Несет вкусовые раздражения
и общие раздражения с двух

передних третей языка.
Н. на известном расстоянии мо-
жет состоять из двух самостоя-
тельных ветвей; может не сли-
ваться с nervus lingualis, а итти
вдоль него самостоятельно; мо-
жет направляться в п. alveola-
ris inferior или давать к нему
анастомозы, давать веточки к

п. pterygoideus internus

1) Роговицу, 2) радужную
оболочку, 3) m. ciliaris,
4) сосудистую оболочку

Лежат на лятеральной стороне зрительного нерва
и проникают через полюс глазного яблока в массу

глаза

Смешанные: чувствительный, ;
двигательный и симпатический. |
I. Иннервирует мышцу, заве- I
дующую аккомодацией. II Несет |
чувствительные волокна с pa- j
дужной и роговой оболочек. III. 1
Несет сосудо-двигательные во- !

локна ;

Б, М. Э. т. XXI.
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

118! Clunium inferiores (nn.) [ниж-
I ние кожные седалищные (яго-

дичные) нервы]. Син.: eutanei
cluniura Inferiores, s. perforan-
tes (Quain), s. subcutanei glu-

taei inferiores

Двумя-тремя веточками
от nervus cutaneus femo-

ris posterior.
Si, ii, HI

1) Nervi clunium supe-
riores, 2) nervi perinae-
ales, 3) cutaneus femoris

lateralis

Периферические веточ-
ки

Иэ! Clunium medii (nn.) [средние
I кожпые седалищные (ягодич-

ные) нервы]. Син.: cutanei clu-
nium medii, s. posteripres, s.

subcutanei glutaei

Задние ветви первых
трех крестцовых нер-

вов

Периферические вет-
ви с периферическими
ветвями нижних и верх-
них кожных ягодич-
ных нервов и nervi'ре-

rinaeales

Периферические веточ-
ки

120 Clunium superiores [верхние
кожные седалищные (ягодич-
ные) нервы]. Син.: cutan«i clu-

nium superiores

Спинной мозг, пример-
но на высоте DIX—х

Периферические ветви
с периферическими же
ветвями от an. cutane-
us femoris lateralis,
clunium medii et infe-

riores

Периферические веточ-
ки

121! Coccygeus primus (первый коп- ' Спинной мозг двумя 1) N. sacralis V (ansa
чиковый нерв) корешками: radix ante-

rior (ventralis), s rnoto-
ria et radix posterior
(dorsalis), s. sensitive.

Coi

sacro-coccygea), 2) n.
sympathicus (ganglion

coccygeum)

I. R. meningeus;
II. R. communicans;

III. R. anterior;

IV. R. posterior

|121a] Coccygeussecundus (второйкоп- Обычно макроскопически неотделим от filum terminale, по изредка
! чиковый нерв) бывает более самостоятельным

122 Cochlearis (улитковый нерв).
Син.: radix cochlearis, s. nervus

cochleae

См. n. acusticus

123J Coeliaci (гг.) (чревные ветви
' блуждающего нерва)

IS. vagus Многочисленные пери-
ферические веточки

124 Colici (rr.) (нервные веточки к
толстой кишке)

См. n. sympathicus

125' Collateralis ulnaris nervi radia-
! lis (г.) (колятеральный локте-

вой нерв лучевого нерва)

См. п. radialis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариация

Кожу медиально-нижней
седалищной области над
нижней половиной т .

glutaei maximi

Выйдя двумя или тремя веточками от п. cutane-
us femoas posterior или от одного из нервов
plexus sacra]is, H. скоро после выхода иа fora-
men infrapiriforme проходят вместе с п. glutaeus
и п. iscbiadicus между m. glulaeus maximug сна-
ружи и mm. gemelli и obturator interims снутри,
затем выходят из-под заднего края m. glulaei
max]mi в поверхностную фасцию и ветвятся в
коже над нижней и литеральной частью m. glutaei

maximi

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения от кожи нижних частей

ягодицы

Кожу над медиальной
частью musculi glutaei

maximi

Начавшись из спинного мозга на уровне остистых
отростков нижпегрудных позвонков, нервы про-
ходят в позвоночном канале вдоль всего пояс-
ничного отдела и выходят через три верхние fo-
ramina sacralia posleriora, соединяются здесь на
articulatto sacro-iliaca друг с другом, образуя
plexus sacralis posterior; из него в выходят raml
post eri ores, которые делятся на медиальные и ля-
теральные; последние прободают начало m. glu-
taei maximi около задней части cristae iliacae и
проходят через fascia swperficialis в кожу над

медиальной частью m. glutaei maximi

Чу вствитрдьные.
Несет чувствительные раздра-
жения от кожи медиальных ча-

стей ягодицы

Кожу над верхней ча-
стью m. glutaei maximi
et medii вплоть до tro-

chanter major

Выйдя из спинного мозга на высоте конца ости-
стого отростка DVIII—х, Н. проходят в позвоноч-
ном канале до foramina intervertebralla менаду
DVII и LI и в двух последующих отделяются от
raml musculares, прободают m. ilio-costaUs вдоль
crista 1 Паса, прободают fascia superfieialis и рас-
пространяются в коже верхней седалищной об-
ласти, т. е. над m. glutaeus maximus et medius

и вплоть до trochanter major

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения с кожи верхней седалищ-

ной области

I. Plexus meningeus;
II . N. sympathicus;

III. Plexus coccygeus an-
terior: m. levator ani et

ra. coccygeus;
IV. Кожу копчика

Выйдя ив спинного мозга еще на уровне конца
остистого отростка LI двумя корешками—radix
anterior et radix posterior (последний проходит
через ganglion spinale, лежа еще в мешке твер-
дой молговой оболочки спинного мозга), нерв
проходит в позвоночном канале, а далее в крест-
цовом канале, выходит из последнего через отвер-
стие между Coi и Con; r. anterior ложится на
вентральную поверхность копчика, соединяется с
Sy, принимает участие в plexus coccygeus, от ко-
торого идут rami musculares в m. levator ani и в
m. coccygeus, а также в кожу между anus и os
coccygeum; ramus posterior прободает ligamentum
sacro-coccygeum posterius superficial и прини-
мает участие в образовании plexus saeralis, к-рое
лежит на ligamentum sacro-tuberosum, и от него
уже отходят нервы к самому заднему концу т .
multifldi и к дорсальной поверхности копчика

Смешанный.
I. Несет чувствительные волок-
на с кожи промежности и копчи-
ка. II . Иннервирует m.eoccygeus
и levator ani. III. Идет в пути п.
sympathicj через plexus hypoga-
strici inferiores в тазовые-орга-
ны и в сосуды таза. IV. Несет
чувствительные волокна с обо-
лочек спинного мозга в облас-

ти таза и крестца

См. п. acusticus

1) Ganglion coeliacum,
2) в печени, 3) в селезен-
ке, 4) в поджелудочной
железе, б) в тонких киш-
ках и части толстых, до
flexura coli sinistra, 6) в
надпочечниках, 7) в поч-

ках

Составляя конечные ветви правого блуждающего
нерва, эти нервы образуются из него после его
прохождения через диафрагму уже в брюшной
полости, где они направляются вместе с a. ga-
strica sinistra, входят в ganglion coellacum, частью
в нем заканчиваются частью вместе с разветвле-
ниями артерий проникают в указанные выше ор-

ганы

Парасимпатические.
Принимают участие в иннерва-
ции указанных выше органов

См. п. sympathicus

См. п. radialis
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№

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

138

139

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Colli nervi facialis (гг.) (шейные
ветви лицевого нерва). Син.: г.
inframaxillaris, s. n. subeutane-

us coili superior

Comitans arteria brachialis (r.)
(нерв, сопровощдающий плече-

вую артерию)

Communicans externus, s. infe-
rior nervi facialis cum nervo
acustico (г.) (анастомоз слухо-

вого нерва)

Communicans ganglii otici cum
nervo aurioulo-temporali (ана-
стомоз ушного ганглия с уш-

но-височным нервом)

Communicans internus(Arnoldi)
nervi facialis cum nervo acustico
(г.) (соединительная ветвь ли-

цевого нерва с слуховым)

Communicans nervi facialis cum
nervo glosso-pharyngeo (г.) (ана-
стомоз лицевого и языко-гло-

точного нерва)

Communicans nervi facialis cum
plexu tympanico (г.) (анастомоз
лицевого нерва с барабанным

сплетением)

Communicantes ganglii coccygei
(гг.) (соединительные веточки

копчикового ганглия)

Communicantes ganglii subma-
xillaris снп> nervo lingual! (rr.)
(соединительные веточки языч-
ного нерва к подчелюстному

узлу)

Communicantes gangliorum dor-
salium (rr.) (соединительные
ветви грудных нервов с погра-

ничным столбом)

Communicantes gangliorum lum-
balium (rr.) (соединительные
ветви поясничных нервов с

пограничным столбом)

Communicantes plexus carotici
interni cum ganglio nasali (rr.)
(соединительные ветви крыло-
небного узла с сонным спле-

тением) !

Crico-thyreoideus nervi laryngei
superioris (r.) (веточка верхне-
гортанного нерва к перстне-

видно-щитовидной мышце)

Cutanei abdominis anteriores
(передние брюшные кожные
нервы). Син.: гг. cutanei ante-

riores

j Начало. Какому сег- С какими нервами Какие ветви от него ]
менту соответствует анастомозирует отходят

См. п. facialis j

См. п. musculo-cutaneus

См. п. facialis et acusticus

См. Узлы нервные (ganglion oticum) et n. auriculo- temporalis j

i
i

См. n. facialis et acusticus i

CM. n. facialis

CM. n. facialis ' \

См. Узлы нервные (ganglion coccygeum)

См. Узлы нервные (ganglion submaxillare)

CM. nn. tnoracales

CM. nn. lumbales

См. Узлы нерзные (gaoglion spheno-palatinum)

CM. n. laryngeus superior

Шесть' нижних мен:- Cutanei dorsi laterales Периферические ветви
реберных нервов. 1

DVII— xu

i
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. facialis

См. п. musculo-cutaneus

См. п. facialis et acusticus

См. Узлы нервные (ganglion oticum) et auricuk -tempera lis

CM. n. facialis et acusticus

CM. n- facia lis

CM. n. facialis

См. Узлы нервные (ganglion coccygeum)

См. Узлы нервные (ganglion submaxillare)

CM. nn. tlioracales

CM. nn. Jumbales

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

CM. n. laryngeus superior

Кожу передней части жи-
вота по средней линии,
влагалище прямой мыш-
цы живота и белую ли-

нию

Отойдя от шести нижних межреберных нервов,
нервы пробуравливают влагалище прямой мыш-
цы живота, выходят около медиального ее края в
поверхностную фасцию жевота и ветвятся в коже

! примерно до середины расстояния между пупком
и лобковым сочленением

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения от кожи передней по-
верхности живота между пуп-
ком и лобковым сочленением
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Наименование латинское
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

140 Cutanei abdominales laterales j От пяти нижних меж-
(боковые брюшные кожные нер-i реберных нервов.
вы). Син.: rr. cutanei laterales I DVII—xi

l) Kami cutanei dorsi
laterales, 2) rr. cutanei
abdominis anteriores

1) Rr. anteriores,
2) rr. posterlores

141 Cutanei brachii anteriores (rr.)
(передние кожные ветви плеча)

142 Cutanei calcis (rr.) (пяточные
! нервы)

См. п. cutaneus antibrachii medialis

CM. rr. calcanei mediates n. tibialis

143J Cutanei cruris mediales (меди-
; альные кожные нервы голени).
I Син.: nn. cutanei anteriores

N. sapuemis Периферические ветви

144

145

Cutanei dorsi laterales (rr.) (ля-
теральные кожные нервы спи-

ны). Чаще всего их четыре

Cutanei dorsi mediales (rr.) (ме-
диальные кожные нервы спи-

ны). Чаще всего их восемь

Kami posteriores четы-
рех нижних грудных

нервов.
DIX—XII

Kami posteriores вось-
ми верхних грудных

нервов.
DI—УН

Периферические веточ-
ки

146 Cutanei femoris anteriores (rr.)
(передние кожные ветви бед-
ра). Син.: nn. cutanei feraoris
anteriores Jnterni, s. medii, s.

mediales

N. femoralis.
L<i), n—iv

1) N. cutaneus femoris
lateralis, 2) cutaneus fe-
moris internus (n. ob-
turatorius), 3) n. saphe-
nus, 4) n. cutaneus su-

rae lateralis

Периферические веточ-
ки

147 Cutanei femoris posteriores (гг.)
(задние кожные веточки задне-

го кожного нерва бедра)

См. n. cutaneus femoris posterior

148 Cutanei laterales et mediales n.
ilio-lnguinalis (rr.) (литераль-
ные и медиальные ветви под-

вздошно-пахового нерва)

Си. n. ilio-inguinalis

Cutanei mediales n. tibialis
(rr.) (медиальные кожные ветви

болыпеберцового нерва)

См. n. tibialis

150 Cutanei peetorls anteriores (пе-
редние кожные ветви груди).

Син.: rr. cutanei anteriores

Шесть верхних
intercustales.

Dl—IV

Rr. cutanei peetorls la-
terales

1) Rr. mediales,
2) rr. laterales
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

Кожу передней и боко-
вой части живота

Начавшись от пяти нижних межреберных нервов,
Н. прободают межреберные промежутки впереди
от реберных зубцов m. latissiml dorsi, разделяют-
ся на гг. anterioi-es et posteriores, из которых пер-
вые направляются в кожу примерно до лятераль-
ного края m. recti abdomials, а вторые в кожу
боковых частей живота. R. anterior Dxn посылает
веточку через crista iliaca в кожу боковой поверх-

ности таза в области над m. glutaeus medius

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения отчасти с передней и
с боковой поверхности живота

См. п. cutaneus antibrachii medialis

См. гг. calcanei mediales п. tibialis

Кожу медиальной повер-
хности голени и медиаль-
ной половины задней по-
верхности и кожу тыль-
ной поверхности стопы

Кожу боковой поверхно-
сти туловища

Начавшись как концевые ветви п. sapheni, нер-
вы выходят через fascia cruris, прободая ее на
медиальной поверхности колена, распространя-
ются своими многочисленными периферическими
ветвями в коже медиальной поверхности голени
и медиальной половины ее задней поверхности,
вдоль разветвлений v. saphenae magnae, заходят
также на тыльную поверхность стопы в ее меди-
альной половине до большого пальца. Их перифе-
рические веточки заходят в область распростра-
нения соседних кожных нервов: nn. cutanei surae
laterals et medialis,cutaneus femoris posterior, ra-
mi calcanei mediales, n. peronaeus superficialis et

nervus plantaris

Отойдя от rami posteriores в пространстве между
поперечными отростками двух соседних позвон-
ков, Н. проходят в сагитальном направлении
назад, подходят под m. longissimus dorsi, направ-
ляются в литеральную сторону, выходят между
m.longissimus и ilio-coslalis в подкожную клетчат-
ку по той линии, где мышечные волокна m. lon-

gissimi dorsi переходят в сухожильные

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения с кожи медиальной по-
верхности голени и тыльной по-
верхности стопы в медиальной

ее половине

Чувствительные. !
Несут чувствительные раздра- !
жения с боковой поверхности I

туловища I

Кожу на спине в обла-
сти нижней половины т .
trapezii, примерно кна-
ружи до llnea axillaris

posterior

Отойдя от rr. posteriores сейчас же по выходе их
иа пространства между поперечными отростками
двух соседних позвонков, нервы проникают меж-
ду mm. semispinales и miMtifidus, пробурав IH-
вают m. trapezius по линии перехода мышечных
волокон в сухожильное зеркальце (spiraculum
Helmonti), а ниже через m. latissimus dorsi, так-
же по линии перехода ее мышечных волокон в
сухожильные, и наконец распространяются в
коже на спине над m trapezius и по бокам гру-
ди над m. latissimus dorsi, примерно до linea

axillaris posterior

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения с кижи спины и боковых

частей груди

Кожу передней поверх-
ности бедра

Отойдя от nervus femoralis вскоре после его выхо-
да через lacuna musculorum, нервы распространя-
ются под кожей в передней поверхности бедра,
причем область их распространения изменяется
в связи с областью распространения соседних

кожных нервов

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения с кожи передней поверх-

ности бедра

См. п. cutaneus femoris posterior

См. п. ilio-inguinalis

См. п. tibialis

Кожу передней поверх-
ности груди по средней

ЛИНИИ

Отойдя от шести верхних межреберных нервов,
нервы прободают межреберные промежутки
около груди и m. pector. major, подходят к fascia

Ч у вствительные.
Несут чувствит. раздражения с

кожи передней поверхности
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№

150

!§f!
! o « j

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег- i С какими нервами
менту соответствует 1 анастомозирует

| Какие ветви от него
I отходят

151 Cutanei pectoris laterales (бо-
ковые кожные ветви груди).

Син.: rr. cutanel anteriores

Пять верхних nn.ir.ter-
costales.

D I I — V I

1) Rr. cutanel dorsl me-
diales, 2) rr. cutanei pe-

ctoris anteriores

1) Rr. anteriores,
2) гг. posteriores

152

153

Cutanei perforantes (rr.) (кож-
ные прободающие ветви)

Cutaneus anterior n. Hio-hypo-
gastrici (г.) (боковая кожная
ветвь пояснично-подвздошного

нерва)

См. п. axillaris

См. п. ilio-hypogastricus

154 Cutaneus antibrachii dorsalis
(дорсальный кожный Н. пред-
пл чья).Син.: cutaneus antibra-
chii externus, s. medius, s. cuta-
neua brachii externus superior,
s. posterior, s. interims anti-

brachii

N. radialis l) N. cutaneus anti-
brachii lateralis et me-
dialis, 2) r. dorsalis ner-
vi ulnaris, 3) n. radia-

lis superficialis

Периферические веточ-
ки

1551 Cutaneue antibrachii lateralis
i (литеральный кожный нерв

предплечья). Син.: cutaneus an-
! tibrachii anterior, s. perforans
! brachii

N. musculo-cutaneus 1) N.. cutaneus antibra-
chii dorsalis et media-
lis, 2) n. medianus, 3) r.
superficialis n. radialis

1) R. anterior,
2) r. posterior

156| Cutaneus antibrachii medialis
j (медиальный кожный Н. пред-

плечья). Синонимы: cutaneus
antibfachirulnaris, s. medius, s.
internus major, s. cutaneus bra-
chii medialis, s. accessQrius cu-
tanei brachii interni, s. cutaneus
brachii inferior; r. ulnaris = r.
dorsalis antibrachii nervi cuta-

nei brachii majoris

Plexus brachialis.
CVIH и Di

l) R. palmaris, 2) ramus 1) Rr. cutanei brachii
dorsalis n. ulnaris (burner!) anteriores,

2) r. ulnaris,

3) r. volaris
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superficial is и разделяются на медиальные и яя-
теральные веточки, из к-рых первые распростра-
няются в коше над грудиной, а вторые в коше
над медиальными частями in. pectoralis major.
Ветви второго-четвертого нервов иннервируют
кожу и над молочной железой (rr. mammarii

mediates)

груди над грудной костью и над
медиальными частями большой

грудной мышцы

Кожу в передних и бо-
ковых частях груди

Отойдя от пяти верхних межреберных нервов,
нервы прободают межреберные пространства и
зубцы m. serrati anterioris по линии, отстоящей
на равном расстоянии от Цпеа stern alis и axil-
laris anterior, и разделяются на передние и зад-
ние ветви. Передние ветви огибают задний край
m. pectoralis majoris и направляются в fascia
superficialis к средней линии груди, оканчиваясь
в области соска (гг. mammarii laterales). Задние
ветви идут к коже в области подкрыльцовой
впадины. Ramus posterior DII называется n- in-

to roosto-brachialis

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения с кожи передней и боко-
вой стенок груди и области над
mm. pectoralis major и serratus

anterior

См. п. axillaris

См. п. Шо-hypogastricus

Кожу радиальной поло-
вины тыльной поверхно-

сти предплечья

Отойдя от лучевого нерва еще в sulcus nervi ra-
dialis, где он идет вместе с лучевым нервом, Н.,
оставляя его, прободает fascia brachii между m.
triceps brachii (caput laterale) и m. eoraco-brachi-
alis, идет вместе с vena cephalica под кожей,
дает свои многочисленные периферические веточ-
ки по радиальной половине тыльной поверхности
плеча (нижняя его часть) и предплечья вплоть до
лучезапястного сустава и анастомозирует с со-

седними кожными нервами

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи радиальной поло-
вины тыльной поверхности пле-

ча и предплечья.
Нерв может иногда начинаться
высоко, еще в подкрыльцовой
впадине или вместе с ветвью
для caput longum m. tricipitis

Кожу по радиальному
краю предплечья и по
радиальной половине ла-
донной его поверхности
до eminent ia thenar, a no
тыльной поверхности до

кистевого сустава

Представляя собой конечную часть кожно-мы-
шечного нерва, Н. после отдачи последним его
мышечных ветвей прободает m. coraco-brachialis,
проходит между m. biceps brachii и bracbialis,
выходит через fascia brachii в лятеральную часть
локтевой ямки, ложится рядом с тепа cephalica
и разделяется под кожей на: 1) переднюю ветвь,
идущую по ладонной поверхности предплечья,
по ее радиальной половине, вплоть до возвыше-
ния большого пальца, и 2) заднюю ветвь, идущую
по тыльной поверхности предплечья, по ее ра-
диальной половине, вплоть до кистевого сустава.
Область распространения Н. варьирует в зави-

симости от развития соседних кожных нервов

Чу вс твительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи радиальной поло-
вины тыльной и ладонной по-

верхности предплечья

1) Непостоянные для ко-
жи передней поверхно-

сти плеча,
2) кожу медиальной по-
ловины предплечья с

тыльной стороны,
3) кожу медиальной по-
ловин ,i предплечья с ла-

донной стороны

Выйдя из fasciculus medialis через spatium inter-
scalenium и прилежа к пучку с медиальной его
стороны Я с медиальной стороны п. cutanei bra-
chii medialis, H. продолжает свой путь в под-
крыльцовой ямке, где он лежит между п. ulnaris
с литеральной стороны и п. cutaneus brachii me-
dialis с медиальной, ложится затем на плече в
sulcus blcipitalis medialis, сопровождает v. axil-
laris и v. brachialis, а затем в верхней части пле-
ча может давать: 1) маленькие гг. cutanei brachii
anteriores, к-рые прободают fascia brachii и рас-
пространяются в коже передней поверхности
плеча примерно над медиальной головкой m. bi-
cipitis brachii; сам Н. далее выходит примерно
на середине плеча, прободая fascia brachii в виде
2) г. volaris, которая идет над vena medianacubi-
ti и распространяется по ладонной поверхности
предплечья, и 3) г. ulnaris, которая идет вдоль
vena cephalica и разветвляется параллельно ее
ветвям по локтевому краю предплечья. Область
их распространения варьирует в зависимости от
развитая остальных кожных ветвей, как это по-
качано на рисунках 67—70 (т. XX, ст. 759—760)

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи передней поверх-
ности плеча и локтевой полови-
ны ладонной и тылЬной повер-

хности предплечья.
Начало Н. от plexus brachi-
alis подвержено некоторым ва-

риациям
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Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

157 Cutaneus brachii lateralis (ля- 1
тсральный кожный нерв пле- |

| ча). Син.: cutaneus brachii (Jiu- I
i meri) posterior, s. externus, s. !

cutaneus humeri posterior i

N. axillaris 1) Cutaneus brachii (hu-
meri) posterior, 2) cuta-
neus brachii (humeri)
medialis, 3)" supraclavi-
culares, 4) intercosto-

brachialis

Периферические ветви

158 Cutaneus brachii (humeri) me-
dialis (медиальный кожный
H плеча). Ci нонимы: cutaneus
brachii (humeri) internus, s. in-
terims minor Wrisbergi, s. ae-
cessorius cutanei intern!, s. tho-

racico-brachialis

Plexus brachialis—fas-
ciculus medialis.

CVIH и Di

i) DH_in, 2) n. cutane-
us brachii (humeri) po-
sterior, 3) cutaneus an-

tibrachii raedialis

Периферические ветви

159' Cutaneus bracMi posterior (вад-
I ний кожный нерв плеча). Син.:
' cutaneus brachii superior

N. radialis 1) Nervus cutaneus bra-
chii (humeri) lateralis,
2) cutaneus brachii me-

dians

160 Cutaneus со 111 (кожный шей-
ный нерв). Сия.: subcutaneus,
s. inferior colli, s. superficial
colli; гг. inferiores=nn. descen-

dentes colli interni

Plexus cervicalis.
СШ)Ш(ГУ)

Cervicalis tertius 1) Kami superiores,
2) rr. inferiores

161 Cutaneus cruris posterior (зад-
ний кожный нерв голени)

Представляет собой чувствительную ветвь общего малоберцового нерва
для задней поверхности голени

162 Cutaneus dorsalis intermedius
pedis (промежуточный кожный
нерв тыла стопы). Син.: cuta-

neus dorsi pedis medius

Nervus peronaeus su- i) N. cutaneus dorsalis
perficialis pedis medialis, 2) n.

cutaneus dorsalis pe-
dis lateralis, 3) n. cuta-
neus surae lateralis,
4) n. suralis (rami cu-
tanei cruris mediales),

5) nn. plantares

163 Cutaneus dorsalis -pedis latera-
lis (литеральный кожный нерв)

N. suralis N . cutaneus dorsalis
intermedius

I. R. medialis:
l) n. digitalis dorsalis

digit! I l l lateralis,

2) n. digitalis dorsalis
digiti IV medialis;

II. R. lateralis:
3) n. digitalis dorsalis

digiti IV lateralis»

4) n. digitalis dorsalis
digiti V medialis

l) Rr. calcanet latera-
les,
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Кошу плеча над дельто-
видной мышцей, а также
кожу на задней и ляте-
ральн. поверхности пле-

чевой кости

Отойдя от подкрыльцового нерва сейчас же по
выходе его из foramen quadrilaterum, H. напра-
вляется назад между m. triceps brachii и т . del-
loideus, огибает его задний край, прободает fas-
cia superficialis и распространяется многочислен-
ными веточками в коже как над m. deltoideus
в его задней и средней порциях, так и ниже по
плечу по его задней и литеральной поверхностям.
Область распространения вар'ьирует в зависимо-
сти от развития соседних кожных Н. ( как это

показано на рис. 67—70 (т. XX, ст. 759—760)

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи над дельтовид-
ной мышцей и с кожи ляте-
ральной и задней поверхностей

плеча

Кожу медиальной по-
верхности плеча и под-

крыльцовой впадины

Начавшись от fasciculus medialis еще в spatium
interscalenium, занимая самое медиальное поло-
жение и имея с литеральной стороны п. cutaneus
antibrachii medialis, с к-рым может быть общлй
анастомоз, нерв проходит через подкрыльцовую
впадину, анастомозирует здесь с веточклми rami
cutanei lateralis И и III грудных нервов—nn.
intercosto-brachiales, прободает fascia axillaris et
brachii и переходит в кожу медиальной поверх-
ности плеча i; подмышечной впадины. Область его
распространения весьма изменчива в зависимости
от развития соседних кожных нервов, как это

показано на рис. 67—70 (т. XX. <*т. 759—760)

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
женпя с кожи медиальной по-
верхности плеча и подкрыль-

цовой впадины

| Кожу задней поверхно-
; сти плеча над musculus

triceps—caput laterale и
> epicondylus lateralis

Начавшись от лучевого Н. еще до входа послед-
него в спиральный канал, нерв прободает fascia
brachii на задней поверхности плеча в желобке
между задним краем m. deltoidei и т . triceps -
его caput lalerale, несколько выше п. cutaneus
antibrachii dorsalis, и распространяется на срав-
нительно небольшом пространстве плеча над т .
deltoideus, m. triceps—его caput laterale и над
epicondylus lateralis. Область его распростране-
ния варьирует в зависимости от степени разви-
тия соседних кожных нервов, как это показано

на р и с . 67—70 (Т. X X , СТ. 759—760)

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи задней поверх-
ности плеча над га. triceps caput I
laterale и epicondylus laterales j

oumeri.
H. может начинаться вместе
с п. cutaneus antibrachii dorsa-
lis или давать к нему анасто-

мозы

1) Кожу шеи в regio sup-
rahyoidea,

2) regio infrahyoidea

Выйдя из шейного сплетения, нерв проходит до-
рсально, лежа под musculus sterno-cleido-mas-
toideus, затем огибает ее задний край по середи-
не его длины, ложится на ее наружную поверх-

I ность, идет по ней к средней линии шеи в массе
iasciae superficialis colli, разделяется около перед-
него края мышцы на две группы ветвей, из ко-
торых 1) верхняя распространяется в коже выше
подъязычной кости и заходит на кожу подбород-
ка, а 2) нижняя группа распространяется в коже
ниже подъязычной кисти вплоть до ключицы.
Область его распространения может изменяться
в зависимости от развития ветвей п. mandibu-

laris и nn. supraclaviculares anteriores

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи всей передней
и боковой поверхностей шеи
на пространстве между обеими
грудино - ключично -сосковыми
мышцами с одной стороны, под-
бородком и ключицей—с дру-

гой.
Н. может разделяться на свои

ветви от самого начала

1) Кожу литеральной по-
ловины дорсальной по-

верхности III пальца,

2) кожу медиальной по-
ловины дорсальной по-

верхности IV пальца,

3) кожу лятеральной по-
ловины дорсальной по-

верхности IV пальца,

4) кожу медиальной по-
ловины дорсальной по-

верхности V пальца

Представляя собой одну из конечных ветвей,
происходящих от поверхностного малоберцового
нерва или от общего кожного нерва тыла стопы,
нерв обособляется от п. peronaeus superficialis в
средней трети голени, лежа под fascia cruris в
области septi inlermuscularis anterioris, затем в
начале нижней трети голени на 3—4 пальца вы-
ше лятеральной лодыжки, прободает fascia cruris,
становится кожным, посылает свои ветви в кожу
над лятеральной лодыжкой, переходит на тыл
.стопы, анастомозирует с периферическими ветвя-
'ми ряда кожных нервов и делится на свои: меди-
альную ветвь для кожи обращенных друг к fljy-
гу поверхностей III—IV пальцев и литеральную
для кожи обращенных друг к другу поверхно-
стей IV и V пальца. Область их распространения
может -изменяться в з в симости от развития
других кожных ветврй, как это показано на ри-

с у н к а х 84—91 (т. X X , СТ. 775—782)

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи тыльной поверх-
ности обращенных друг к другу
половин III, IV и У пальцев

ноги

1) Кожу лятеральной щи-
колки,

Лежит- под fascia superficialis в нижней части
голени в области наружной лодыжки и ли-
терального края стопы и мизинца. В случае

Чувствительный.
1. Несет чувствительные раздра-
жения с кожи голени в области



87 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 88

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

163 тыла стопы). Син.: cutaneus
dorsi pedis lateralis

2) n. digitalis digit! mi-
nimi lateralis,

3) rr. artlculares

16-l| Cutaneus dorsalis pedis media-
lis (медиальный кожный нерв
стопы). Син.: cutaneus dorsi pe-

dis internus

N. peronaeus superfi-
cialis

l) N. peronaeus pro-
fun dus, 2) n. cutaneus
dorsalis pedis interme-

dius, 3) n. saphenus

1) R. medialis=n. digi-
talis dorsalis hallucis

medialis,
2) r. lateralis=nervi di-
gitales dorsales hallucis
lateralis et digit! II

medialis

165 Cutaneus femoris internus (ме-
диальный кожный верв бедра).
Син.: г. cutaneus (obturatorius)

N. obturatorius.
LJI iv

N. femoralis Периферические веточ-
ки

166 Cutaneus femoiis lateralis (ля-
теральный кожный нерв бед-
ра). Син.: cutaneus anterior ex-

ternus, s. femoro-cutaneus

Plexus lumbalis (ansa
lumbalis II).

167 Cutaneus femoris posterior (зад-
ний кожный нерв бедра). Син.:
cutaneus posterior communis
femoris magnus, s. medius, s.
ischiadicus minor; n . perinae-

ales=rr. genitales

Plexus sacralis.
Si m

1) N. ilio-hypogastri-
cus, 2) n. lumbo-ingui-
nalis, 3)n. cutaneus fe-
moris anter. 4) nn. clu- |
nium superiores, 5) nn. j
clunium inferiores, 6) n.
cutaneus femoris po-
sterior, 7) n. cutaneus
surae lateralis, 8) n. cu-
taneus surae medialis

Периферические веточ-
ки

l) Nn. clunium superio-
res, 2) nn. clunium me-
dii, 3) r. perforans pu-
dendi, 4) rr. perinaea-
les pudendi, 5) n. sper-
maticus externus, 6) n.
cutaneus femoris int?r-
nus, 7) cutaneus femo-
ris anterior, s) n. cuta-
neus femoris lateralis,
9) n. cutaneus surae me-
'dialis, 10) n. eutaneus
surae lateralis, 11) n. sa-

phenus

1) Nn. clunium inferio-
res,

2) ram! perinaeales,

3) rr. cutanei femoris
posteriores

1681 Cutaneus lateralis n. ilio-liy-
; pogastrici (г.) (боковая кожная
i ветвь подвздсшно-подчревного
• нерва). Син.: r. hypogastricus

N. ilio-hypogastricus.
LI

1) DXII, 2) r. cutaneus
lateralis n. intercosta-

Hs xii

Периферические веточ-
ки

1C9 Cutaneus (obturaturlus) (r.)
(кожная запирательная ветвь)

См. п. obturatorius
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2) кожу лятеральной ча-
сти тыла стопы и ми-

зинца,
3) голенностопный су-

став

отсутствия п. cutanei dorsalis pedis intermedii он
оканчивается также на тыле стопы и на коже

III, IV и V пальцев

лятер. лодыжки, лятер. поверх- |
ности тыла стопы и лятераль- |
ной поверхности мизинца. 2. j
Несет чувствительные раздра- |
жения с лятеральной части го- \

ленностопного сустава !

Кожу обращенных друг
к другу поверхностей I
и II пальцев с тыльной

стороны

Представляя собой одну из двух конечных вет-
вей, происходящих от поверхностного малоберцо-
вого нерва или общего ножного нерва тыла сто-
ны, скоро обособившись от nervusperonaeus super-
ficialis в средней трети голени и лежа под fascia
cruris в области septi intermuscularis anterior в
нижней трети голени, нерв прободает fascia cru-
ris, становится поверхностным, анастомозирует
в области грленностопного сустава с nervus cuta-
neus dorsalis intermedius, дает на тыле стопы
ряд петель, анастомозирует в области первого
межкостного промежутка с ramus perforans ner-
vi peronaei profundi и при помощи своих пе-
риферических ветвей иннервирует кожу I и II

пальцев

Чувствительный.
Иннервирует кожу обращенных
друг к другу поверхностей I и
II пальцев с тыльной стороны

Кожу. медиальной по-
верхности бедра

Начавшись от п. obturatorius на медиальной по-
верхности бедра в пространстве между adductor
longus, minimus et magnus, нерв выходит из-под
нижнего края musculi adductoris longi под ко-
жу и ветвится на медиальной поверхности бедра.
Область его распространения варьирует в зави-
симости от степени развития нервов, с которы-
ми он анастомозирует, как это показано на ри-

с у н к е 85—87 (Т. X X , СТ. 775—778)

Чувствительный. I
Несет чувствительные раздра- i
жения с кожи медиальной по- !

верхности бедра. |
Н. может начинаться не от ство- I
ла, а от какой-нибудь его мы- i
щечной ветви запирательного |

нерва

Кожу боковой области
таза и бедра, начиная от
гребня подвздошной ко-
сти и до коленного су-

става

Начавшись от ansa lumbalis II, Н. лежит сна-
чала на задней поверхности m. psoas major, за-
тем между ней и m. iliacus, далее выходит из-за
литерального края fasciae iliacae, ложится на
внутреннюю поверхность m. iliaci, проходит
дугой, параллельной crista iliaca, на 3—4 попе-
речных пальца ниже ее, подходит в область
spinae iliacae anterioris superioris, прободает
брюшную стенку примерно на 2—3 попзречных
пальца ниже spina iliaca anterior superior и кна-
ружи от a. circumflexa ilium profunda, ложится
на лятер. поверхность бедра и, приняв анастомо-
тическую ветвь от п. lumbo-inguinalis, ветвится
на свои заднюю и переднюю ветви; из них первая
ветвится в лятер. части седалищной области,
а более сильная передняя—по лятер. поверхно-
сти бедра до самого коленного сустава. Область
его распространения варьирует, как это показа-

но н а р и с . 84, 85, 88—91 (Т. X X , СТ. 775—782)

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с боковой части седа-
лищной области и боковой по-

верхности бедра.
Н. может начинаться от п. fe- !
moralis или от его корешков |
двумя отдельными корешками: I
от Сг и Си, от Си и п. femora- j
lis; может быть два самостоя- j
тельных нерва—один от Си,
другой от п. femoralis; очень |
редко может отсутствовать во- j

все !

1) Кожумедиальнойниж-
ней части седалищной

области,
2) кошу промежности,
бедра и лятеральной ча-
сти scroti (labia majora),
3) кожу задней поверх-
ности бедра до подколен-
ной впадины или даже

ниже

Начавшись веточками от трех крестцовых нер-
вов в самой тесной связи с п. ischiadicus, II.
ложится вместе с ним в тазу на m. piriformis,
затем выходит из таза через foramen infrapiri-
forme, прилегая к nervus ischiadicus с задней
стороны, затем окружает сзади m. glutaeus maxi-
mus, отдает свои i) nn. clunium inferiores, к-рые
окружают снизу га. glutaeus maximus, и 2) rr.
perinaeales, которые идут в область промежности,
входят далее под fascia cruris, из-под нижнего
края glutaei maximi, продолжаются вдоль vae-
na saphena parva, и отдают целый ряд перифери-
ческих веточек в кожу задней поверхности бед-
ра вплоть до подколенной впадины. Область его
распространения сильно варьирует от развития
других кожных Н. этой области, как это показа-

но н а р и с . 88—91 (Т. X X , СТ. 779—782)

Чувствительный. j
Несет чувствительные раздра- I
жения с кожи нижней поверх- |
ности сеДалшцной области, про- !
межности, лятеральной поверх- j
ности scroti flabia majora) и

задней поверхности бедра.
Н. может начинаться от разных \
крестцовых нервов: a) Si и и,
б) Si, п и i n , в) Si—iv, г) S n и !

i n !

Кожу над m. glulaeus
medius

Отойдя от подвздошно-подчревного нерва в ляте-
ральную сторону над серединой подвздошного
гребня, Н. проходит между m. obliquus abdomi-
nus externus et internus и ветвится в коже над
боковой поверхностью таза, где он анастомози-

рует с г. lateralis n. intercostalis XII

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи боковой поверх-

ности седалищной области

См. п. obturatorius
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

170 Cutaneus palmaris n. ulnaris (г.)
(кожная ладонная ветвь лок-
тевого нерва). Син.: г. superfi-
cialis n. ulnaris, в. т. palmaris

longus

Nervus ulnaris N. cutaneus antibrachii
media lis

Периферические веточ-
кя

17li Cutaneus plantarie proprius (соб-
ственный кожный нерв подош-

! вы)

Наиболее длинный нерв из rr. calcanei inediales, который проходит по I
задней части подошвы 1

172i Cutaneus surae laterals (ляте-
i ральный кожный нерв голени).

Син.: crurts externue, s. poste-
rior lateralls, s. communicans
peronaei, 8. saphenus posterior

N. peronaeus communis 1) N. cutaneus surae
medialis, 2) n. cutaneus
femoris anterior, 3) n.
culaneus femoris late-
ralis, 4) n. cutaneus fe-
moris posterior, 6) n.
peronaeus superficialis,

6) n. saphenus

;l) R. anterior,

2) r. anastomoticus pe-
ronaeus

173 Cutane'is surae medialis (меди-
альный кожный нерв голени).
Син.: saphenus externus, s. n. cu-
taneus dorsalis pedis latera-

lls, s. n. suralis

N. tibialis.
L v и S i— i n

l) N. cutaneus surae
lateralis, 2) n. cutaneus
femoris posterior, 3) n.

saphenus

1) С анастомозом от п.
cutaneus surae lateralis

дает n. suralis,
2) rr. calcanei laterales

174 Culaneus ulnaris n. cutanei bra-
chii majoris (r.) (кожная локте-
вая ветпь кожного Н- пред-
плечья). Син.: r. ulnaris n. cu-

tanei antibrachii medialis

См. n. cutaneus antibrachii medialis

175 Cutaneus volaris n. cutanei bra- i
chii majoris (г.) (кожная ла-
донная в твь кожного нерва
предплечья). Син.: r. volaris п. '

cutanei antibrachii medialis

См. n. cutaneus antibrachii medialis

176 Dentales inferiores (гг.) (ниж-
ние зубные веточки). Син.: гг.
incisivi plexus dentalis inferio-
ris, s. nervuli dentales inferio-

res

CM. dentalis inferior (plexus)

1771 Dentales superiores (rr.) (верх-
ние зубные веточки). Син.: rr.
denatles superiores plexus den-
talis superioris, s. nervuli den-

tales superiores

CM. dentalis superior (plexus)

178! Dentales superiores anteriores i
i (верхние передние зубные нер- j

вы). Син.: nn. alveolares supe-
riores anteriores i

CM. dentalis superior (plexus)
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей. Вариации

Характер нерва и его
функция

Кожу нижн. трети пред-
плечья с ладонной сто-
роны и кожу возвыше-
ния мизинца и снабжает

a. ulnaris

Начавшись от и. ulnaris еще в средней трети
предплечья, Н. сопровождает a. ulnaris до arcus
volaris superficialis, затем отдает свои перифери-
ческие ветви, к-рые прободают во многих местах

fascia antibrachii и распространяются в коже

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
н;ения с кожи нижней трети
предплечья в локтевой поло-
вине ее ладонной поверхности
и с кожи возвышения мизинца

1) Кожу задней и ляте-
ральной поверхности го-1

лени,
2) п. cutaneus вигае те-

dialis

Начавшись от общего малоберцового нерва в
подколенной впадине, в лятеральной ее части, Н.
скоро делится на 1) г. anterior, которая сейчас же
идет по лятеральной поверхности голени вплоть
до наружной лодыжки, и 2) г. anastomolicus ре-
ronaeus, к-рая направляется по задней поверхно-
сти голени над лятеральной головкой m. gastro-
cnemii, дает свои периферические веточки, ана-
стомозирует с п. cutaneus surae medialis и обра-
зует вместе с ним п. suralis. 1. Область его рас-
пространения сильно варьирует в зависимости
от степени развития соседних кожных нервов
голенп, как это показано на рисунках 84, 86, 88 и
90 (т. XX, ст. 775—782). 2. При высоком делении
п. ischiadici n. cutaneus surae lateralis выходит
через foramen suprapiriforme, a n. cutaneus surae

medialis—через foramen infrapiriforme

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи боковой и зад-

ней поверхности голени

1) Кожу нижней части
задней поверхности го-

лени,
2) кожу над лятераль-

ной лодыжкой

Начавшись от болынеберцового нерва еще в под- |
коленной впадине, в верхней ее части, Н. сну- \
скается, между обеими головками икроиожной
мышцы по голени, лежа под фасцией параллель-
но v. saphena parva, пробуравливает ее над на-
чалом ахиллова сухожилия, анастомозирует с п.,
cutaneus surae lateralis, образуя n. suralis, от-"
дает гг. calcanei laterales для кожи над ляте-
ральной лодыжкой, спускается по голени, нося
здесь название n. cutaneus dorsalis pedis late-
ralis, ветв1 тся в коже лятеральной поверхности
стопы. 1. Вариации области его распространения
показаны на рис. 84, 86, 88, 89 и 90 (т. XX.
ст. 775—782). 2. При высоком делении n. ischia-
dici n. cutaneus surae medialis выходит вместе
с n. tlbialis через foramen infrapiriforme, a n.
cutaneus surae lateralis —через foramen supra-

piriforme

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
шения с кожи задней поверх-

ности голени

См. n. cutaneus antibrachii medialis

См. n. cutaneus antibrachii medialis

CM. denlalis inferior (plexus)

CM. dealalis superior (plexus)

CM. dentalis superior (plexus)
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Наименование латинское и Начало. Какому сег-
русское. Синонимы I менту соответствует

С какими нервами
апаетомозирует

Какие ветви от него
отходят

170 Dentales superiores medii (верх-
| ние средние зубные нервы).
! Син.: nn. alveolares superiores
! medii

См. dentalis superior (plexus)

180 Dentalis inferior (нижний зуб-
ной нерв). Син.: п. alveolaris

inferior

См. п. alveolaris iuferior и dentalis inferior (plexus)

i 181 Dentalis inferior (plexus) (пин;- ; Nn. alveolares inferio-
нее зубное сплетение) ! res posteriores et ante-

riores

1) Rr. dentales inferio-
res,

2) rr. gingivales inferio-
res

182 Dentalis superior (plexus) (верх-| Nn. alveolares superio-
! нее зубное сплетение) ; res posteriores, medius

et anterior

; 1) Rr. dentales superio-
i res,

2) rr. gingivales supe-
riores,

3) i. buccalis

! 183 Depressor cordis (депрессор сер-
дца, нерв, понижающий кро-
вяное давление). Син.: laryngo-
vago-cardiacus Undaraga, s.

Ludwig et Cyon

CM. rr. cardiac! superiores nervi vagi и п. laryngeus superior

184 Descendens (г.) (нисходящая j
! ветвь)

185i Descendens cervicis (нисходя-
щий шейный нерв)

186 Diaphragmatic! (гг.) (грудо-
брюшные ветви)

См. п. cervicalis secundus

См. п. hypoglossus

См. п. phrenicus

1871 Diaphysarii femoris inferior
I et superior (нижний и верхний
] диафизарные нервы бедра)

1881 Diaphysarius femoris inferior
I (nervi obturatorii) (г.) (нижний

диафизарный бедренный нерв)

189

190

Diaphysarius burner! (r.) (диа-
физарная плечевая ветвь)

См. п. femoralis

См. п. obturatorius

См. п. musculo-cutaneus

Diaphysarius tibiae (диафизар-
ный большеберцовый нерв)

См. п. tibialis

191 Digastricus (г.) (двубрюшная i N. facialis на про- N. glosso-pharyngeus
ветвь). Син.: п. biventricus j странстве между fora-

i men stylo-mastoideum
i et glandula parotis

1) R. muscularis,
2) r. muscularis,

3) ramus anastomoticus
cum nervo glosso-pha-

ryngeo
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография перва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. dentalis superior (plexus)

См. n. alveolaris inferior и dentalis inferior (plexus)

l) Зубы нижней челю-
сти,

2) десны нижней челю-
сти

1) Зубы верхней челю-
сти,

2) десны верхней челю-
сти,

3) слизистую щеки

Начавшись от тонких и сравнительно длинных
веточек от nn. alveolares inferiores posteriores et
anteriores в самом canalis mandibulae, сплетение
лежит в этом канале и дает свои периферические

веточки в зубы и в десны нижней челюсти

Начавшись от тонких и сравнительно длинных
веточек от nn. alveolares superiores posteriores,
medius et inferior в самой верхнечелюстной па-
зухе, сплетение лежит под ее слизистой оболоч-
кой и в самом веществе кости верхней челюсти
и отдает свои периферические веточки во все зу-
бы верхней челюсти и в соответствующие участ-
ки десен в следующем порядке: 1) от nn. alveola-
res superiores inferiores posteriores — rami dentales
superiores posteriores в коренные зубы и им соот-
ветствующие части десны, 2) от nervus alveolaris
superior medius— rr. dentales superiores medii в
предкоренные зубы и гг. gingivales superiores
medii в соответствующие части десны, 3) от п.
alveolaris superior anterior— rr. dentales superiores
anteriores в резцы и клык и rr. gingivales в соот-

ветствующие частя десны

Чувствительное.
Передает чувствительные раз-
дражения от зубов и десен ниж-

ней челюсти

Чувствительно е .
Несет чувствительные раздра-
жения от зубов и десен верхней

челюсти

См. rr. .cardiaci superiores nervi vagi и п. laryngeus superior

См n. cervicalis becundus

См. n. hypoglossus

См. n. phrenicus

CM. n. femoralis

CM. n. obturatorius

CM. n. musculo-cutaneus

CM. n. tibialia

1) M. dlgastricus,
8) m. stylo-byqideus

Начавшись от лицевого нерва тотчас после его
выхода из foramen stylo-mastoideum и непосред-
ственно за n.'auricularis posterior, т. е. в про-
межутке между processus mastoideus, styloideus и
glandula parotis, H. спускается вниз и дает здесь
все свои три веточки, из которых 1) г. digastricus
идет назад к этой мышце, 2) г. stylo-hyoideus
спускается вниз в одноименную мышцу, а 3) г.
anastomoticus отходит чаще от г. digastricus и

направляется к n. glosso-pharyngeus

Двигательный.
Иннервирует мышцы, которые
оттягивают назад и несколько
подымают подъязычную кость и
вместе с ней весь связанный с

нею комплекс органов

Б. М. Э. т XXI.
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

192 1) N. ulnaris—г. dorsalis
manus, 2) п. radialis—
г. superficialis, 3) n.
medianus, 4) п. cutane-
us antibrachii lateralis

I, R. dorsalis manus:
а) с п. cutaneus antibra-
chii medialis, б) с г. su-
perficialis n. radialis,
в) en. digitalis volaris
proprius nervi median!;

II. N. radialis: а) с n.
medianus, б) с n. cuta-
neus antibrachli late-

ralis

I. N. ulnaris дает г. dor-
salis manus: l) n. digi-
talis dorsalis digiti V
ulnaris, 2) n. digitalis
dorsalis digiti V radia-
lis, 3) n. digitalis dor-
salis digiti IV ulnaris,
4) n. digitalis dorsalis
digiti IV radialis, 5) n.
digitalis dorsalis digiti

III ulnaris;

II. N. radialis дает г.
superficialis: 6) n. dor-
salis digitalis digiti III
radialis, 7) n. digitalis
dorsalis digiti II ulna-
ris, 8) n. digitalis dor-
salis digiti II radialis,
9) n. digitalis dorsalis
pollicis ulnaris, 10)n. di-
gitalis dorsalis pollicis

radialis;

III. Ветви от n. media-
nus;

IV. Ветви от n. cutaneus
antibrachii lateralis

183 Digitales dorsales pedis (тыль-
ные нервы пальцев стопы)

I. N. cutaneus dorsalis
.medialis—n. peronaeus
superficialis; II.n.«uta-
neus dorsalis interme-
dius—nervus peronaeus.
superficialis; III. ш cu-
taneus dorsalis pedis la-
teralis—n. suralis; IV. r.
perforans n. peronaei

profundi

1„ N. cutaneus dorsalis
medialis (см.); II . nn.
cutaneus intermedius и
medialis (см.); III. nn.
digitales dorsales pro-
prii и nervi digitales
plantares proprii (CM.)

I. N. cutaneus dorsalis
medialis дает: 1) n. di-
gitalis dorsalis hallucis

medialis;
II. N. peronaeus pro-
fundus дает: 2) n. digi-
talis dorsalis hallucis
lateralis, 3) n. digitalis
dorsalis digiti II me-

dialis;
III. N. cutaneus dorsa-
lis medialis дает: 4) n.
digitalis dorsalis digiti
II lateralis, 6) n. digi-
talis dorsalis III me-

dians;
IV. N. digitalis dorsa-
lis communis III дает:
6) n. digitalis dorsalis
digiti III lateralis, 7) л.
digitalis dorsalis digiti

IV medialis;
V. N. cutaneus dorsalis

intermedius дает:
8) n. digitalis dorsalis
digiti IV lateralis, 9) n.
digitalis dorsalis digiti

V medialis;
VI. N. cutaneus dorsalis
lateralis дает: 10) n. di-
gitalis dorsalis digiti V

lateralis

194 Digitales plantares: communes
et proprii (тыльные нервы
пальцев стопы: общие и Соб-

ственные)

I. R. medialis n. planta-
ris medialis; II. R. late-
ralis n. plantaris medi-
alis; III. R. profundus
n. plantaris lateralis;
IV. R. superficialis n.

plantaris lateralis

Nn. digitales plantares
et digitales dorsales

между собой

I. R. medialis n. plan-
taris medialis дает: 1) n.
plantaris hallucis medi-

alis;
II. Ramus lateralis n.
plantaris medialis да-
ет: A) N. digitalis plan-

taris communis I:
2) n. digitalis plantaris
hallucis lateralis prop-
rius, 3) n. digitalis plan-
taris digiti II medialis
proprius; Б) N. digitalis
-plantariff communis II:
4) n. digitalis planta-
ris digiti II lateralis,
5) n. digitalis plantaris
digiti III medialis;
B) N. digitalis planta-
ris communis III: 6) n.
digitalis plantaris di-
giti III lateralis, 7) n.
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Что они иннервирудот
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей. Вариации

Характер нерва и
.функция

I—II. Кожу тыльной по-
верхности соответствую-
щих пальцев, кроме ног-

тевых фананг;

III. Ногтевые фаланги
Si/a радиальных пальцев;

IV. Ногтевые фаланги li/2ульларных пальцев

Начавшись от г. dorsalis nervi u marls на локте-
вом крае тыла кисти в области головки локтевой
кости и от г. superficialis n. radialis на лучевом
крае тыла кисти, в области шиловидного отрост-
ка лучевой кости, на самой fascia superflcialis,
Н. анастомозируют между собой—г. anastomoti-
cus ulnaris с п. cutaneus antibrachii lateralis,
идут или непосредственно по литеральным краям
пальцев мизинца и первого—nn. digitales ulnares
digiti V et radialis digit! I или сначала идут к
межкостным промежуткам и затем, разделяясь на
ветки, распространяются уже по обращенным
друг к другу поверхностям соседних пальцев; на
основной и средней фалангах пальцев они лежат
по краям тыльной поверхности и замещаются на
ногтевых фалангах веточками от п. ulnaris на
мизинце и на локтевой половине IV пальца и от
п. medianus на всех других пальцах. Вариации
заключаются в проникновении одного в область
другого или даже в полном замещении одного Н.
другим, как это показано на рис. 53 и 59 (т. XX,

СТ. 749—750)

Чувствительные.

Начавшись в области голенностопного сустава в
виде п. cutaneus dorsalis pedis medians, inter-
raedius et lateralis, тыльные Н. стопы образуют
под кожей стопы ряд анастомозов между собой,
а затем уже дают свои периферические'ветви для
кожи тыльной поверхности пальцев. Область
распространения отдельных Н. изменяется в за-
висимости от проникновения периферических
ветвей тех или иных кожных Н. в область рас-

пространения ветвей других

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения с кожи тыльной поверх-

ности пальцев ноги

Кожу тыльной поверх-
ности соответствующих

пальцев

Кожу тыльной поверх-
ности соответствующих

пальцев стопы

Начавшись от г. medialis et lateralis п. plantaris
medialis вг от г. profundus et superficialis a. plan-
taris lateralis, подошвенные нервы лежат в про-
странстве между m. flexor digitorum brevis и
aponeurosis plantaris снизу и т . quadratus plan-
tae.m.adductor hallucis, mm. flexor ballucis longus
et flexor digitorum longus и расходятся б. или м.
веерообразно в следующем порядке: 1) п. planta-
ris ballucis medialis проходит вдоль m. adductor
hallucis, а затем по медиальному краю подошвы
к первому пальцу, 2) п. digitalis plantaris com-
munis I—по- первому межкостному промежутку
между m. flexor hallucis brevis et lumbricalis I,
3) n. digitalis plantaris communis II—по второму
межкостному промежутку на m. lumbricalis II,
4) n. digitalis plantaris communis III—по треть-
ему межкостному промежутку, 6) n. digitalis
plantaris communis IV лежит на сухожилии "iff."
flexoris digitorum lopgi и направляется к V паль-
цу и 6) n. plantaris lateralis digiti V идет косо к
литеральному краю подошвы, пересекая mm. in-

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения с подошвенной поверх-

ности пальцев стопы

*4
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№

194

<а
Н
Яш

£в
о

§а
н

195

196

197

198

199

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Digitales plantares communes
(общие подошвенные нервы

пальцев)

Digitales plantares proprii (соб-
ственные подошвенные нервы

пальцев)

Digitales volares: communes et
proprii (тыльвые Н. пальцев
руки: общие и собственные)

Digitales volares communes
(общие ладонные нервы паль-

цев)

Digitales volares proprii (соб-
ственные ладонные Н пальцев)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

t

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

digitalis plantaris di-
giti IV medialis;

III. R. lateralis n. plan-
taris med. et r. profun-
<ius n. plantaris lat. дает:
Г) N. digitalis planta-
ris communis IV: 8) n.
digitalis plantaris di-
giti IV lateralis, 9) n.
digitalis plantaris di-

giti V medialis;
IV. R. superficialls n.
plantaris lateralis да-
ет: 10) n. plantaris late-
ralis digit! V lateralis

См. nn. digitales plantares

См. nn. digitales plantares

I. N. ulnaris— r. super-
ficialis; II . N. media-
nus — r. terminalis ra-
dialis et r. terminalis

ulnaris

1) Между собой, 2) соб-
ственные пальцевые
нервы с п. digitales

dorsales

I. N. ulnaris дает: 1) n.
digitalis volaris digiti
V ulnaris; A) n. digi-
talis volaris communis
IV: 2) n. digitalis vola-
ris digiti V radialis,
3) n. digitalis volaris
digiti IV ulnaris дает:
r. anastomoticus cum

nervo mediano;
II. N. medianus дает
r. terminalis ulnaris;
Б) r. digitalis volaris
communis III; 4) n. di-
gitalis volaris digiti
IV radialis, 5) n. digi-
talis voJaris digiti III

ulnaris;
R. muscularis,

B) r. digitalis volaris
communis II: 6) n. digi-
talis volaris' digiti III
radialis, 7) n. digitalis
volaris digiti indicis ul-

naris;
r. muscularis,

Г) R. terminalis radialis:
n. digitalis volaris com-
munis I: 8) n. digitalis
volaris digiti indicis ra-

dialis;
r. muscularis,

9) n . digitalis volaris pol-
licis ulnaris, 10) n. digita-
lis volaris pollicis radia-

lis,
rr. musculares

CM. nn. digitales volares

CM. nn. dlfitalee volares
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Что они иннервируют _ , „
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

terossei; на пальцах в виде гт. digitales plantares
proprii идут по лятерапьному и медиальному

краям их подошвенной поверхности

Характер нерва и его
функция

См. nn. digitales plantares

См. nn. digitales plantares

.

Кожу тыльной поверх-
ности пальцев руки,

m. lumbricalis III,

j
/ Кожу соохв. пальцев

)

т . lumbricalis II,

л
\ Кожу соотв. пальцев

т . lumbricalis I,

1
/ Кожу соотв. пальцев
1
т. abductor pollicis bre-
vis, т . opponens pollicis,
т . flexor pollicis brevis

(caput radiale)

Начавшись на уровне кисти несколько выше го-
роховидной косточки от п. ulnaris, его г. superfici-
alis, и на уровне пястно-запястного сочленения
от п. medianus, ладонные нервы пальцев лежат
под ligamentum carpi transversum, в общем сухо-
жильном влагалище сгибателей пальцев, дают
анастомотическую ветвь, а затем под ладонным
апоневрозом -в средней части кисти образуют
следующие нервы, начиная от локтевого края к
лучевому: 1) п. digitalis volaris digiti V ulnaris
лежит на m. opponens digiti V и идет параллель-
но лучевому краю m. abductoris digiti V; A) N.
•digitalis volaris communis IV лежит на m. oppo-
nens digiti V радйально от предыдущего нерва в
четвертом межкостном промежутке и на m. lum-
bricalis IV, на уровне lineae mensalis делится на
2) п. digitalis volaris digiti V radialis et 3) di-
giti IV ulnaris; r. anastomoticus между п. medi-
anus et n. ulnaris лежит на сухожилии m. Ilexo-
ris digitorum sublimis digiti IV почти точно в
средней части кисти; Б) N. digitalis volaris com-
munis III лежит в третьем межкостном проме-жутке и на m. lumbricalis III в пространстве
между сухожилиями m. flexoris digitorum для III
и IV пальцев делится на 4) п. digitalis volaris
digiti IV radialis и б) п. digitalis volaris digiti
III ulnaris; B) N. digitalis volaris communis II
лежит на втором межкостном промежутке между
сухожилиями m. flexor digitorum III и IV и де-лится на 6) п. digitalis volaris digiti III radialis
et 7) digiti II ulnaris; Г) R. terminalis radialis
дает: n. digitalis volaris communis I, к-рый на-чинается очень высоко на ладони и сейчас же
делится на два нерва: 8) n. digitalis volaris indi-
cis radialis, к-рый идет параллельно радиально-
му краю сухожилия m. flexoris digitorum для
указательного пальца и 9) n. digitalis volarispollicis ulnaris, к-рый лежит на m. adductor pol-
licis, 10) n. digitalis volaris pollicis radialis идет
параллельно m. flexor pollicis brevis. Собственные
нервы пальцев лежат на прилегающих друг к
другу поверхностях и анастомозируют с веточка-
ми собственных пальцевых нервов. Конечная ве-
точка дает еще ряд мышечных ветвей к мышцам

большого пальца

Чувствительные.
Передаю* чувствительные раз-
дражения с кожи ладонной по-

верхности пальцев

CM. nn. digitales volares

CM. nn. digitales volares
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№

200

201

202

203

204

205

206

207

208

209

210

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Digitalis dorsalis communis
(III) (тыльный общий пальце-

вой нерв стопы)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

,См. nn. digitales dorsales pedis

Dorsales nervorum spinalium См. nn. thoracales
(гг.) (дорсальные ветви груд-
ных нервов). Син.: rr. posterio-

res nn. thoracalium

Dorsalis antibrachii nervi cu-
tanei brachii majoris (г.) (дор-
сальная ветвь большого кож-
ного нерва плеча). Син.: ramus
ulnaris nervi cutanei antibrachii

medialis

Dorsalis clitoridis (тыльный
H. клитора). Син.: п. clitoridis

Dorsalis manus nervi ulnaris
(г.) (тыльная веточка локтево-
го нерва) . Син. : г. dorsalis nervi

ulnaris

Dorsalis nervi radialis (r.)
(тыльная веточка лучевого нер-
ва). Син.: г. superficialis nervi

radialis

Dorsalis penis (тыльный нерв
чл%на). Син.: п. pudendus ех-
ternus, s. superior, s. ramus cu-
taneus penis, s. profundus nervi

pudendi

Dorsalis scapulae (дорсальный
нерв лопатки). Сян.: п. thora-
cicus, s. thoracalis posterior, s.

thoracico-dorsalis

Durae matris (nn.) (нервы тпер^
дои мозговой оболочки). Син1":

г. meningeus

Epiglottici n. laryngei superi-
oris interni (гг.) (надгортанные
веточки верхнего гортанного

нерва)

Epiphysarius femoris (эпифи-
зарный бедренный нерв)

См. п. cutaneus antibrachii medialis

N. pudendus.
S(n), ni, iv

1) Rr. perinaeales nervi
cutanei lemoris posteri-
oris, 2) plexus caverno-

sus clitoridis

1) Rami sensitivi,

2) г. muscularis

CM. n. ulnaris

CM. n. radialis ..

N. pudendus.
S(n), in, iv

Plexus brachialis.
Cv

1) Rr. perinaeales ner-
vi cutanei femoris po-
sterioris, 2) plexus ca-

vernosus penis

i) R. muscularis,

2) r. sensitivus,
3) r. sensitivus,

4) r. sensitivus,

5) r. glandis,
6) r. sensitivus

1) R. muscularis,
2) r. muscularis, .

3) r. muscularis,

d) r, muscularis

..( CM.' 1) r. recurrens, s. n. tentorii (n. ophthalmicus),
2V r. reeurrens, s. n. meningeus medius (n. inaxillaris),
3) r. recurrehs, s. n. spinosus (n. mandibularis),
4) r. meningeus nervi vagi (n. vagus),
5) r^ meningeus, s. reeurrens n. bypoglossi

Небольшие веточки, к-рые отходят от n. laryngeus superior, его r. inter-
nus к слизистой оболочке надгортанника

См. n. femoralis
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'

lTrfleHKOH4

Ha^TCHHST Топография нерва и его ветвей
Характер нерва и его

функция. Вариации

См. nn. digitales dorsales pedis ;

.• . ' ' ' " • ' . . • -

См. nn. tboracales

См- п. cutrmeus antibrachii medialis

1) Кожу клитора и пе-
щеристое тело,

2) m. transversus peri-
naei profundus

Начавшись от п. pudendus в промежности между
m. levator ani et ligamentum sacro-tuberosum,
II. подходит затем в массе жира к m. transversus
perinaei profundus, прободает его, отдает ему мы-
шечные ветви и проходит в кожу над клитором,

в самый клитор и в его пещеристое тело

Смешанный.
1) Несет чувствительные раз-
дражения от клитора и corpus
cavernosum. 2) Иннервирует m.
transversus perinaei profundus

См. п. ulnaris

См. п. radialis

1) M. transversus perinaei
profundus,

2) кожу penis'a,
3) corpus cavernosum ure-

tbxae,
4) corpus cavernosum pe-

nis,
5) glans penis,
6) praeputium

1) M. levator scapulae,
2) m. rhomboideus ma-

jor,
3) m. rhomboideus mi-

nor,
4) m. serratus anterior

Начавшись от п. pudendus в fossa ischiorectalis,
нерв проходит по ее литеральной стенке вдоль
медиальной поверхности костей таза, лежа глуб-
же п. pudendus, сначала на m. levator ani и под
ligamentum sacro-tuberosum, затем направляясь
вперед и к средней линии под m. transversus pe-
rinaei superficialis, прободает m. transversus pe-
rinaei profundus, дает ему свои ветви, проходит
через diaphragma uro-genitalis и по бокам от li-
gamentum suspensorium penis, выходит около а.
dorsalis penis на спинку penis, отдает здесь свои
веточки коже и пещеристым телам, а также одну
или несколько веточек к corpus cavernosum ure-
thrae, penis, praeputium et glans penis— r. glandis

Начавшись из plexus brachialis в виде первой
из его ветвей, Н. сейчас же по выходе из fora-
men intervertebrale прободает m. scalenus medius
примерно на середине шеи, идет назад между
scalenus posterior et musculus levator scapulae,
посылает к" последней свои веточки, затем идет
на нек-ром расстоянии вместе с a. dorsalis sca-
pulae параллельно медиальному краю лопатки,
спускается в массе m. rhomboidei majoris et mi-
noris и посылает им свои ветви; дает также одну
веточку и к верхнему зубцу musculi serrati an-

terioris

Смешанный,
l) Несет чувствительные раз-
дражения с кожи penis'a и пеще*
ристых тел. 2) Иннервирует т .
transversus perinaei profundus

Двигательный.
Иннервирует мышцы, подымаю-
щие лопатку и сближающие обе

лопатки между собой.

Н. может начинаться как ис-
ключение из Civ или получать
от него волокна; может быть

двойным

; ' "' См..п. femoralis»
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№

211

212

213

214

215

|21в

;217

218

219

220

221

222

Наименование латнаское и
русское. Синонимы

Epiphysarius femoris proprius:
superior et inferior (собствен-
ный эпнфизарный бедренный Н- :

верхний и нижний)

Epiphysarius tibiae anterior
(передний эпифизарный боль-

шеберцовый нерв)

Epiphysarius tibiae posterior
(задний эпифизарный больше-

берцовый нерв)

Erigentes penis (нервы, вызы-
вающие эрекцию)

Ethmoidalis anterior (передний
решетчатый нерв)

Ethmoidalis posterior (задний
решетчатый нерв). Син.: пег-

vus spheno-ethmoidalis

Externus nervi lacrimalis (r.)
(анастомоз слезного нерва к
скуловому). Син.: п. anastomo-
ticus nervi lacrimalis cum n.

zygomatico

Externus n. laryngei superioris
(г.) (наружная ветвь верхнего

гортанного нерва)

Faciales medii (nn.) (средние
лицевые нервы). Син.: гг. buc-

Cales plexus parotidei

Faciales plexus parotidei (гг.)
(лицевые ветви нервного спле-
тения околоушной железы).
Син.: гг. buccales plexus paro-
tidei, s. n. facialis, s. infraor-
bitales, s. nn. buccales, s. raci-

ales medii

Faciales superiores (nn.) (верх-
ние лицевые нервы). Син.: гг.
zygomatici+buccales+ tempora-

les

Facialis (лицевой нерв). Син.:
communicans faciei, s. par sep-

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от- него
отходят

См. n. femoralis

См. n. peronaeus piofundus

CM. n. tibialis

Medulla spinalis.
Sin, iv

Naso-ciliaris

N. naso-ciliaris

•

1) Rami,

2) rami,

3) rami

1) Rr. nasales intern!
mediales, •

2) rr. nasales intern! la-
terales,

3) r. nasalis externus

Rami

CM. n. lacrimalis

'

CM. n. laryngeus superior

——— 1 ————————————————————————————————————————————————————————

CM. n. facialis

См. Сплетения нервные (plexus buccales n; facialis)

CM. n. facialis

Продолговатый мозг-
дно ромбовидной ям-

1) Plexus tympanicus,
2) n. lingualis — chorda

I. В пирамиде височ-
ной кости,:
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. femoralia

См. п. peronaeus profundus

См. п. tibialis

1) Сосуды прямой киш-
ки, заднепроходного от-
верстия и наружных по-

ловых органов,
2) кишечный канал: нис-
ходящую, S-образную и

прямую кишки,
3) мочевой пузырь, моче-
испускательный канал и
гладкую мускулатуру на-
ружных половых орга-

нов

Начавшись в составе передних ветвей III и IV
крестцовых нервов, они выходят из foramen sa-
crale III, IV, из-под заднего края m. piriformis
и переходят как преганглионарные парасимпа-
тические волокна в plexus hypogastricus, из ко-
торого jHte в виде постганглионарных волокон
идут все вышеуказанные веточки к сосудам и

органам таза

Парасимпатический

1) Слизистую оболочку
передней части перего-

родки носа,
2) слизнет, оболочку обе-
их раковин решетчатой
кости и боковой стенки

носовой полости,
3) наружную кожу носа
вплоть до кончика носа

Представляя собой одну из двух конечных вет-
вей от п. naso-ciliaris, H. начинается на боковой
стенке глазницы около foramen ethmoidale anle-
rius, входите canalis (foramen) ethmoidalis ante-
rior, проникает в полость черепа, ложится здесь
на lamina cribrosa решетчатой кости, под твердой
мозговой оболочкой направляется вперед и че-
рез foramen cribro-ethmoidale входит в носовую
полость, где и делится на три группы своих пе-

риферических ветвей

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения со слизистой оболочки
передней части носовой поло-
сти, обеих верхних носовых ра-
ковин, передней части перего-
родки носа и с кожи носа до

его кончика

Слизистую оболочку зад-
них клеток решетчатой
кости и отчасти ее па-

зуху

Начавшись от п. naso-ciliaris на медиальной
стенке орбиты около foramen ethmoidale posteri-
us, H. проходит через canalis ethmoidalis poste-
rior в носовую полость и ветвится в слизистой

оболочке

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения со слизистой оболочки
задних клеток решетчатой кости.

Н. очень часто отсутствует

См, п. lacrimalis

См. п. laryngeus superior

См. п. facialis

См. Сплетения нервные (plexus buccales n.facialis)

См. п. facialis

Начавшись в массе покрышки продолговатого
мозга, Н. выходи* из мозга на границе между
мостом, ножкой мозжечка к мосту и продолго-

Двигательный.
Иннервирует все мимические

лицевые мышцы.
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

timum nn. encephali, s. portio
dura paris septimi (Soemme-

ring)

Facialis inferior (нижний ли-
цевой нерв). Син.: г. inferior

п. facialis

Facialis nervi auricularis magni
(г.) (лицевая ветвь большого
•ушного нерва). Син.: г. ante-

rior nervi auricularis magni

Facialis nervi subcutanei malae
(г.) (лицевая ветвь скулового
нерва). Син.: г. zygomaticus

facialis nervi zygomatici

Facialis superior (верхний ли-
цевой нерв). Син.: г. superior

nervi facialis

Femoralis (бедренный нерв).
Син.: п. craralis

Начало. Какому сег-
менту соответствует

ки, лятерально и вен-
трально от colliculus
facialis в вентральной
части tegmentum pon-
tis — nucleus n. facialis;
невриты его ганглиоз-
ных клеток образуют
дугу вокруг nucleus
nervi abducentis — genu
internum n. Jacialis и
выходят из продолго-

ватого мозга

С какими нервами
анастомозирует

tympani, 3) г. auricula-
iis n. vagi, 4) n. auri-
cularis posterior— n. au-
ricularis magnus, occi-
pitalis minor, r. auri-
cularis nervi vagi, 5)
r. digastricus— n. glos-
so-pharyngeus, 6) rr.
faciales :a) n. auriculo-
temporalis, 6) rr. zygo-
matici — r. zygomatico-
facialis n. zygomatici,
в)тг. buccales— n, infra-
orbitalis et buccinato-
rius, r) n. marginalis
mandibulae— n. menta-

lis

Какие ветви от него
отходят

1) N. petrosus superfi-
cialis major,

2) г. anastomoticus,
3) n. stapedius,

4) chorda tympani,
5) r. anastomoticus;

II . Между foramen
stylo-mastoideum и

glandula parotis:
6) n. auricularis poste-

rior:
a) r. anterior, s. auri-

cularis,
•

6) r. occipitalis,
в) rr. anastomotici,
7) n. digastricus —

r. anastomoticus к n.
glosso-pharyngeus;

III. Лицевые нервы:
8) r. superior (facialis
superior, s. nn. facia-

les sliperiores) :
a) rr. temporales,

6) rr. zygomatici,

в) rr. buccales, s. rr.
faciales medii,

9) r. inferior (facialis
• inferior): •

a) r. marginalis mandi-
bulae,

6) r. colli, s. inframa-
xi liar is

См. n. lacialis

См. n. auricularis magnus

См. n. zygomaticus

См. n. facialis

Plexus lumbalis.
(Dxii), L ( D , n, ш, iv (v)

l) N. arteriae femora-
lis proprius — n. obtura-
torius (n. cutaneus fe-
moris internus), 2) nn.
cutanei femoris anteriores — n. cutaneus f.--
moris lateralis et in-
ternus, n. . saphenus, n.
cutaneus siirae latera-

I. Начальные ветви:
1) r. muscularis,
2) r. articularis,
3) r. muscularis,

4) n. arteriae femoralis
proprius, n. epiphysa-
rius femoris superior,
n. diaphysarius femoris

inferior;
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Топография нерва и его ветвей
Характер нерва и его

функция. Вариации

1) Ganglion spheno-pala-
tinuin,

2) plexus tympanicus,
3) m. stapedius,
4) n. lingualis,

5) r. auricularis n. vagi;

6)

a) m. auricularis poste-
rior, m. auricularis supe-
rior, m. transyersus auri-
culae, m. obliquus auri-

culae, m. antitragicus,
0) m. occipitalis,

в) см. выше,
7) m. digastricus—venter
posterior, m. stylo-hyoi-

deus;

8)

a) m. orbicularis oculi,
m. corrugator supercilii,
m. frontalis, m. auricu-
laris anter., m. auricularis
superior, m. tragicus, m.
nelicis major, m. helicis

minor,
6) m. orbicularis oculi,
m. zygomaticus, m. qua-

dratus labii superioris,
в) m. zygomaticus, m.
risorius, m. caninus, m.
buccinator, mm. incisivi,
m. orbicularis ,oris, m.
triangularis, m. quadra-

tus labii Inferioris;

9)

a) m. quadratus labii
inferioris, m. triangula-
ris, m. risorius, m, men-

talis,
6) m. platysma

ватым мозгом, вместе с промежуточным и слу-
ховым нервами, окруженный одним общим футля-
ром из твердой мозговой оболочки, выходит че-
рез porus acusticus internus в пирамиду височ-
ной кости, находясь с передней и медиальной
стороны от слухового нерва, продырявливает дно
слухового прохода в верхней его части, входит
в canalis facialis, изгибается здесь, образует ge-
niculum nervi facialis в пространстве между рго-
minentia canalis semicircularis lateralis et fene-
stra vestibuli, окружается здесь скоплением ган-
глиозных клеток—ganglion geniculi; в этом месте
от этого скопления отходят: 1) n. petrosus super-
ficialis major, который оставляет пирамиду ви-
сочной кости через hiatus canalis facialis и на-
правляется в ganglion spheno-palatinum, а также
2) г. anastomoticus cum plexu tympanico в Якоб-
сонов анастомоз, находящийся в барабанной по-
лости; затем нерв вновь изгибается под пря-
мым углом сзади paries mastoideus уже в обла-
сти среднего уха и принимает нисходящее напра-
вление; в этом месте от него отходят: 3) n. sta-
pedius, к-рый направляется к соименной мышце,
4) chorda tympani, к-рая отходит косо в дорсаль-
ную сторону, проникает в cayum tympani, отсю-
да через fisliira petro-tympanica G-laseri вступает
на основание черепа и идет по ходу n. lingualis
до языка (см. chorda tympani); 6) г. anastomoti-
cus cum ramo auricular! n. vagi, к-рая проникает
сюца через canaliculus mastoideus. Выйдя из ca-
nalis facialis через foramen stylo-mastoideum, H.
на небольшом пространстве дает: 6) n. auricularis
posterior, который от самого foramen stylo-masto-
ideum направляется сейчас же назад и вверх и
ветвится в мышцах ушной раковины и в затылоч-
ной (см. n. auricularis posterior); 7) n. digastricus,
который, начавшись непосредственно за преды-
дущим, направляется вниз к. заднему брюшку
двубрюшной мышцы, к musculus stylo-hyoideus
(ramus stylo-hyoideus, s. mastoideus posterior) и к
n. glosso-pharyngeus—его ramus anastomoticus
cum nervo glosso-pharyngeo. Наконец в массе око-
лоушной железы нерв делится на свои две глав-
ные ветви: ramus superior и ramus inferior. Эти
нервы в свою очередь делятся уже вне околоуш-
ной железы, лежа на musculus masseter и затем
в жировой клетчатке над musculus buccinator,
на свои многочисленные конечные лицевые вет-
ви: г. superior a) rr, temporales, б) rr. zygomatici,
в) rr. buccales; r. inferior а) г. marginalis mandi-

. bulae, б) r. colli—г. inferior

С этим первом тесно связан п.
intermedia» Wrisbergi, который
идет по ходу лицевого нерва и
переходит в chorda tympani;
этот Н. иожпо рассматривать
как чувствующий корешок ли-
цевого Н. Также с этой точки
зрения можно говорить и о чув-
ствительной зоне лицевого Н.,

I к к-рой можно относить: часть
| слизистой оболочки барабанной
| полости, передние дпе трети
! языка и кожную зону Ramzay-

Hunt (барабанная перепонка,
стенки наружного слухового
прохода, ножа козелка, про-
тивокозелка, противозавитка и
мочки); всю эту область иннер-
лирует rameau sensitif du con-
duit auditif exlerne франц. ав-
торов, по которым эта веточка
начинается от n. facialis перед
r. auricularis posterior около fo-
ramen stylo-mastoideum; по этим
авторам эта веточка—n. iuter-
medius, по другим авторам это—

r. auricularis n. vagi

См. n. facialis

См. n. auricularis magnus

См. n. /ygomaticus

См. n. facialis

1) M. ilio-psoas,
2) articulatio coxae,

3) m. pectineus,
4) a. femoralis, os lemur

Начавшись тремя корешками из передних ветвей
L<i),' п, ш, rv и сложившись в один плоский
стпол в массе musculi psoas major, Н. спускает-
ся по медиальному краю этой мышцы или между
ним и n. iliacus под fascia pelvis, доходит до
lacuna musculorum, проходит через нее, лежа
медиально от мышц и лятерально от кровеносных
сосудов и, покрытый fascia ilio-pectinea, вступает
на бедро до trigonum ilio-pectineum; до выхода
через бедренное отверстие Н. дает: 1) веточки

Смешанный.
I. Несет, чувствительные раз-
дражения с передней поверхно-
сти бедра и медиальной поверх-
ности голени. I I . Иннервиру-
ет следующие группы мышц:
а) внутренние мышцы таза, по-
дымающие бедро в тазобедрен-
ном суставе и сгибающие в нем
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

.

Femoralis nervi genito-femora-
lis (r.) (бедренная ветвь бед-

рено-долового нерва)

Frontales (гг.) (лобные ветви
лобного нерва)

Erontalis (лобный нерв). Син.:
п. supratrochlearis=n. frontaiis
internus; n. supraorbitalis=n.

frontal is externus

-

Frontalis externus (наружный
лобный нерв); Син.: п. supra-
orbitalis, в. n. frontalis major

Frontalis internus (внутренний
лобный нерв). Син.: п. supra*

trochlearis

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозир у ет

Ш, з) п. saphenus— n.
peronaeus superficialis

Какие ветви от него
отходят

II. Кожные ветви:
б) nn. cutanei femoris

anteriores;
III . Мышечные ветви:

6) г. muscularis,
7) г. muscularis,
8) г. muscularis,
9) г. muscularis,
10) г. muscularis,

11) г. muscularis,
г. periostalis femoris
et r. epiphysariusl'emo-

ris inferior,
12) n. saphenus.T. Jnfra-
patellaris, nn. cutanei

cruris mediales

См. п. lumbo-inguinalis

См. п. ophthalmicus и п. frontalis

N. ophthalmicus 1) N. supratrochlearis:
a) r. superior,

6) r. inferior, s. n.
infratrochlearis,

2) n. supraorbitalis

См. п. ophthalmicus и п. frontalis

См. п. ophthalmicus и п. frontalis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариаций

5) кожу передней по-
верхности бедра,

6) m. pectineus,
7) т . sartorius,

8) т . rectus femoris,
9) т . vastus lateralis,

10) т . vastus interme-
dius,

11) т . vastus lateralis,
os femur,

12) кожу медиальной по-
верхности голени

для m. psoas et iliacus, 2) непостоянную ветвь
для тазобедренного сустава (в случае ее отсутст-
вия, соответствующая веточка отходит от другой
ближайшей ветви), 3) ветвь для m. pectineus и
4) п. arteriae femoralis proprius, который может
отходить и от nn. cutanei femoris aiiteriores или
из nervus saphenus; он сопровождает артерию по
всей ее длине и из него выходят нервы для над-
костницы верхнего эпифиза—п. epiphysarius fe-
moris superior и для диафиза—п. diaphysarius
inferior. В Скарповском треугольнике нерв де-
лится на две группы ветвей: литеральную и
медиальную. Самый длинный из них п. saphenus
спускается по бедру вдоль бедренной артерии,
сначала с ее литеральной стороны, а потом с
медиальной, дает здесь анастомоз к п. cutaneus
femoris intern us—nervus saphenus minor, входит
вместе с сосудами в canalis adductorius, проры-
вает его переднюю стенку, проходит в кожу,
дает ветвь около коленной чашечки—г. infrapatel-
laris для кожи медиальной поверхности колена,
ложится вдоль v. saphena magna и дает nn.
cutanei cruris media les к коже медиальной по-
верхности голени над большеберцовой костью.
1. Вариации области распространения кожных
ветвей показаны на рисунках 84—90 (т. XX, ст.
775—782). 2. R.articulans coxae не всегда отходит
от ствола, но может начинаться от его ветвей.
3. N. arteriae femoralis proprius может отходить:
а) непосредственно от ствола, но на развой его
высоте, б) от nn. cutanei femoris anteriores, в) от
п. saphenus; иногда он посылает анастомоз к п.
obturatoriug, к п. cutaneus femoris medialis или
веточки к дистальной части m. sartorii. 4. От
ветви к m. rectus femoris отходит часто г. arti-
cularis coxae. 8. От ветви к m. vastus lateralis
отходит иногда веточка и к m. vastus intermedius.
6. От ветви к m. vastus medialis отходят часто
веточки: а) к m. vastus intermedius, б) к над-
костнице и к самому бедру—гг. periostales и п.
epiphysarius femoris inferior. 7) N. saphenus часто
посылает в области колена анастомоз к кожной

ветви п. obturatorius—это п. saphenus minor

туловище, б) передние мышцы
бедра, сгибающие ногу в ко-
ленном суставе (m. sartorius)
и разгибающие ногу в колене
( т . quadriceps), а также приво-

дящие бедро (m. pectineus).
Н. может начинаться разным
числом корешков (от двух до
четырех); еще в области тава
от Н. могут отходить кожные
веточки (Henle) и иннервиро-
вать кожу вместе с nn. cutanei
femoris anteriores; способ и ме-
сто отхождения конечных вет-
вей нерва варьируют в значи'

тельной мере

См. п. lumbo-inguinalis

См. п. ophthalmicus и п. frontalis

1) а) Кожу верхнего ве-
ка, корня носа и лба,

б) кожу и конъюнктиву
медиального угла глаза,
2) кожу лба до темени,
конъюнктиву верхнего
века, лобную кость и

надкостницу

Начавшись от п. ophthalmicus в полости черепа
еще до выхода через верхнеглазничную щель,
нерв в глазнице лежит в верхней ее части непо-
средственно под самой верхней ее стенкой над
musculus levator palpebrae superioris; no середи-
не орбиты он делится на обе свои ветви: 1) п.
supratrochlearis—более медиальный и 2) п., supra-
orbitalis. Первый из них идет над m. obliquus
oculi superior в орбиту, где и делится на обе свои
ветви: а) верхнюю, к-рая выходит из орбиты над
блоком, проходит сквозь musculus orbicularis
oculi и m. frontalis и оканчивается в коже, и
б) нижнюю, к-рая соединяется с п. infraorbitalis
под блоком и отдает веточки коже и конъюнк-
тиве медиального угла глаза. N. supraorbitalis
сохраняет направление Н. и еще в орбите дает
г. frontalis, к-рая выходит через incisura fronta-
lis, а сам Н. через incisura supraorbitalis пробо-
дает mm. corrugator supercilii, orbicularis oculi
et frontalis и при помощи своих гг. front.ales рас-
пространяется в коже лба до темени кожи верх-
него века, в его конъюнктиве и в массе лобной

кости

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с лобной кости, с верх-
него века, с кожи лба до теме-
ни и с конъюнктивы верхнего

века.
Наблюдались вариаций в ка-
либре конечных его ветвей,
может существовать анастомоз
с п. lacrimalis, с п. naso-ciliaris

См. п. ophthalmicus и п. frontalis

См. п. ophthalmicus и п. frontalis
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Frontalis n. frontalis (г.) (лоб-
ная ветвь лобного нерва)

1

Gangliosus truncus (симпатиче-
ский ствол). СяЯ.: truncus sym-

pathicus

Gastricl (nn.) (нервы желудка).
Син.: гг. gastric! nervi vagi

Genio-hyoideus (подбородочно-
подъязычный нерв)

Genitales nervi cutanei femo-
ris posterioris (гг.) (промеж-
ностные ветви заднего кожного
нерва бедра). Син.: rr. peri-

naeales

Genitalis nervi genito-cruralis
(г.) (наружный семенной нерв).
Син.: п. spermaticus externus

Genito-femoralis (бедрено-по-
ловой нерв). Син.: femoroge-
nitalis, s. genito-cruralis, s. in-
guinal is, s. r. inguino-cutane-
us internus; r. spermaticus ex-

ternus—r. geniralis

Gingivales inferiores plexus den-
talis inferioris (гг.) (нижние нер-
вы десен). Син.: nervuli gingi-

yales inferiores

Gingivales 'Superiores plexus
dentalis superioris (rr.) (верх-
ние нервы десен). Син.: ner-

vuli gingivales superiores

Glandis (ветвь головки чле-
на)

Glandulares ganglii lingualis
(гг.) (подчелюстные ветви подъ-
язычного ганглия). Син.: rr.

submaxillares

Glandulares mammae nn. cuta-
neorum pectoralium (гг.) (лито-
ральные и медиальные молоч-
ные нервы). Син.: rr. mammarii
laterales et mediates nn. pecto-

ralium

Glandulares n. lingualis (rr.)
(ветви язычного нерва к зеву).
Син.: rr. isthmi faucium nervi

lingualis

Начало. Какому сег- С какими нервами Какие ветви от него
менту соответствует анастомозирует отходят

См. n. frontalis

i ' " . ;

См. n. sympathicus

См. n. vagus

См, n. hypoglossus

См. n. cutaneus femoris posterior

.

См. n. genito-femoralis - - .

Plexus lumbalis. 1) N. spermaticus ex- 1) N. spermaticus exter-
T t fansa 1̂  и LTI (ITI^ ternus— n. ilio-inguina- nus,

V . He и симпатич. сдлете- 2 ) n . lumbo-inguinalis
нием вокруг a. sperma-
tica interna, 2) n. lum-
bo-inguina!is— n. ilio-

inguiiialis

' : : ' .' , •

CM. dentalis inferior (plexus)

CM. dentalis superior (plexus)

. ' . " .

CM. n. pudendus

См. Узлы нервные (ganglion submaxillare)

CM. hn. intercostales и nn. mammarii mediales et laterales

CM. n. lingualis



]25 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 126

Что они иннервируют
и где кончается нерв

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. frontalis

См. п. sympatnicus

См. п. vagus

См. п. hypoglossus

См. п. cutaneus femoris posterior

См. п. genito-fernoralis

1) M. cremaster и tunica
dartos,

2) кожу передней по-
верхности бедра

Начавшись двумя корешками из ansa lumbalis I
(который переходит в него нацело) и из Ln, H.
обычно в виде одного ствола лежит на попереч-
ных отростках поясничных позвонков, прикры-
тый m. psoas major, затем или еще в его массе
или выйдя из него, делится на обе свои ветви:
1) п. spermaticus externus и 2) п. lumbo-inguina-
lis; впрочем они могут быть с самого начала са-
мостоятельными, и в этом случае первый из них
начинается из L I , а второй из Ьц. N. spermati-
cus externus спускается вдоль m. psoas, дает ветвь
к a. iliaca externa, по паховому канатику дохо-
дит до мошонки (или по ligamentum uteri teres
до labia majora) и оканчивается в m. cremaster и
tunica dartos. N. lumbo-inguinalis идет также
вдоль m. psoas, но лятерально от предыдущего и
от vasa femoralia, с ними проходит на бедро че-
рез fossa ovalis или лятерально от нее и оканчи-

вается в коже передней поверхности бедра

Смешанный.
1) Передает чувствительные раз-
дражения с кожи передней по-
верхности бедра. 2) Приводит
в движение яичко и сжимает

кожу мошонки.
Начало Н. может варьировать;
Н. может на всем пути состоять
из двух самостоятельных нер-
вов, даже из четырех; только в
исключительных случаях Н. мо-

жет совсем отсутствовать

См. dentalis inferior (plexus)

См. dentalis superior, (plexus)

CM. n. pudendus

См. Узлы нервные (ganglion submaxillare)

CM. nn. intercostPJes и nn. mammarii mediales et latcrales

CM. n. lingualis



127 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 128

246

,

i 247

248

i 24S

; 25(

25

25

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Glosso-pharyngeus (языко-гло- j
точный нерв). Син.: par nonum
п. encephali, s. portio minor pa-

ns octavi

Glutaeus inferior (нижний яго-
дичный нерв). Син.: п. ischiadi-

cus minor

G-lutaeus superior (верхний яго-
дичный нерв)

G-ustatorii radicis linguae (rr.)
(язычные нервы, нервы корня
языка). Син.: г. lingualis nervi

glosso-pharyngei

) Haemorrboidales inferiores
(нижние нервы прямой кишки).
Син.: anales, s. pudendo-hae-

morrhoidales

L Haemorrhoidales medii (сред-
ние нервы прямой кишки)

I Hepatic! posteriores (задние пе-
чоночные нервы)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами Какие ветви от него
анастомозирует отходят

Корешки нерва выхо- ( Ganglion petrosum: 1) п.
дят из sulcus lateralis vagus, 2) г. auricularis
posterior продолгова- i n. vagi (r. jugularis),
того мозга, а начина- 3) п. faclalis (r. diga-
ются на дне IV желу- stricus), 4) ganglion cer-

дочка: vicale superius
I. Двигательные волок- !

на в двух ядрах: ;
1) nucleus dorsalis i

1) Rami meningei,
2) n. tympanicus:

a) n. carotico-tympani-
cus superior (n. petro-

sus profundus minor),
6) n. carotico-tympa-

nicus icferior,
в) ramuei tympanic!,

(симпат. ЕЛИ висцеро- i
моторное ядро) — лежит
лятерально от nucleus
п. hypoglossi и меди-
ально от nucleus alaecinereae, 2) nucleus ven-
tralis, s. ambiguus (co-
мато-моторное ядро);

II. Чувствительные во-
локна начинаются в
ganglion superius и gan-
glion petrosum — гангли-озные клетки их посы-
лают свои централь- !
ные колятерали в массе !
мозга: 1) в восходящем
направлении в nucleus
alae cinereae и 2) в ни-
сходящем направлении
в nucleus tractus so-

litarii.
Периферические коля-
терали составляют чув-
ствительные волокна

нерва

Plexus sacralis.
Dv, Si-и

Plexus sacralis.
L(iv), v» Si (n)

1

r) r. tubae,

д) n. petrosus" superfi-
cialis minor,

3) rr. anastomotici,
4) rr. pharyngei,
5) rr. tonsillares,

6) rr. linguales (gusta-
torii radicis linguae),

7) it. s'tylo-pharyngeus

1) R. muscularis,
2) r. articularis

1) R. superior,

2) r. inferior

CM. n. glosso-pharyngeus

CM. n. pudendus

CM. pudendus plexus

См. Сплетения нервные (plexus hepaticus)
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Что они иннервируюг
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

1) Dura mater,
2) plexus tympanicus:

a) plexus carolicus inier-
nus,

6) plexus caroticus fnter-
nus,

в) слизистую оболочку
барабанной полости и
ячеек сосцевидного от-

роетна,
г) слизистую слуховой

трубы,
д) ganglion oticum,

3) см. выше в 3-й графе,
4) plexus pharyngeus,

б) слизистую оболочку
миндалин и нвбцых ду-

жек,
6) заднюю треть языка,

7) m. stylo-pharyngeus и
слизистую глотки

Выходит из продолговатого мозга несколькими
корешками (4—5), к-рые сливаются в два пучка—
передний—меньший и задний- больший и кото-
рые проходят через foramen juguJare (где образу-
ется ganglion supertus), а затем, сложившись уже
в один нерв, выходят из полости черепа и обра-
зуют ganglion petrosum, лежащий в fossula pet-
rosa. Еще в полости черепа от корешков нерва
отходят 1) тоненькая веточка к мягкой мозговой
оболочке; непосредственно после выхода из fora-
men jugulare от ganglion petrosum отходят 2) ne-r-
vus tympanicus, который проникает черен арег-
tura inferior canallculi tympanic! в барабанную
полость, где он образует inlumescenlia tvmpani-
са, соединяется: а) с г. anastomoticus п. facialis и
б) с п. carotico-tympanicus superior и в) inferior,
происходящими от симпатическ. нерва—п. caro-
ticus interims, и дает plexus tympanicus Якобсо-
на; оно лежит на литеральной стенке барабан-
ной полости в области promontoril под слизистой
оболочкой; далее нерв дает свои мельчайшие ве-
точки г) ramuli tympanici и г. tubae, переходит
в canaliculus tympanicus, через его apertura supe-
rior проходит в полость черепа и уже под именем
п. petrosus superficialis minor ложится в sulcus
petrosus superficialis minor; через fissura spheno-
petrosa он выходит на нижнее основание черепа
и направляется в ganglion olicum в качестве его
radix sensitlva (впрочем в нем находятся также и
двигательные волокна, происходящие от n. facia-
lis). 3) От ganglion petros'im отходят также ана-
стомозы к соседним нервам: а) к nervus vagus,

6) к г. auricularis n. vagi (r. jngularis), в) к ner-
vus facialis, г) к ganglion cervicale superius. На-
конец сам нерв спускается между a. carotis inter-
па и v. jugularis interna, а далее между a. carotis
interna и m. stylo-pharyngeus, загибается вокруг
его нижнего края дугой, выпуклой книзу и назад,
доходит до корня языка между m. stylo-pharyn-
geus et stylo-glossus и на этом пространстве от-
дает свои периферические ветви: 4) rr. pharyngei
к plexus pharyngeus, расположенному на боковой
стенке глотки, б) rr. tonsillares к слизистой обо-
лочке миндалины и небных дужек, 6) гг. lingua-
les к слизистой оболочке задней трети языка и
7) n. stylo-pharyngeus для одноименной мышцы и

слизистой оболочки глотки

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения: а) от задней трети
языка, б) от миндалины, в) нбб-
ных душек, г) передней поверх-
ности надгортанника, д) стенки
верхней части глотки, е) бара-
бан, полости, ж) слуховой тру-
бы и з) ячеек сосцевидного от-
ростка височной кости. II . Несет
вкусовые раздражения с задней
трети ялыка. III . Несет секре-
торные импульсы в околоуш-
ную железу чер'-з ganglion oti-
cum. IV. Иннервирует m. stylo--
pharyngeus. V. Участвует в об-
разовании plexus pharyngeus—

висцеро-моторные волокна

1) M. glutaeus maximus,
2) articulatio coxae

Начавшись тремя корешчами от Ly, Si и 8ц от
задней их поверхности на самой кости, Н. ло-
жится на m. piriformis, проходит под его задним
краем через foramen infrapiriforme, вступает в
массу m. glutaei maximi, а часть его ветвей идет
к капсуле тазобедренного сустава. Нерв может

начинаться от n. glutaeus superior

Смешанный.
1. Проводит чувствительные
раздражения от капсулы тазо-
бедренного сустава. 2. Иннер-
вирует мышцу, разгибающую и
отводящую ногу в тазобедрен-

ном суставе

1) M. glutaeus medius, m.
glutaeus' minimus,

2) mm. glutaeus minimus,
glutaeus medius et tensor

fasciae latae

Начавшись двумя или несколькими корешками от
LIV_v и Si_ii яа самом крестце, Н. делится на
две ветви: верхнюю и нижнюю, к-рые проходят
над m. piriformis через foramen suprapiriforme и
идут вместе с a. gl itaea superior между m. glu-
taeus medius et mininvis в mm. glutaeus medius,

minimus et tensor fasciae latae

Двигательный.
Иннервирует ыыппы, отводя-

щие ногу в сторону.
Обе ветви Н. могут быть само-
стоятельными, но между ними
могут быть авлстсмовь'; мсжг
анас томозировать с n. ischiadicus

См. n. glosso-pharyngeus

См. n. pudendus

См. pudendus plexus

См. Сплетения нервные (plexus hepaticus)

Б. М. Э. т. XXI.
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

Hepatic! plexus gastrici ante-
rioris (передние печеночные

ветви)

См. Сплетения нервные (plexus gastricus)

254 Hypogl9ssus (подъязычный Н.).
Син.: lingualis medius, s. loq-
uens, s. motorius linguae,s. par
duodecimum nn. encephali

Корешки нерпа (10—15)
выходят из продолго-
ватого мозга (sulcus la-
te ralis anterior), а начи-
наются на дне IV же-
лудочка в Icssa rhoiu-
boidea в nucleus n. hy-
poglossi, расположен-
ном под trigonum n.

hypoglossi

l) Ganglion nodosumn.
vagi, 2) ganglion cervi-
cale superius, 3) ansa
prima, 4) nn. cervica-
les II et III, 5) n. Hn-

gualis

1) R. recurrens,
. meningeus posterior,

2) rr. vasculares,
3) rr. anastomotici,
4) ansa hypoglossi:

rr. musculares,

5) rr. linguales

255 Ilio-hypogastricus (подвздошно-
подчревный). Син.: abdommc-

genitalis superior

Plexus lumbalis.
DXII, Li

1) R. cutaneus latera-
lis—с г. cutaneus la-
teralis n. intercostalis
XII, 2) r. cutaiieus an-
terior—с n. ilio-ingui-

nalis

1) R. cutaneus latera-
• lis,

2) r. cutaneus anterior,

3) rr. musculares

256 Ilio-inguinalis (подвздошно-па-
ховой нерв). Син.: abdomino-

genitalis inferior

Plexus lumbalis.
Li

N. ilio-hypogastricus 1) Rr. musculares

2) rr. cutanei:
a) lateralis,

6)medialis, s. rr. serota-
les (labiales) anteriores

257 Incisivus (г.) (резцовый нерв) См. n. alveolaris inferior

258 Inferior n. oculomotorii (r.)
(нижняя ветвь глазодвигатель-

ного нерва)

См. n. oculomotorius

259 Inframaxillaris (r.) (подчелюст-
ная ветвь)

См. n. facialis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. Сплетения нервные (plexus gastricus)

1) Dura mater, sinus occi-
pitalis,

2) v. jugularis interna,
3) см. выше,

I) m. genio-hyoideus, m.
thyreo-hyoideus, m. ster-
no-hyoideus, m. sterno-
thyreoideus, m. omohyo-

ideus,
5) m. genio - glossus, m.
hyo - glossus, m. stylo-
glossus, mm. longitudina-
les linguae, m. transver-
sus linguae, m. verticalis

linguae

Начавшись 10—15 корешками в .sulcus lat.eralis
anterior продолговатого мозга и сложившись ц
два ствола, Н. входит в canalis hypoglossi и от-
дает 1) г. recurrens, s. meningeus и 2) гг. vascu-
lares (t или 2), к-рые в этом же канале входят в
путь v. jugularis internae вместе с ветвями от
ganglion cervicale superius; в канале же Н. окру-
ЖАется венозными сплетениями (rete canalis hy-
poglossi, s. circulus venosus hypoglossi); по выходе
из полости черепа Н. спускается вместе с п. va-
gus и v. jugularis interna, прикрытый m. stylo-
byoideus и venter poslerior m. digastrici; на этом
пути Н. дает свои 3) rr. anastomotici и образует
4) ansa hypoglossi (которая состоит из ветвей пп.
cervicales I и II—г. descendens superior и от п.сег-
\icales II, III—г. descendens inferior), от которой
отходят нервы в мышцы, связанные с подъязыч-
ной костью, сам же н рв спускается также в фор-
ме выпуклой дуги—arcus n. hypoglossi—вдоль
литеральной поверхности musculi styloglos-
si и вступает в массу языка, где он вместе
с nervus lingualis образует свои периферические
ветви: 5) гг. linguales для всех мышц языка.
Вариации ansa hypoglossi сводятся к двум типам:
1) краниальному, когда двигательные волокна
берут начало от d и Си, идут в нисходящем на-
правлении и снаружи внутрь и снабжают все
мышцы ниже подъязычной кости и 2) каудаль-
ному типу, когда двигательные волокна отходят
от Сш и Civ, соединяются в общий ствол, который
пересекает сосудистый пучок шеи (ansa n. hypo-
glossi), отдают часть волокон к мышцам ниже
подъязычной кости, идут в восходящем направ-
лении и вместе с подъязычным нервом доходят

до мышц языка

Двигательный, но в его пути
идут также веточки от язычного
нерва, к-рые несут чувствитель-

ные раздражения.
1. Иннервирует мышцы, свя-
занные с подъязычной костью
(собственно волокна трех верх-
них шейных нервов—подъязыч-
ная дуга); 2. все мышцы языка

1) Кожу литеральной по-
верхности таза над т .

glutaeus medius,
2) кожу вокруг annulus

inguinalis cutaneus,
3) т . obliqaus abdomi-
nis internus, m. obliquus
abdominis externus, m.
transversus abdominis и

,m. pyramidalis

Начавшись как одна из ветвей первого пояснич-
ного нерва около самого межпозвоночного отвер-
стия, н рв ложится на m. quadratus lurnborimi
непосредственно под брюшиной, идет параллель-
но XII межреберному нерву и crista iliaca по m.
transversus abdominis, затем идет между ним и

I m. obliquus abdominis internus и над серединой
I подвздошного гребня, дает 1) г. cutaneus latera-
I lis, к-рая прободает m. obliquus abdominis ex-

ternus и спускается к коже таза над m. glutaeus
medius, анастомозируя здесь с г. cutaneus late-
ralis nervi intercostalis XII; далее Н. продол-
жается в виде 2) г. cutaneus anterior и выходит
через мышцы в кожу в области подкожного па-
хового канала, анастомозируя здесь с n. ilio-in-
guinalis, и наконец, пройдя через мышцы, дает

3) rr. musculares

Смешанный.
1. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи литеральной
части таза над m. glutaeus те-
dins и области annulus ingui-
nalis cutaneus et regio pubica.
2. Иннервирует брюшные мышцы.
Н. может начинаться или толь-
ко от L! или DXII или даже об-
щим стволом с n. ilio-inguinalis
(довольно часто); толщина Н.
также варьирует значительно

1) M. obliquus abdomi-
nis externus, m. obliquus
abdominis internus, m.

transversus abdominis:
2)

а) кожу медиального
участка паховой области

и бедра,
б) кожу mons pubis, ra-
dix penis, scrotum (labia
majora)—rr. scrotales (la-

biales) anteriores

Начавшись вместе с n. ilio-hypogastricus в каче-
стве одной из ветвей rami anterioris I пояснич-
ного нерва около самого межпозвоночного отвер-
стия, Н. ложится на m. quadratus lumborum
под самой брюшиной, идет параллельно n. ilio-
hypogastricus и между ним и гребнем подвздош-
ной кости, далее между m. transversus abdomi-
nis и musculus obliquus abdominis internus, нако-
нец проходит через canalis inguinalis и отдает
1) до входа в канал rr. musculares для брюшных
мышц и 2) после прохода через канал rr. ctitanei
laterales для кожи медиальной поверхности бедра
и 3) rr. cutanei mediales (rr. scrotales, s. lahia-

les anteriores—для scrotum, labia majora)

Смешанный.
1. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи медиальной
поверхности бедра, лобка и мо-
шонки (большие срамные гу-
бы). 2. Иннервирует брюшные

мышцы.
Н. изредка может вовсе отсут-
ствовать (26 раз на 100), тол-
щина его также весьма измен-

чива

См. n. alveol,iris inferior

См n. oculomotorius

См. п. facialis



136 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 136

№

260

261

262

263

264

265

266

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Infraorbitalis (подглазничный)

Infrapalellaris nervi sapheni (r.)
(поднадколенная ветвь скры-

того нерва)

Intercostales (межреберные).
Сип.: гг. anteriores nervorum
thoracalium; XII=n. subcosta-

lis; r. cutanei=rr. perforantes

Internostales anteriores (перед-
ние межреберные нервы). Син.:
гг. anteriores nn. thoracalium

Intercosto-brachiales I, (II)
(межребер но-плечевые). Син.:
rr. cutanei laterales, nn. inter-

costalium II, III

Intergangliares (межганглпонар-
ные нервы)

Intermedius (промежуточный
нерв). Син.: п. Wrisbergi, s. n.
Sapolini, s. portio minor infer-

media (Wrisbergi), s. XIII

Начало. Какому сег-
менту соответствует

N. maxillaris

С какими нервами
анастомозирует

Ganglion spheno-palati-
num

*

Какие ветви от него
отходят

1) Rr. alveolares supe- .
riores posteriores,

2) r. alveolaris superior
medius,

3) r. alveolaris superior
anterior,

4) rr. palpebrales infe-
riores,

5) гг. nasales,"

6) rr. labiales superio-
res

См. п. saphenus и п. femoralis .

Nn. thoracales.
D i — х н

1) D i — C V I H , 2) D X I I —
Li, 3) Di— DH. Plexus
brachialis — nn. interco-
stobrachiales II, (III)

l) Rr. musculares,

2) гг. cutanei laterales,
3) rr. cutanei anteriores

pecloris,
4) rr. cutanei anteriores

abdomlnis,
5) rr. pleumles,

6) n . peritonaeales

См. nn. intercostales и thoracales

N. thoracalis II, III.
D H , i n

N. cutaneus brachii
medialis

1) Rr. cutanei,

2) rr. cutanei

CM. n. sympathicus

1) Двигательные (се-
креторные) волокна на-
чинаются в продолго-
ватом мозгу, в nucle-
us salivatorius superior,

N. lingualis 1) Chorda tympani,

2) r. sensitivus meatus
acustici extern!
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

! Plexus dentalis supe-
rior,

4) кожу и конъюнктиву
нижнего века,

5) кожу боковой стенки
носа, ноздрей и крыльев

HOCcLj

6) кожу и слизистую обо-
лочку верхней губы

Топография нерва и его ветвей

Начавшись от п. maxillaris еще в fissura orbita-
lis superior и составляя его главную ветвь, Н.
проходит в fossa pterygo-palatina, где дает свои
первые ветви: 1) гг. alveolares superiores posterio-
res, обычно две; они спускаются по tuber maxil-
lare и распространяются по наружной степке
верхней челюсти, по десне и слизистой щеки в
самой задней ее части, принимают участие в об-
разовании plexus dentalis superioris; далее
нерв входит в canalis infraorbi tails и отдает
2) г. alveolaris superior medius для верхнечелю-
стной пазухи и для plexus dentalis superior; 3) г.
alveolaris superior anterior для plexus dentalis su-
perior и r mus nasalis для слизистой оболочки
носа; наконец выйдя через foramen infraorbitale,
Н. делится на свои три группы периферических
ветвей: 4) гг. palpebrales inferiores для кожи и
конъюнктивы нижнего века, 5) rr. nasales interni

! et externi для кожи боковой стенки носа, нозд-
' рей и крыла носа и 6) rr. labiales superiores

• для кожи и слизистой оболочки верхней губы

Характер нерва и его
функция. Вариации

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения: а) с задней части верхне-
челюстной пазухи, от зубов и
десны верхней челюсти, б) ко-
жи и конъюнктивы нижнего ве-
ка, ъ) кожи наружной стенки
носа и г) кожи и слизистой

оболочки верхней губы

См. п. saphenus и п. femoralis

1) a) Mm. intercostales in-
temi (Dj_xii), 6) mm.
intercostales externi (Di —
DXII), в) mm. subcostales
(Di — xii), r) mm. levato-
res costarum (Di_xii),
д) m . serratus posterior su-
perior (Di_iv),e)m. trans-
versus thoracis (DviiJ,
ж; m. rectus abdominis
(Dy — vn), 3) m. serratus
posterior inferior (Dix-
DXI), и) m. rectus abdo-
minis (Dvrii— xn)f к) m.
pyramidalis, л) m. obli-
quus abdominis internus
( D x ~ xr), M) m. obli-
quus abdominis externus
(Dviii— xii), н) m. trans-

versus abdominis,

\ 2—4)
/ грудную железу, ко-
) жу груди и живота,

5) pleura,
6) peritonaeum

Начавшись как передняя ветвь грудных нервов
в foramina intervertebralia всего грудного отде-
ла позвоночника, межреберные нервы ложатся
в межреберные пространства сначала на ligamen-
ta costo-transversalia anteriora и на mm. inter-
costales externi, прикрытые только fascia en-
dothoracica, а в дальнейшем лежат между mm.
intercostales interni et externi. Н. занимают бо-
лее каудальное положение в сравнении с меж-
реберными сосудами; на этом пространстве они
отдают: i) rr. musculares для всех мышц грудной
и брюшной стенки, 2) rr. cutanei laterales, к-рые
выходят из середины межреберных промежутков
между linea axillaris и linea mamillaris, про-
буравливая: верхние— m. intercustales externi,
а нижние — m. obliquus abdominis externus; под
кожей они делятся на свои rr. cutanei anterio-
res, направляющиеся вентрально, и rr. cutanei
posteriores, направляющиеся дорсально, 3) гг.
cutanei anteriores pectoris верхних шести сег-
ментов пробуравливают m. pectoralis major no
литеральному краю грудины и ветвятся в кожепередней стенки груди, 4) нижние щзсть гг. cuta-
nei anteriores abdominis пробуравливают lamina
interna vaginae m. recti abdominis, ветвятся во
влагалище и затем распространяются в коже над
белой линией и в передней стенке живота; б) гг.
pleurales для плевры и 6) гг. peritonaeales для

брюшины р передней и боковых ее частях

Смешанные.
1. Несут чувствительные раздра-
жения: а) с кожи груди, б) жи-
вота, в) подкрыльцовой впади-
ны и медиальной поверхности
pyKHlCM.n.inlercosto-brachialis),
г) от плевры, д) от брюшины.
2. Иннервируют: а) все передние
мышцы грудной стенки, б) все
мышцы брюшной стенки, в) не-

которые мышцы спины

См. fan. intercostales и thoracales

1) Кожу подмышечной
впадины,

2) кожу медиальной по-
верхности плеча

Представляя собой литеральную кожную ветвь
II," а иногда и III грудного нерва, Н. отходит
от середины II межреберного промежутка в об-
ласти подкрыльцовой ямки, апастомозирует с п.
cutaneus brachli medialis и отдает свои кожные
ветви: 1) для кожи подкрыльцовой впадины и
2) для медиальной поверхности плеча. Ммжет
не соедипнтьсн с п. cutaneus brachii medialis,
а самостоятельно иннервировать кожу подкрыль-

цовой впадины

Чувствительные .
Передают чувствительные раз-
дражения с кожи подмышечной
впадины и медиальной поверх-

ыости руки

,

См. п. sympathicus

См. chorda tympani Выйдя из продолговатого мозга вместе с п. Га-
cialis, Н. затем идет вместе о ними с п. acustlcns
в porus acusticus internus, лежа между обоими
нервами, доходит до genu ri. facia lis, где перехо-
дит в gangl. geniculi и но выходе пз последнего

Смешанный.
1. Несет вкусовые раздражения
с первых двух третей языка.
2. Несет двигательн. волокна в
подчелюстную и подъязычную
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

266 расположенном вблизи
nucleus n. facialis ме-
диально и дорсально от
него, и составляют пе-
риферич. колятерали
этого ядра, 2) чувству-
ющие волокна нерва
начинаются в ganglion
geniculi в виде пери-
ферических колятера-

лей его клеток

267 Interims n. accessor!! (r.) (вну-
тренняяветвь дополнительного

нерва)

268 Interossei (межкостные нервы
I, II , III, IV пальцев ноги)

См. n. accessorius и n. vagus

См. n. peronaeus profundus

269 Interosseus antibracbii dorsalis ! R. profundus n. radia- Rr. perforantes rami
(дорсальный межкостный нерв
предплечья). Син.: nervus in-
terosseus externus, s. posterior,

s. r. profundus n. radialis

lis profundi n. ulnaris
l) Rr. musculares;

2) rr. sensitivi

270 Interosseus antibrachii volaris
(ладонный межкостный нерв

| предплечья). Син.: interosseus
iriternus, s. anterior, s. r. pro-

fundus n. median!

N. medianus l) Rr. musculares,

2) n. membranae inter-
osseae antibrachii,

3) r. muscularis

271] Interosseus cruris (межкостный
нерв голени)

R. poplitaeus—n. cuta-
neus surae medians

Rr. sensitivi

272 Intertubercularis n. axillaris (r.)
(межбугорная ветвь подкрыль-
цового нерва к плечевому су-

ставу)

См. n. axillaris

27з) Intestinales (rr.) (киш. ветви) См. n. sympathicus

Ischiadicus (седалищный). Син.:
magnus

Plexus sacralis.
LIV, v и Si, ir, in

I. Ветви на бедре:
1) rr. musculares,

2) r. articularis,
3) rr. musculares (portio

tibialis),
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Что они иенервируют
и где кончается нерв

1)
а) М. extensor pollicis

brevis,
б) ю. extensor pollicis

longus,
в) m. abductor pollicis

longus,
r) m. extensor indicis

proprius,
2)

a) membrana interossea,
б) надкостницу костей
предплечья с их дор-
сальной стороны и кис-

тевой сустав

1) a) M. flexor digitorum
profundus (portio radia-

lis),
6) m. flexor pollicis lon-

gus,
2) vasa interossea, над-
костницу и кости пред-
плечья и лучезапястный

•сустав с ладонной сто-
роны,

3) m. pronator quadratus
'

l) Membrana interoesea
cruris,'

2) aa. tibiales posterior
et anterior,

3) ossa cruris,
4) syndesmosis tibio-fi-

bularis superior,
5) articulatio tali

1) a) M. obturator inter-
nus,

6) m. quadratus femoris,
в) mm. gemelli,

2) articulatio coxae,
3) a) m. semitendinosus,
6) m. semimembranosus,
в) m. adductor magnus,
r) m. biceps femoris (caput

longum),

Топография нерва и его ветвей

называется chorda tympani (см.); часть волокон
нерва продолжается по ходу лицевого нерва и
его ветвей: п. petrosus superficialis major и r.
anastomoticus cum plexu 1утрап1со,ачерез нихв
крыло-нёбный узел, в nn. palatini posteriores и
в п. glosso-pharyngeus, а также входит в r. sen-

sitivus meatus acustici externi (см. п. facialis)

См. n. access:rius et vagus

См. n. peronaeus profundus

Являясь самой длинной ветвью от r mus profun-
dus n. radialis, нерв отходит от него почти сейчас
же по выходе его из canalis supinatorius, ложится
между обоими слоями — поверхностным и глубо-
ким — разгибателей предплечья и отдает здесь
1) rr. musculares для всех разгибателей большо-
го пальца и для собственного разгибателя ука-
зательного пальца; затем Н. переходит на дор-
сальную поверхность membra'nae jnterosseae и
отдает 2) чувствующие ветви а) для межкостной
связки и б) для надкостницы лучевой и локтевой

костей PI для кистевого сустава

Начавшись от n. medianus на уровне локтевого
сгиба, Н. идет вместе с a. interossea, ложится
сначала на m. flexor digitorum prcf jndus, отдает
ему свою первую веточку, а затем, лежа на
membrana interossea между предыдущей мышцей
и m. flexor pollicis longus, отдает свою веточку
к m. pronator quadratus и распространяется сво-
ими чувствующими веточками в межкостной связ-
ке, в надкостнице костей предплечья и в кисте-

вом суставе с их ладонной стороны

Начавшись от nmus poplitaeus, H. ложится на
межкостную перепонку, дает веточки верхнему
суставу, (syndesmosis tibio-fibularis sup.), про-
ходит между обоими листками перепонки до са-
мого дистального ее конца и иннервирует кости

голени и таранный сустав

См. n. axillaris

См. n. sympnthicus

Начавшись от всех корешков крестцового спле-
тения и сложившись на боковых частях крестца
в самый мощный ствол всего тела, Н. выходит
через foramen infrapiriforme из таза и дает здесь
свои 1) мышечные ветви для mm. obturator in-
ternus, quadratus femoris et gemelli и 2) г. arti-
cularis для тазобедренного сустава; затем ло-
жится на перечисленные мышцы и на m. quad-
ratus femoris на середине расстояния между
tuber ischiadicum et trochanter major, прикры-
тый снаружи m. glutaeus maximus; далее Н. ло-
жится на m. adductor minimus и, покрытый одной

Характер нерва и его
функция. Вариации

железы. 3. Несет чувствитель-
ные раздражения из областей
распространения лицевого нер-
ва и его ветвей (см. n. facialis)

Смешанный.
1. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи предплечья,
с тыльной поверхности меж-
костной связки, с костей пред-
плечья и с кистевого сустава.
2. Иннервирует мышцы: отво-
дящую и разгибатели большо-
го пальца и собственный разги-

батель указательного пальца

Смешанный.
1. Несет чувствительные раз-
дражения от межкостной связ-
ки, надкостницы костей пред-
плечья и кистевого сустава с
их ладонной стороны. 2. Иннер-
вирует мышцы: а) длинный сги-
батель большого пальца, б) го-
ловки общего глубокого сгиба-
теля к первому и второму паль-

цам, в) квадратный пронатор

Чувствительный .
Несет чувствительные раздра-
жения а) с надкостницы, в) ко-
стей голени, в) голенностопного

сустава

Смешанный.
1. Несет чувствительные раз-
дражения с кожи голени кро-
ме ее медиальной поверхности
и с кожи всей стопы и паль-
цев. 2. Иннервирует следующие
группы мышц: а) вращатели бе-
дра, б) задние группы мышц бе-
дра, в) заднюю и наруж. груп-
пу мышц голени, г) все мышцы

стопы
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомоаирует

Какие ветви от него
отходят

4) гг. musculares(portio
peronaea),

6) rr. articu lares;
II . Ветви от п. рего-

naeus communis:
6) rr. musculares,

7) n. cutaneus surae la-
teralis,

8) r. anastomoticus pe-
ronaeus;

III . Ветви от п. рего-
naeus superficialis:
9) гг. musculares,

10) n. cutaneus dorsalis
medialis,

11) n. cutaneus dorsalis
intermedius;

IV. Ветви от n. pero-
naeus profundus (см.):

12) гг. musculares,

13) гг. articulares,

A. R. medialis с вет-
вями:

И) г. anastomoticus,

15) nn. digitales dorsa-
les hallucis lateralis et

digili II medialis,
16) n. interosseus pe-

dis I,
Б. R. lateralis с вет-

вями:
17) rr. musculares,

18) nn. interosseus pe-
dis II, III и IV;

V. Ветви от n. tibialis:
19) n. cutaneus surae

medialis:
a) rr. calcanei laterales,
6) n. cutaneus dorsalis

lateralis,
20) rr. articulares.
21) rr. musculares,

22) r. popliteus,

23) rr. calcanei media-
les;

VI. Ветви отп. planta-
ris medialis (см.):
24) rr. musculares,

A. Rami mediates:
25) r. muscularis,

26) n. plantaris hallucis
medialis,

Б. Rami laterales:
27) nn. digitales plan-

tares I, II, III,
28) nn. lumbricales;
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

4) m. biceps femoris (ca-
put breve),

5) articulatio genu,

6) т . biceps Temoris (ca-
put breve),

7) см. соответствующий
нерв,

8) n. cutaneus surae me-
dialis—n. suralis,

9): a) m. peronaeus lon-
gus,

6) m. peronaeus brevis,
10) см. соответствующий

нерв,
11) см. соответствующий

нерв,

12) a) m. tibialis ante-
rior,

б) т . extensor digitorum
longus,

в) т . extensor hallucis
longus,

13) articulatio talo-calca-
nea,

14) n. peronaeus superfi-
cialis,

15) кожу дорсальной по-
верхности соответствую-

щих пальцев,
16) см. n. peronaeus prof.,

17) a) m. extensor digito-
rum brevis,

6) m. extensor hallucis
brevis,

18) см. соответствующие
нервы,

19) n. suralis—см. соот-
ветствущий нерв,

20) articulatio genu,
21) a) m. gastrocnemius,

6) m. plantaris,
' в) m. tibialis posterior,

r) m. soleus,
д) m. flexor digitorum

longus,
e) in. plexus hallucis lon-

gus,
22) a) m. poplitaeus,

6) a. tibialis,
в) articulatio talo-crura-

lis,
r) tibia et libula,

д) membrana interossea,
23) см. соответствующие

нервы,

24) m. flexor digitorum
brevis, m. adductor hal-

lucis,

25) m. flexor hallucis
brevis,

26) кожу медиальной по-
верхности большого

пальца,

27) кожу соответствую-
щих пальцев,

28) см. соответствующие
нервы,

оболочкой, уже состоит однако из двух порций,
portio Libialis и portio per naea; от первой пор-
ции отходят 3) гг. musculares для mm. semitendino-
sus, semimernbranosus, adductor magnus и biceps
femoris (caput longum); из второй порции отхо-
дят: 4) r. muscularis для m. biceps famous (caput
breve) и 5) rr. articulares для коленного сустава.
В дальнейшем н рв ложится на заднюю поверх*
ность m. adductoris magni и доходит до подко-
ленной впадины; начиная уже с середины этого
пространства, Н. может разделяться на свои два
конечных нерва: более толстый—медиальный—
n. tibialis и Оолее тонкий литеральный—n. pero-
naeus communis; это деление может происходить
и ниже в самой подколенной впадине. N. pero-
naeus communis еще в подколенной впадине дает
6) г. muscularis для m. biceps femoris (caput
breve), 7) n. cutaneus surae lateralis для кожи
задней поверхности голени и 8) r. anastomotieus
peionaeus к n. cuianeus surae medialis; на этом
пространстве сам Н. спускается вдоль m. biceps
femoris, затем прободает in. gastrocuemius, его
caput laterale, выходит около шейки малоберцо-
вой кости на литеральную поверхность бедра и
делится на обе конечные свои ветви: n. peronaeus
superficialis et profundus. N. peronaeus superfi-
cialis спускается по голени вдоль m. peronaeus
longus, затем менаду ним и m. peronaeus brevis,
а еще ниже вдоль литеральной поверхности
m. extensor digitorum longus и дает здесь 9) rr.
musculares для mm. peronaeus longus et brevis,
10) n. cutaneus dorsalis mediahs и 11) n. cutaneus
dorsalis intermedius; эти последние, став на тыле
стопы подкожными, образуют nn. djgi tales dor-
sales для всех пальцев кроме медиальной по-
верхности второго и медиальной и литеральной
поверхностей первого пальца. N. peronaeus pro-
fundus проникает через m. peronaeus longus и т .
extensor digitorum longus до межкостной свнзки
и вместе с а. и v. tibialis anterior спускается
по голени вниз, отдавая 12) rr. musculares для
m. tibialis, extensor hallucis longus и т . exten-
sor digitorum, 13) ramus articularis для перед-
ней стенки articulationis talo-calcaneae; затем в
пяточно-таранном суставе Н. вместе с сосудами
проходит под ligamentum laciniatum на стопу и
делится здесь на свои медиальную ветвь с 14) г.
anastomoticus cum mrvo peronaeo superficiali,
15) rr. digitales dorsales hallucis lateralis et di-
giti II medialis и 16) n rvus interosseus pedis I, и
литеральную ветвь, дающую 17) rr. musculares
для mm. extensor digiiorum brevis и hallucis
brevis и 18) nn. interossei pedis II, III, IV. N. ti-
bialis в подколенной впадине, лежа лятерально
от vasa poplitaea, проходит на голени между
обеими головками m. gastrocnemii и т . soleus,
но еще в подколенной впадине отдает очень мно-
го ветвей: 19) n. cutaneus surae medialis (см. n.
suralis), 20) rr. articulares для коленного сустава,
21) rr. musculares для mm. gastrocnemius, planta-
ris, tibialis posterior, soleus, flexor digitorum lon-
gus et flexor hallucis longus, 22) r. poplitaeus для
in. poplitaeus, os tibia, articulatio talo-cruralis,
для надкостницы костей голени и для межкост-
ной связки и 23) гг. cutanei medialis дли кожи
медиальной щиколки; спустившись вместе с а.
tibialis posteiior по голени меж-iy m. soleus и т .
tibialis posterior до медиальной стороны голен-
постопного сустава, Н. делится около медиаль-
ной щиколки на свои конечные ветви: nn. plan-
laris rned. и lal., к-рые проходит под Hg. lacini-
atum на стопу и здесь дают периферич. ветви
(см. их описание). 1. Вариации области распро-
странгпия ксжных ветвей показаны на рис. 84—91
(т. XX. ст. 7Y5—V82). 2. Ветви к m. semitendino-
sus, caput longum m. bicipitis femoris, semimem-
bram sus et- adductor maguus могут отходить од-
ним общим стволом—это r. f lexorius, к т рый мо-
жет отходить также и от болылеберцивого нерва.
3. Разделение n. ischiadici на болыыкберцовый и
оСщий малоОерцовый норв может происходить в
разных местах, почему можно различать следую-
щие типы: а) высокое ветвление—отхождение
обоих нервов непосредственно от самого крест-
цового сплетения, причем n. peronaeus выходит
вместе с n. cutaneus surae lateralis через foramen
suprapiriforme, a n. tibialis вместе с n. cutaneus
surae medialis —через foramen infrapiriforme;
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Наименование латинское и
• .русское. Синонимы

Isthmi faucium n. lingualis (rr.)
(ветви язычного нерва к зеву) .
Син.: nn. mandibulares (Henle),
s. гг. glandulares, s. ramuli
isthmi, s. tonsillaresn. lingualis

Jugularis (яремный нерв)

Jugularis n. glosso-pharyngei
(Garibaldi) (г.) (яремная ветвь
подъязычного нерва). Син.:
rt.mus anastomoticus cum ramo

auriculari n. vagi

Labiales anteriores (верхние
H. больших срамных губ)

Labiales inferiorea (нижние губ-
ные нервы). Син.: rr. labiales

inferiores nervi mentalis

Labiales nosteriores (задние
H- больших срамных губ)

Labiales superiores (верхние
губные нервы). Син.: гг. la-
biales superior's nervi infraor-

bitalis

Lacrimales (rr.) (веточки к
слезной железе)

Lacrimalis (слезный). Син.: 1а-
crimo-palpebralis; г. anastoma-
ticus=r. externus n. lacrimalis

Laryngei (гг.) (гортанные ветви)

Laryngeus inferior (нижний гор-
танный нерв). Син.: п. recur-

rens

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
апаСтомозирует

Какие ветви от него
ОТХОДЯТ

VII, Ветви от n. plan-
taris lateralis (см.):
29) rr. musculares,

A. R. superficialis:
30) n. plantaris latera-

lis digiti V,
rr. musculares,

31) n. digitalis planta-
ris communis V,
Б. R. pFOfundus:

32) nn. interossei I, II
и III,

33) rr. musculares

См. n. lingualis

См. n. sympathicus

.См. n. glosso-pharyngeus

См. n. ilio-inguinalis

См. n. alveolaris inferior

См. n. pudendus

См. n. infraorbitalis

См. n. lacrimalis

N. ophthalmicus N. zygomaticus I. R. superior:
1) rr. lacrimales,

2) rr. palpebrales supe-
riores;

II . R. inferior:
3) r. anastomoticus

См. n. laryngeus superior

См. n. recurrens
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

29) m. abductor digit! V,
т . quadratus plantae,

30) см. соответствующий
нерв,

m. flexor digit! V, т .
opponens digiti V, mm.

lumbricales III, IV,
31) см. соответствующий

нерв,

32) см. п. peronaeus prof

33) a) m. adductor hal-
lucis,

6) m. flexor hallucis bre-
vis,

в) m. flexor digit! V,'
r) m. opponens digiti V

1) Слезную железу, конъ-
юнктиву и кошу верх-

него века,
2) кожу наружного угла
глаза и верхнего века,

3) п. zygomaticus. слез-
ную железу

Топография нерва и его ветвей

б) низкое ветвление — в нижнем углу подколенной
впадины и в) промежуточный тип, когда ветвле-
ние происходит на бедре, на разной высоте его

См. п. lingualis

См. п. sympathicus

См. п. glosso-pharyngeus

См. п. ilio-inguinalis

См. п. alveolaris inferior

См. п. pudendus

См. п. infraorbitalis

См. п. lacrimalis

Начавшись от п. ophthalmicus еще до выхода его
из fissura orbitalis superior, нерв из всех трех вет-
вей глазного нерва занимает в орбите самое ля-
теральное положение, лежа непосредственно над
m. rectus oculi lateralis и делясь здесь на обе свои
ветви: 1) г. superior дает ветви для слезной же-
лезы, конъюнктивы и кожи наружного века — гг.
lacrimal s, и для кожи верхнего века — гг. palpe-
brales superiores; 2) г. inferior спускается более ля-
терально по стенке орбиты, соединяется здесь при
посредстве г. anastomoticus cum nervo zygoma-
tico и отдает тоненькие веточки также к слез-

ной железе

См. п. laryngeus superior

См. п. recurrens

Характер нерва и его
функция. Вариации

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения от слезной железы,
конъюнктивы и кожи верхнего
века и литерального угла глаза.
Нерв может начинаться: 1) от-
дельно от п. front, и iiaso-cilia-
ris; 2) 2 корешками, 2-й от п.
trocnl. или от п. maxill. или
один от п. naso-ciliaris, другой
от п. front.; з) мож т делиться
на веточки и давать plexus;

4) может отсутствовать
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№
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297

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Laryngeus superior (верхнегор-
танный перн). Син.: г. exter-
nus=n. laryngeus superior exter-
nus; r. internus=n. laryngeus su-

perior internus

Laryngeus superior externus (на-
ружный верхнегортанный H.).
Син.: г. externus n. laryngei

superioris

Laryngeus superior internus
(внутренний верхнегортанный
нерв). Син.: г. internus nervi

laryngei superioris

Lateralis et medialis nn. cervi-
calium (rr.) (боковые и средние

ветви шейных нервов)

Laterales nn. lumbalium (rr.)
(боковые ветви поясничных

нервов)

Laterales nn. sacralium (rr.) (бо-
ковые ветви крестцовых нер-

вов)

Lienales (rr.) (селезеночные
ветви)

Linguales n. glosso-pharyngei
(гг.) (язычные ветви языко-
глоточного нерва). Син.: nn.

gustatorii radicis linguae

Linguales n. hypoglossi (rr.)
(язычные ветви подъязычного

нерва)

Linguales (rr.) (язычные ветви)

Linguales nervi lingualis (rr.)
(язычные ветви язычного не-

рва)

Lingualis (язычный нерв). Син.:
gustatorius, s. hypoglossus mi-
nor; rr. isthmi faucium=nn.
mandibulares, s. rr. glandula-
res, s. ramuli isthmi, s. tonsil-

lares

Начало. Какому сег-
менту соответствует

N. vagus (ganglion no-
dosum)

С какими нервами
анастомозир у ет

1) Ganglion cervicale
superius, 2) plexus pha-
ryngeus, 3) plexus ca-

roticus" externus

.

Какие ветви от него
отходят

1) Rr. anastomotici,

2) n. depressor cordis,
3) r. anastomoticus,
4) r. anastomoticus,

A. R. externus:
5) r. muscularis,

6) r. muscularis,
7) r. glandularis,

Б. R. internus:
8) rr. epiglottici,
9) rr. pharyngei,

10) rr. laryngei (r. lin-
gualis ascendens),

11) r. anastomoticus

CM. n. laryngeus superior

CM. n. laryngeus superior

CM. nn. cervicales

CM. nn. lumbales

CM. nn. sacrales

CM. n. sympathicus

CM. n. glosso-pharyngeus

CM. n. hypoglossus

CM. n. hypoglossus

CM. n. lingualis

N. mandibularis l) N. alveolaris infe-
rior, 2) chorda tympa-
ni, 3) ganglion subina-
xillai'e, 4) n. hypoglos-

sus

; I. Rr. anastomotici;

11 Конечные веточки:
i ) rr. isthmi faucium,

< 2) n. sublingualis,
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

1) Ganglion cervicale su-
perius,

2) plexus cardiacus,
3) plexus pharyngeus,
4) plexus carotieus exter-

nus,

5) m. constrictor pharyn-
gis inferior,

6) m. crico-thyre ideus,
7) glandula thyreoidea,

8) epiglottis,
9) слизистую глотки и
задней стенки гортани,
10) слизистую гортани
выше голосовых связок,
11) п. laryngeus inferior

Начавшись от п. vagus или, точнее, от ganglion
nodosum, H. спускается вдоль a. carotis interna,
получает L) веточку от ganglion cervicale superi-
us, отдает 2) n. depressor covdis, к-рый имеет
обычно еще одну ножку от самого ствола, спу-
скается ниже и дает 3) rr. pharyngei к plexus
pharyngeus и 4) к plexus carotieus communis и
делится на свои г. externus и г. internus; г. ex-
tern us спускается еще вниз и дает 5) веточку к
m. constrictor pharyngis inferior, 6) веточку к m.
crico-thyreoideus и 7) веточки к щитовидной же-
лезе; г. internus спускается вместе с a. thyreoidea
superior к membrana hyo-thyreoidea, прободает
ее и делится на свои ветви: 8) rr. epiglottici, на-
правляющиеся в слизистую оболочку корня язы-
ка и надгортанника; 9) rr. {haryngei—в слизистую
оболочку глотки и задней гтенки гортани; 10) гг.
laryngei—в слизистую оболочку гортани до голо-
совых связок и И) г. anastomoticus cum n. 1а-

ryngeo infer!ore (Галдеров анастомоз)

Главным образом чувствитель-
ный и лишь отчасти двигатель-

ный.
1) Несет чувствительные раз-
дражения с верхнеи половины
гортани, надгортанника и корня
я.>ыка. 2) Иннервирует: а) мыш-
цу, натягивающую голосовые
связки, и б) нижний с/киматель

глотки.

Н. может начинаться двумя
корешками: от n. vagus и от п.
glosso-puaryngeu.«; Н. может де-
литься на г. externusи internus

у самого ganghon nodosum

См. n. laryngeus superior

См. n. laryngeus superior

См. nn. cervicales

См. nn. lumbales

См. nn. sacrales

См. n. sympathicus

CM. n. glosso-pharyngeus

CM. n. hypoglossus

CM. n. hypoglossus

CM. n. lingualis

1) N. alveolaris inferior,
2) chorda tympani,

3) ganglion submaxillare,
4) n. hypoglossus;

1) слизистую оболочку
зева и дна ротовой по-

лости,
2) glandula sublingualis
и слизистую дна рото-

вой полости,

Отделившись от n. mandibularis, Н. вместе с п.
alveolaris inferior проходит в глубине fossae in-
fratemporalis между га. pterygofdeus internus et
externus, перекрещиваясь с a. inaxillaris interna
и лежа кнутри от нее; в этом месте от него отхо-
дит: 1) веточка к n. alveolaris inferior и подходит
2) chorda tympani; далее Н., выйдя из-под т .
pterygoideus internus, образует дугу вперед и
вверх, проходит над подчелюстной железой, дает
веточку 3) к ganglion submaxillare, 4) одну или
две гг. anastomotici cum n. hypoglosso; затем нерв
идет над m. rnylo-hyoideus, проходит между т .
hyo-glossus и genio-glossus, отдает здесь свои

Смешанный: общая чувствитель-
ность, вкусовая чувствитель-
ность (chorda tympani) и секре-
торная для glandula submaxil-
laris и sublingualis (choida tym-

pani).
1. Передает раздражения общей
и вкусовой чувствительности
с передних двух третей языка.
2. Заведует секреторной дея-
тельностью . подчелюстной и

подъязычной желез
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

Lingualis ascendens nervi vagi
(г.) (восходящая язычная ветвь

верхне гортанного нерва)

Lingualis n. vagi (г.) (язычная
ветвь блуждающего нерва)

Lumbales (поясничные нервы).
Син..: lumbares, s. spinales lum-

bales

Lumbo-inguinalis (бедренно-па-
ховый нерв). Син.: inguinalis
(Camper), s. r. cruralis n. geni-
to-femoralis, s. r. femoralis n.

genito-femoralis

Lumbricales inanus (IT.) (черве-
образные нервы руки)

Lumbricales pedis (rr.) (черве-
образные нервы ноги)

Malares (щечные нервы). Син.:
nn. zygomatici

1 Mammarii laterales nn.thoraca-
lium (rr.) (литеральные ветви

грудной железы)

Mammarii mediales nn. pecto-
ralium (rr.) (медиальные ветви
грудной железы). Син.: rr.
glandulares mammae nn. cuta-

neorum pectoralium

Mandibulares (rr.) (челюстные
нервы)

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

3) гг. linguales

Одна из ветвей внутренней ветви верхнегортанного нерва, см. n. laryn-
geus superior

См. n. vagus

Спинной мозг пример-
но на уровне остисто-
го отростка XII груд-

ного, нерва.
L I — V

1) Dxn, 2) plexus sac-
ralis — LIV, 3) n. sympa-

thicus

I. Rr. meningei;

II . Rr. communicantes
(3);

III. Rr. anteriores:

1) r. muscularis,

2) r. muscularis,

3) n. ilio-hypogastricus,
4) n. ilio-inguinalis,

5) n. genito-femoralis,
6) n. cutaneus femoris

lateralis,
7) n. obturatorius,

8) n. femoralis,
9) n. glutaeus superior,

10) n. ischiadicus;
IV. Rr. posteriores:

1) rr. mediales,

2) rr. laterales,
nn. clunium superiores

(CM.)

См. n. genito-femoralis

См. n. medianus и ulnaris

См. n. ischiadicus и nn. plantares lateralis et medialis

См. n. facialis

Rr. cutanei laterales.
Dry— VI

Rr. cutanei anteriores.
D I I — I V

Rr. mammarii media-
les

Rr. mammarii laterales

Rr. glandulares

Rr. glandulares

CM. n. lingualis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

3) передние две трети
языка

Топография нерва и его ветве* ^ацктер^ ^ е р в а ^ е г о

конечные ветви: 5) гг. isthmi laucjum к мин-
далине (гг. tonsillares), слизистой эева и дна ро-
товой полости, 6) п. sublingualis, к-рый идет в
массу подчелюстной железы, а также к слизистой
дна ротовой полости и к переднему участку де-
сен и 7) rr. linguales, к-рые многочисленными ве-
точками распространяются в слизистой, в спинке
и краях переднего участка языка, гл. обр. в pa-
pillae fungifv.rmes et filiformes; они анастомози-
руют с периферическими ветвями языко-глото-

чного нерва

См. п. laryngeus superior

См. п. vagus

I. Plexus meningeus ante-
rior et posterior;

II. N. sympatbicus;
III. Plexus lumbalis LI,
LII, in, отчасти LIV, ple-
xus sacral is LIV, v и

Si— i n :
l) m. quadratus lumbo-

rum,
2) m. psoas major et mi-

nor,

3—10)

см. соответствующие

IV. 1) m. multiiidus; mm.
interspinales,

2) mm. ir.tertransversa-
rii, m. sacro-spinalis

Начавшись от спинного мозга еще на уровне груд-
ного отдела, Н. идут в позвоночном канале вниз
и проходят через межпозвоночное отверстие:
первый— между LI и LH, а последний между LV и
крестцом, и отдают I) rr. rneningei для plexus
meningeus anterior et posterior, отдающего свои
веточки для спинномозговых оболочек и позво-
ночного столба, а по выходе из межпозвоночных
отверстий: 11} гг. communicantes, направляющие-
ся в числе трех к пограничному столбу симпат.
нервной системы и через него к ganglion mesen-
tericum superius, III) rr. anteriores, участвующие
в образовании поясничного и отчасти крестцового
сплетения и IV) rr. posteriores, к-рые проникают
в качестве: 1) rr. mediates в массу m. nrnltifidi
et mm. interspinales и 2) rr. laterales, 'дающие rr.
musculares (к mm. intertransversarii lumbales, m.

Смешанные.
I. Н< сут чувствительные раз-
дражения: а) с кожи брюшной
стенки, б) с кожи нижней ко-
нечности и в) с кожи седалищ-
ной области. I I . Иннервируют
мышцы брюшной стенки и по-
чти все мышцы нижней конеч-
ности. I I I . Принимают участие
в иннервации через п. sympa-
thicus органов таза. IV. Пере-
дают чувствительные раздра-
жения с мозговой оболочки и

позвоночника

sacro-spinalis) и nn. clunium superiores (CM.)

CM. n. giniU-femoralis

CM. n. medianus и ulnaris

CM. n. ischiadicus и nn. plantarcs latcralis et media Us

CM. n. facia lis

G-landula mammae

Glandula mammae

Начавшись от лятеральных кожных ветвей IV — VI
межреиерыых нервов, Н. огибают литеральный
край m. pectoralis majoris и вступают в массу

железы с литеральной ее стороны

Начавшись от передних кожных ветвей I I — IV
межреберных нервов, Н. пронизывают m. pecto-
ralis major около лятерального края грудины и

вступают в железу с медиальной стороны

Чувствительные.
Несут 'чувствительные раздра-
жения от грудной железы и от

кожи над ней

Чувствительные.
Несут чувствительные раздра-
жения от грудной железы и от

кожи над ней

CM. n. lingualis
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№

308

Наименование латинское и Начало. Какому сег- С какими нервами
русское. Синонимы

Mandibularis: portio major et
minor (нижнечелюстной нерв:
бол ьшая порция— ч увствующая
и малая порция — двигатель-
ная). Син.: п. inframaxillaris,

менту соответствует

N. trigeminus

s. maxillaris inferior, s. alveo-
laris maxillae inferioris, s. al-

veolaris inferior

|

анастомозирует

l) N. facialis (перифе-
рические их веточки),
2) п. glpsso pharyngeus
(периферические их ве-

точки),
3) n. vagus (r. auricula-
ris n. vagi и n. auricu-

lo-lemnoralis.
i 4) п.. hypoglossus,

5) n. maxillaris.
6) n. inlermedius (chor-

da tyrnpani),

1
7) с ветвями plexus cer-

vicalis,
8) нек-рые перифери-
ческие веточк i между

собой

1

309

310

311

Marginalis mandibulae n. facia-
lis (г.) (кожная ветвь нижней
челюсти). Син.: supramaxilla-
ris, s. n. facialis inferior, s. sub-
cutaneus maxillae inferioris, s.
bucco-labialis inferior, s. labio-

mentalis (Arnold)

Marginalis nervi radialis super-
ficialis (г.) (краевая ветвь по-
верхностного лучевого нерва)

1

Какие ветви от него
отходят

1) R. recurrens, s. spino-
sus,

2) n. masticatorius:

A. Rr. musculares:
a> n. massetericus,

6) n. te.mporalis profun-
dus -anterior,

в) n. temporalis profun-
dus superior,

r) n. pterygoideus ex-
ternus,

д) n. pterygoideus in-'
ternus,

e) n. tensoris veil pala-
tini,

ж) n. tensoris tympani;
Б. R. sensltivus:

s) n. buccinatorius,

3) n. auriculo-temporalis:

a) r. anastomoticus,
б) гг. anastomoticl,

в) rr. articulareg,

r) rr. parotidei,
д) nn. meatus auditorii
intern! superior et in-

ferior,
e) гг. membranae tym-

pani,
ж) nn. auricu lares an-

teriores,

3) rr. temporales super-
ficiales,

4) n. alveolaris inferior:

a) n. mylo-hyoideus,

6) nn. alveolares Infe-
riores posteriores,

в) nn. alveolares infe- ;
rlores anteriores,

r) n. mentalis: rr. men-
tales,

rr. labiales inferiores.
5) n. lingualis:

a) r. anastomoticus,
6) chorda tympani,

в) r. anastomoticus,
r) rr. anastomotici,

д) rr. isthmi faucium,

e) n. sublingualis,

ж) rr. Hnguales

CM. n. facialis

CM. n. radialis, r. superficialis nervi radialis

I
i

Massetericus (нерв наружной
жевательной мышцы)

N. masticatorius 1) Rr. musculares,
2) rr. articu lares
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

1) Твердую мозговую
оболочку, большое кры-
ло клиновидной кости и
сосцевидный отросток,

2) см. соответствующий
нерв,

одноименные жева-
тельные мышцы,

з) кошу и слизистую обо-
лочку щеки и угла рта,
3) см. соответствующий

нерв,
a) ganglion oticum,

б) п. facialis,
articulatio mandibu-

laris,
г) glandula parotis,

д) стенку наружного слу-
хового прохода,

в)

ж) кожу вогнутой по-
верхности ушной рако-

вины,
3) кожу виска и над

ухом,
4) см. соответствующий

нерв,
a) m. mylo-hyoideus и
musculus digastricus—

venter anterior,
6) plexus dentalis infe-

rior,
в) plexus dentalis infe-

rior,
г) кошу подбородка,

слизистую нижней губы,

Ь) см. соответствующий
нерв,

а) п. alveolaris inferior,
б) см. chorda tympani,

в) ganglion subrnaxillare,
г) п. hypoglossus,

д) слизистую оболочку
зева и дна ротовой по-

лости,
е) glandula sublingualis,
слизистую дна ротовой
полости и переднего уча-

стка десен,
ч*) две передних трети

языка

Начавшись двумя порциями—большой от полу-
лунного ганглия и малой от двигательных кореш-
ков тройничного нерва, нерв еще в полости чере-
па ложится па переднюю поверхность пирамиды
височной кости между листками твердой мозго-
вой оболочки (cavum Meckeli), затем выходит из
полости черепа через овальное отверстие и сей-
час же отдает свою первую ветвь—1) mmus recur-
rens, s. spinosus, которая возвращается в полость
черепа через foramen spinosum и ветвится в твер-
дой мозговой оболочке основания мозга, в боль-
шом крыле клиновидной кости и ячейках сос-
цевидной части височной кости. Затем от нерва
отделяются почти все его двигательные волокна
и небольшое количество чувствующих, которые и
составляют 2) п. masticatorius: этот последний в
подвисочной яме делится на все свои двигатель-
ные ветви ко всем жевательным мышцам, к т .
tensor veil palatini и к т . tensor tympani, чув-
ствующие волокна составляют п. buccinatorius,
который распространяется в коже и слизистой
оболочке щеки; остальные чувствующие волокна
п. mandibularis образуют: п. auriculo-teinporalis,
п. alveolaris inferior и п. lingualis; 3) п. auri-
culo-temporalis(CM.), начавшись двумя корешками,
между которыми проходит a. meningea media, за-
гибается дугой сзади сочленовного отростка ниж-
ней челюсти и дает свои анастомотические ветки:
а) г. anastomoticus с ganglion oticum, б) г. anasto-
moticus с п. facialis, в) rr. articulares к суставу
нижней челюсти, затем Н. входит в околоушную
железу, отдает ей свои г) rr. parotidei и д) гг.
meatus auditorii extern!, а также е) г. membranae
tympani. После этого Н. выходит из околоушной
железы и отдает: ш) rr. auriculares anteriores и в)
rr. temporales superficiales; 4) nervus alveolaris
inferior (см.) из подвисочной ямки спускается
дугой вниз между musculus pterygoideusexternus
и internus, отдает а) п. mylo-hyoideus, входит в
канал нижней челюсти, образует в нем 0) пп.
alveolares inferiores posteriores и в) nn. alveola-
res anteriores, а затем, покидая кость, распадает-
ся на: г) гг. labiales inferiores и д) rr. mentales;
5) п. lingualis (см.) спускается вместе с п. alveo-
laris inferior и образует здесь: а) г. anaslomoti-
cus с п. alveolar, inf., б) cnorda tympani (см.),
в) г. anastomolicus cum ganglio submaxillari, г)
rr. anaslomotici с подъязычным первом и дает
д) rr. isthmi faucium, е) п. sublingualis, ж) гг.

linguales

Смешанный.
I. Несет чувствительные раз-
дражения: а) с кожи нижней
челюсти, нижней губы, нижней
части щеки, виска, вогнутой ча-
сти ушной раковины и наруж-
ного слухового прохода с бара-
банной перепонкой, 6) со сли-
зистой оболочки нижней губы,
щеки, задней части и дна рото-
вой полости, двух передних тре-
тей языка, десен и зубов ниж-
ней челюсти, в) с твердой моз-
говой оболочки дна черепа, кли-
новидной кости и ячеек сосце-
видной части височной кости.
II. Несет вкусовые раздражения
с передних двух третей языка.
III . Иннервирует все жеватель-
ные мышцы и сверх того т . ту-
lo-hyuideus и т . digastricus—
venter anterior и mm. tensores

veli palatini et tympani

CM. n. facialis

CM. ri. radialis, r. superficialis nervi radialis

1) M. masseter,
2) articulatio mandibula-

ris

Начавшись от п. masticatorius в глубине подви-
сочной ямы, Н. выходит над m. plerjgoideus ex-
ternus, проходит кьутри от скуловой душ, про-
ходит через полулупную вырезку нижней челю-
сти, отдает веточки к суставу и входит своими
периферическш и ветвями спутри в массу наруж-

ной жевательной мышцы

Смешанный,
1) Заведует движением m. mas-
seteris, 2) несет чувствитель-
ные волокна из челюстного су-

става

F. М. Э. т. XXI.
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

312 Mastoldeus posterior (задний
сосцевидный нерв). Син.: г.

stylo-hyoideus n. facialis

См. п. facialis

313 Mastoideus n. auricularis magni
(г.) (сосцевидная ветвь боль-
шого ушного нерва). Син.: г.
posterior n. auricularis magni

См. n. auricularis magnus

314 Masticatorius (жевательный).
Син.: crotaphitico-buccinatori-
us, s. г. superior n. maxillaris

inferioris

N. mandibularis 1) N. massetericus,
2) n. temporalis prof un-

due anterior,
3) n. temporalis profun-

dus posterior,
4) n. pterygoideus ex-

ternus,
5) n. pterygoideus in-

terims:
a) a. tensoris veli pala-

tini,
6) n. tensoris tympani,

6) n. buccinatorius

315 Maxillares inferiores n. liiigua-
lis (IT.) (иижнечелюстные вет-

ви язычного нерва)

См. n. lingualis

316 Maxillaris (верхнечелюстной).
Син.: superior, s. supramaxilla-
ris, s. ramus medius, s. secun-

dus n. trigemini

N. trigeminus — gan-
glion semilunare

1) N. oplithalmicus (n.
zygomaticus с n. lacri-

malis),
2) n. mandibularis,

3) n. facialis (перифери-
ческие веточки),

4) pi. sympathicus caro-
ticus

1) N. meningeus (medi-
us),

2) n. zygomaticus:
a) r. anastomoticus,

0) r. zygomatico-facia-
lis,

в) r. zygomatico-tempo-
ralis,

3) n. infraorbitalis:
a) rr. alveo lares supe-

riores posteriores,
6) r. alveolaris superior

medius, ,
в) r. alveolaris superior '

anterior, ;
r. nasalis,

r; rr. palpebrales infe-
riores,

д) rr. nasales externi,

e) rr. nasales interni,

ж) rr. labiales superio-
res,

4) nn. spheno-palatini



165 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 166

Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. facia Us

См. п. auricularis magnus

1-5)

i
> Соименные мышцы,

6) кожу и слизистую ще-
ки и угла рта

Начавшись от нижнечедюстнот нерва сейчас же
после выхода его из овального отверстия, Н. еще
в глубине подвисочной впадины разделяется на
все свои ветви, которые расходятся в разных на-
правлениях. 1) N. massetericus выходит над т .
pterygoideus externus, подходит под скуловую
дугу, проходит через полулунную вырезку ниж-
ней челюсти и отдает свои мышечные ветви в т .
masseter и чувствующие—в сустав; 2) п. tempo-
rails profundus posterior и 3) п. temporalis pro-
fundus anterior, которые выходят над m. ptery-
goideus externus и проникают в массу височной
мышцы снутри, отдают также тоненькие веточки
к суставу; 4) п. pterygoideus externus идет сна-
чала с nervus buccinatorius, а затем проникает в
массу наружной жевательной мышцы; 5) nervus
pterygoideus internus отходит от нерва с его ме-
диальной стороны около овального отверстия и
сейчас же проникает в массу внутренней крыло-
видной мышцы; от этого уже Н- (или непосред-
ственно или через ganglion oticum) отходят: а) п.
tensoris veil palatini для мышцы, натягивающей
мягкое нйбо, и б) п. tensoris tympani для мышцы,
натягивающей барабанную перепонку; 6) п. buc-
cinatorius выходит через m. pterygoideus exter-
nus, затем ложится на литеральную поверхность
крыловидных мышц, а далее и m. buccinatoris и
отдает ветви кнаружи в кожу щеки и около угла
рта и внутрь сквозь m. buccinator в слизистую

оболочку щеки

Смешанный.
1) Иннервирует все жеватель-
ные мышцы, мышцы, натягива-
ющие мягкое небо и барабан-
ную перепонку, 2) передает чув-
ствительные раздражения с ко-
жи и слизистой оболочки щеки

и угла рта

См. п. lingua Us

1) Dura mater,

а) п. lacrimalis,
б) кожу щеки и лите-

рального угла глаза,
в) кожу передней части

виска,
3)

а) plexus dentalis supe-
rior,

б) plexus dentalis supe-
rior,

в) plexus dentalis superi-
or, слизистую передней
части носовой полости и
анастомозирует с п. па-

so-palatinus (Scarpae),
г) кожу нижнего века,

д) кожу боковой стенки
носа и крыльев носа,

е) слизистую передней
части носовой полости,

ж) кожу и слизистую
верхней губы,

4) ganglion spheno-pala-
tinum

Начавшись от тройничного нерва еще в полости
черепа в cavum Meckeli, H. выходит через круг-
лое отверстие клиновидной кости в крыло-нвбную
ямку, но еще в полости черепа от него отходит
1) п. menlngeus medius, который иннервирует
твердую мозговую оболочку в области распро-
странения передней ветви от a. meningea media;
в крыло-нвбной ямке Н. разделяется на свои ос-
новные ветви: п. zygomaticus, n. infraorbitalis и
nn. spheno-palatini. 2) N. zygomaticus из крыло-
небной ямки входит в глазницу через нижнюю
глазничную щель и отдает здесь прежде всего
а) г. anastomoticus для соединения с ветвью от п.
lacrimalis (см.), а затем входит в скуловой канал
на боковой стенке глазницы, проникает в массу
скуловой кости и делится здесь на г. zygoma-
tico-facialis и г. zygomatico-temporalis, соответ-
ственно чему и canalis zygomaticus делится на
canalis zygomatico-facialis и canalis zygomatico-
temporalis, б) г. zygomatico-facialis одной или
двумя ветвями выходит через кость, пробуравли-
вает m. orbicularis oculi и разветвляется в коже
щеки, в) г. zygomatico-temporalis выходит через
foramen zygomatico-temporale в височную яму,
прободает массу височной мышцы и височную
фасцию и распространяется в коже виска. 3) N.
iufraorbitalis, представляя собой наиболее тол-
стый ствол, как бы продолжение верхнечелюст-
ного нерва, "проходит из крыло-нббной ямки че-
рез нижнеглазничную щель в орбиту; но еще в
крыло-нббной ямке нерв дает свои нервные вет-
ви—а) гг. alveolares superiores posteriores (обычно
две); они спускаются по задней поверхности верх-
ней челюсти (tuber maxillare)—одна из них про-
никает внутрь кости в верхнечелюстную пазуху
и принимает участие в образовании верхнезубного
сплетения, а другая спускается по литеральной
стенке верхней челюсти и оканчивается в деснах
коренных зубов и в соответствующей им части

Чувствительный.
Посылает чувствительные раз-
дражения 1) с кожи виска, на-
ружн. угла глаза, нижнего века,
боковой части носа и крыльев
носа, щеки и верхней губы, 2) со
слизистой оболочки передней,
задней и нижней частей носо-
вой полости, нвба, верхних де-
сен и зубов верхней челюсти и
верхнечелюстной полости, 3) с
твердой мозговой оболочки в
области распространения перед-
ней ветви от a. meningea media
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№
Наименование латинское и

русское. Синонимы
Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него !
отходят I

316

3l7l Meatus auditorii externl (нерв
наружного слухового прохода)

См. п. auriculo-temporalis

318 Mediates nervorum cervicalium
(гг.) (медиальпые ветви шей-

ных нервов)

См. im. cervicales

319 Mediales nervorum lumbalium
I (гг.) (медиальные ветви пояс-

ничных нервов)

См. im. lumbales

320 Mediales nervorum sacralium
(гг.) (медиальные ветви крест-

цовых нервов)

См. nn. sacrales

321 Medianus (срединный нерв) Plexus brachialis: fas-
ciculus lateralis et me-

dialis.
Cv—vim Di

1) N, musculo-cutaneus,
2) n. ulnaris (в верхней
части предплечья, в об-
ласти ладони—поверх-
ности., в области паль-
цев — глубокий), 3) п.
cutaneus brachii media-
lis, 4) n. radialis (в об-

ласти пальцев)

1) R. anastomoticus,
2) гг. articulares,
3) гг. musculares,

4) n. interosseus (anti-
brachii) volaris: s. r.
profuiidus n. media-

nt,
a) r. muscular is,

6) r. muscularis,

в) n. membranae inter-
osseae antibrachji,

г) г. muscularis,

д) гг. articulares,
5) r. muscularis,

6) r. palmaris n. medi-
ani,

A. I},, terminalis radia-
lis:

7) rr. musculares,
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Топография нерва л его ветвей
Характер нерва и его

функция. Вариации

слизистой щеки; проникнув в глазницу, п. in-
fraorbitalis помещается в нижнеглазничном ка-
нале и отдает здесь: б) г. alveolaris superior me-
dius, которая также проникает в верхнечелюст-
ную полость и принимает участие в образовании
plexus dentalis superioris (см.) и оканчивается в
ячейках предкоренных зубов и в им соответству-
ющей части десен; в) г. alveolaris superior ante-
rior, которая через особый канал в кости прони-
кает в верхнечелюстную пазуху; здесь она преж-
де всего отдает веточку—г. nasalis для слизи-
стой оболочки передней части дна носовой поло-
сти (анастомозируя с п. naso-palatinus Scarpae),
а сама далее участвует в образовании plexus den-
talis superioris, иниервируя ячейки клыков и рез-
цов и им соответствующую часть десен. После
этого п. infraorbitalis выходит из подглазнич-
ного канала через foramen infraorbitale в собачью
ямку и распадается здесь на целый ряд ветвей
(pes anserinus minor), к-рые идут в разных па-
правлениях: г) гг. palpebrales inferiores для кожи
и конъюнктивы нижнего века; д) rr. nasales ех-
terni для кожи боковой поверхности носа и для
крыльев носа и е) rr. nasales interni для слиаи-
стой оболочки передней части носовой полости.
4) Nn. spheno-palatini в числе нескольких, совсем
коротких ниточек отходят в крыло-нббной ямке
и проникают в крыло-нббный узел в качестве его
чувствующего корня (radix sensitiva) и выходят
из него в виде nn. palatini (см.), nn. nasales ро-
steriores superiores (laterales et mediales) и гг. ог-

bitales (см.)

См. п. auriculo-temporalis

См. nn. cervicales

См. nn. lumbales

См. nn. sacrales

1) N. musculo-cutaneus,
2) articulatio cubiti,

3)
a) m. pronator teres,

6) m. flexor carpi radia-
lis,

в) m. palmaris longus,
r) m. flexor digitorum

sublimis,

4)
a) m. flexor pollicis lon-

gus,
6) m. flexor digitorum

profundus,
в) vasa interossea, надко-
стницу и кости предпле-
чья с ладонной стороны
и лучезапястный сустав,
г) m. pronator quadra-

tus,
д) кистевой сустав,

5) m. flexor digitorum
sublimis (indicis),

6) кожу возвышения
большого пальца и са-

мого пальца,

а) т . abductor pollicis
brevis, .

б) т . opponens pollicis,

Начавшись от плечевого сплетения двумя кореш-
ками—одним от литерального пучка, а другим
от медиального и пропустив между ними a. axil-
laris, H. в глубине подмышечной впадины ложит-
ся на переднюю поверхность a. bracblalis, спу-
скается с нею вместе в sulcus bicipitalis medians
и проходит по нему до локтевого сгиба, посте-
пенно переходя на медиальную поверхность ар-
терии; на плече Н. дает только непостоянную
1) r. ariastomoticus cum nervo musculo-cutaneo.
В локтевом сгибе Н. подходит под lacertus fibro-
sus и m. pronator teres, дает здесь 2) rr. articula-
res для локтевого сустава и 8) rr. muscu lares для
мышц предплечья: a) m. pronator teres, б) т .
flexor carpi radialis, в) т . palmaris longus и г) т .
flexor digitorum sublimis; здесь же отходит и 4) п.
interosseus (antibracbii) volaris, к-рый идет вме-
сте с arteria interossea volaris и дает целый ряд
мышечных и чувствующих ветвей: а) г. для т .
flexor pollicis longus, б) г. для т . flexor digitorum
profundus (радиальная его часть), затем сам Н.
ложится на межкостную перепонку между ука-
занными мышцами и дает веточки в) п. membra-
nae interosseae для'межкостных сосудов, для меж-
костной перепонки, для надкостницы и костей
предплечья, доходит до квадрата, пронатора, да-
ет г) веточку для m. pronator quadratus и д) для
ладонной поверхности кистевого сочленения. Сам
нерв на предплечьи проходит между обеими го-
ловками круглого пронатора, по средней линии
между поверхностным и глубоким сгибателями
пальцев, лятерально от a. ulnaris и отдает здесь
5) веточку для m. flexor digitorum sublimis—для
ее головки к указательному пальцу; в нижней

Смешанный.
I . Передает чувствительные раз-
дражения: а) с кожи возвыше-
ния большого пальца, с кожи
ладонной поверхности з*/г ра-
диальных пальцев и с кожи
тыльной поверхности ногтевых
фаланг 21/х радиальных пальцев,
б) с кистевого сустава. I I . Ин-
нервирует следующие группы
мышц: а) пронирующее пред-
плечье, б) сгибатели пальцев, в)
отводящие большой палец и г)
отчасти червеобразные мышцы
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№

321

Ĝ

И
о
И
с
К
0
р.
К

322

323

324

325

326

237

328

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Membranae interosseae anti-
brachii (Rauber) (нерв межко-
стной перепонки предплечья)

Membranae tympani (нерв ба-
рабанной перепонки). Сия.: г.
membranae tympani nervi auri-

culo-temporalis

Meningeus (г.) (нерв твердой
мозговой оболочки)

Meningeus medius (средний
нерв твердой мозговой оболоч-
ки). Син.: recurrens suprama-
xillaris, s. ramus II nervi tri-

gemlni

Meningeus nervi hypoglossi (r.)
(нерв твердой мозговой обо-

лочки подъязычного верва)

Meningeus nervi vagi (г.)
(нерв твердой мозговой обо-
лочки). Син.: posterior, s. re-
currens nervi vagi, s. n. durae

matris, s. recurrens

Meningeus nn. spinalium (r.)
(ветвь спинальных нервов к
твердой мозговой оболочке).
Син.: гг., s. nervi sinuverte-

brales

Начало. Какому сег- С какими нервами Какие ветви от него
менту соответствует аиастомозирует бтходят

8) n, digitalis volaris
pollicis radialis,

• 9) n. digitalis volaris
communis I:

j a) n. digitalis volaris
pollicis ulnaris,

G) n. digitalis volaris
indicis radialis,

• в) r. muscularis,
Б. R. terminalis ulnaris

дает:
: 10) n. digitalis volaris

communis I I :
a) r. digitalis volaris

indicis ulnaris,
б) г. digitalis volaris

digiti I l l radialis,
в) r. muscularis,

11) n. digitalis v laris
communis III:

a) n. digitalis volaris
digiti III,

6) n. digitalis volaris
digiti IV radialis,
в) r. anastomoticus

.

CM. n. medianus и n. interosseus antifcrachii volaris

CM. n. auriculo-temporalis

CM. n. oplithalmicus

CM. n. maxillaris

CM. n. hypoglossus

CM. n. vagus

CM. nn. cervicales, thoracales, lumbales, sacrales и coccygei
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Характер нерва и его

функция

в) m. flexor pollicis bre-
vis (caput radiale),

8) кожу ладонного лу-
чевого края большого

пальца,

«>!„.
9)

ожу первого и вто-
рого пальцев,

в) m. lumbricalis I,

10)

а) (кожувторого и треть-
его пальцев с ладон-

ной стороны,

в) m. lumbricalis II,

И)

• вертого пальцев с ла-
донной стороны,

в) п. ulnaris

части предплечья нерв ложится на m. pronator
quadratus, отдает 6) г. palmaris n. mediani (CM.)I
к-рая проходит между сухожилиями m. flexoris
carpi radialir и т . palmaris longi, проходит сквозь
fascia antibrachii и ветвится в коже ладони на
eminentia thenar и на большом пальце. Сам Н.
еще в canalis carpi делится на обе свои конечные
ветви: г. terminalis radialis и г. terminaljs ulnaris.
R. terminalis radialis дает прежде всего: 7) гг.
musculares для a) m. abductor pollicis brevis, б) т .
opponens pollicis, в) т . flexor pollicis brevis (ca-
put radiale); 8) nervus digitalis volaris pollicis ra-
dialis; 9) n. digitalis volaris communis primus и
веточку к m. lumbricalis I; r. terminalis ulna-
ris дает: 10) n. digitalis volaris communis II и
11) г. anastomotlcus cum nervo ulnari и г. m. lum-
bricalis II. l . Вариации периферич. ветвей—см.
рис. 67—70 (т. XX, СТ. 759—780). 2. Вариации от-
хождения самого нерва—см. Сплетения нервные
(plexus brachialis). 3. Нерв может быть сла-
бо развит при одновременном сильном развитии
n. musculo-cutanei; в таком случае выше или ни-
же локтевого сустава может иметь место вхожде-
ние той или другой массы волокон n. musculo-
cutanei в его путь. 4. Часто бывает в области
плеча «анастомоз» не от n. musculo-cutaneus к п.
medianus, а наоборот; в таком случае от n. media-
nus отходят ветви или ко всем мышцам сгибате-
лям плеча: m. coraco-brachialia, biceps et brachi-
alis internus или только к нек-рым из них. б. Из-
редка n. cutaneus antibrachii lateralis может от-
ходить от n. medianus. 6. Изредка на высоте
пцеча или локтя бывает анастомоз с n. ulnaris.
7. По характеру ветвления можно различать сле-
дующие два типа: а) рассыпной, когда слияние
корешков происходит в средней трети плеча, имеет
место проксимальное распадение на ветви, обра-
зование местных и отдаленных «колятеральных»
дуг и кругов., напр, анастомоз с n. ulnaris (20%),
б) концентрированный тип, когда наблюдается
низкое и последовательное отхождение вторичных
ветвей, разобщенность их на протяжении, отсут-
ствие анастомозов с n. ulnaris и n. musculo-cu-

taneus

См. n. medianus и n. interosseus antibrachii volaris

См. n, auriculo-temporalis

См. п. ophthalmicus

См. n. maxillaris

CM. a. hypoglossus

CM. n. vagus

CM. nn. cervicales, thoraeales, lumbales, sacrales
и coccygei
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Наименование латинское и I Начало. Какому сег-
русское. Синонимы менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Meningeus posterior (задний
нерв твердой мозговой оболоч-
ки). Син.: г. meningeus nervi

hypoglossi

См. п. hypoglossus

330

331

332

333

Mentales (гг.) (подбородочные
ветви)

Mentales nervi mentalis (rr.)
(подбородочные ветви подборо-

дочного нерва)

Mentalis (подбородочный нерв)

Mvlo-hvoideus (негш пиафюагмы

См. п. marirtibularis и п. alveolaris inferior

См. п. mandibularis

См. п. mandibularis и п. alveolaris inferior

N. alveolaris inferior i l) R. muscularis,
рта) 2) г. muscularis,

3) гг. cutanei

334 Musculo-cutaneus (коягао-мы-
шечный нерв). Син.: cutaneus
(brachii) lateralis, s. externus, s.
coraco-brachialis, s. pertorans
bracb.il Casseri, s. r. magnusn.

median! (Wrisberg)

Plexus brachialis.
Cv- vii

1) N. medianus, 2) гг.
peripherici n. cutanei
antibracnii lateralis с
n. radialis— его r. su-
perficialis и n. ulnaris—
его r. dorsalis manus и
nervus cutaneus anti-

brachii medialis

1) R. comitans
a. brachialis,

2) r anastomoticus,
3) rr. musculares,

4) n. cutaneus antibra-
chii lateralis (см.):

a) r. anterior,

6} r. posterior

335 Musculo-cutaneus cruris (мы-
шечно-коягаый нерв голени).
Син.: peronaeus anterior, s. pe-

ronaeus profundus

CM. n. peronaeus profundus
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Характер нерва и его
функция

См. п. hypoglossus

См. п. mandibularis и п. alveolaris inferior

См. п. mandibularis

См. п. mandibularis и п. alveolaris inferior

1) М. mylo-hyoideus,
2) m. digastricus—venter

anterior,
3) кожу подбородка и
области нижней челю-

сти

Начавшись от nervus alveolaris inferior перед его
входом в foramen mandibulae, нерв ложится в
sulcus mylo-hyoideus, закрытый си утр и m. pte-
rygoideus internus, идет далее по нижней поверх-
ности m. mylo-hyoidel, отдает ему свои веточ-
ки так же, как и переднему брюшку двубрюш-
ной мышцы нижней чзлюсти; кроме тою Н. по-
сылает чувствующие веточки к коже подбород-

ка и области нижней челюсти

Смешанный.
1) Заведует работой мышц дна
ротовой полости. 2) Передает
чувствительные раздражения с
кожи подбородка и области ни-

жней челюсти

1) Для a. brachialis и пле-
чевой кости,

2) п. medianus,
3)

a) m. coraco-brachialis,
б) m. biceps brachii,

в) m. brachialis,
4) см. соответствующий

нерв,
а) кожу передне-боковой
поверхности предплечья
до кистевого сустава и
кожу возвышения боль-

шого пальца,
б) кожу лучевого края
предплечья до кистевого

сустава

Начавшись от одной из ножек срединного нерва
(fasciculus lateralls) еще в глубине подкрыльцовой
впадины, нерв сначала ложится лятерально от п.
medianus, а затем очень скоро прободает muscu-
lus coraco-brachialis в верхней его части, дает
здесь: 1) тонкую веточку, сопровождающую arte-
ria brachialis, которая доходит до плечевой кости,
входит в foramen nutritium и распространяется
внутри кости и в костном мозгу; далее сам нерв
идет в литеральную сторону, проходит между
mm. biceps brachii и brachialis, отдает в верх-
ней части предплечья свою непостоянную ве-
точку—2) анастомоз к срединному нерву и з) все
свои rr. musculares: а) к musculus coraco-brachia-
lis, б) к musculus biceps brachii и в) к musculus
brachialis и вместе с последним веточки к локте-

I вому суставу. Затем нерв прободает fascia brachii,
становится кожным и получает свое новое иазва-

: ние 4) п. cataneusantibrachii lateralis; последний
Н. делится на свои конечные ветви: а)г. anterior—
распространяется в коже передней поверхности
предплечья до кистевого сустава и до eminen-
tia thenar, и б) ramus posterior—распространяется
в коже радиального края предплечья до кисте-
вого сустава; обе ветви могут анастомовировать с
соседними кожпыми нервами. 1. Вариации обла-
сти распространения кожных ветвей этого нерва
показаны на рисунках 67—70 (т. XX, ст. 759—760).
2. Вариации начала нерва заключаются: а) в бо-
лее высоком или низком отхождении его от fas-
ciculus lateralis или даже в отхождении его от ner-
vus medianus или, точнее говоря, оба нерва могут
начинаться от общего ствола, происшедшего от
соединения fasciculus lateralis et medialis. 3. Ино-
гда вовсе не бывает самостоятельного кожно-мы-
шечного нерва, а его обычные ветви отходят от
только-что упомянутого общего ствола. 4. Возмож-
ны случаи, когда nervus cutaneus antibrachii la-
teralis отходят от nervus medianus. 5. Иногда на-
оборот nervus musculo-cutanens бывает развит
более мощно, чем п. medianus; в этом случае
после отдачи nervus cutaneus antibrachii latera-
lis он продолжается дистально и ниже или выше
локтевого сустава соединяется с слабо развитым
п. medianus. 6. Анастомоз с nervus medianus не
всегда бывает. 7. Возможна веточка к m. pronator
teres. 8. Часто обособляется или от самого ствола,
или после отхождения веточки к m. coraco-bra-
chialis, или даже от этого последнего самостоя-
тельный нерв к передней поверхности плечевой
кости, и в виде г. diaphysarius humeri он может

проникать внутрь кости

Смешанный.
1. Передает чувствительные раз-
дражения с кожи литеральной
поверхности предплечья. 2. Ин-
нервирует мышцы сгибателей
плеча кроме m. brachio-radialis

См. п. peronaeus profundus
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

336 Nasales anteriores extern! (пе-
редние наруяшые носовые нер-
вы). Син.: ethmoidales anterio-
res, s. гг. nasales anteriores n.

ethmoidalis anterioris

См. rr. nasales anteriores n. ethmoidalis anterioris и п. naso-ciliaris

337 Nasales anteriores intern! (пе-
редние внутренние носовые
нервы). Син.: гг. nasales intern!

338 Nasales anteriores n. ethmoida-
lis anterioris: extern! et inter-
ni (гг.) (передние носовые вет-
ви переднего решетчатого нер-
ва). Син.: nn. apicis nasi, s. na- i
sales anteriores externi, s. eta- I

moidales anteriores i

CM. rr. nasales intern! n. ethmoidalis anterioris и n. naso-ciliaris

CM. n. ethmoidalis anterior и n. naso-ciliaris

339 Nasales externi neryi infraor-
I bitails (гг.) (наружные носовые
i ветви нижнеглазничного нер-

ва). Син.: nn. subcutanei nasi, i
s. superficiales nasi !

CM. n. infraorbitalis

340 Nasales intern! n. ethmoidalis
anterioris (rr.) (внутренние но-
совые ветви переднего решот-
чатого нерва). Син.: nn. nasa-

les anteriores intern!

См. n. ethmoidalis anterior и n. naso-ciliaris

341 Nasales intern! nervi infraorbi-
talis (гг.) (внутренние носовые
ветви подглазничного нерва).
Син.: nasales n. dentalis superi-

oris anterioris

См. n. infraorbitalis

342 Nasales laterales (боковые но-
совые ветви). Син.: гг. nasales

laterales

См. n. supraorbitalis

343 Nasales laterales nervi ethmoi-
I dalis anterioris (rr.) (боковые

носовые ветви переднего ре-
шотчатого нерва). Син.: nn. na-
sales laterales, s. laterales nari-
um, s. concharum (Valentin)

CM. n. ethmoidalis anterior

Nasales mediales (медиальные
носовые нервы). Син.: nasales
superiores posteriores, s. rr. na-
sales posteriores superiores me-

diales

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinuni)

345j Nasales mediales n. ethmoida-
j lis anterioris (гг.) (медиальные
i носовые ветви переднего ре-
1 шотчатого нерва). Син.: nn.
I anteriores sepli narium

См. n. ethmoidalis anterior

346

347

Nasales posteriores inferiores i
(нижние задние носовые нер-
вы). Син.: nasales posteriores

mediales

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

Nasales posteriores inferiores
laterales (rr.) (боковые нижние
задние носовые ветви). Син.:
nasales posteriores laterales gan-

glii spheno-palatini

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatimim)
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_ _ _ _ _ . . . . _ !

См. гг. nasales anteriores n. cthmoidalis anterioris и п. naso-ciliaris

См. гг. nasales interni n. ethraoidalis anterioris и п. naso-ciliaris

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 1 _ _ _ _ _ _ _ _ _

См. n. ethmoidalis anterior и n. naso-ciliaris

См. n. ini'taorbitalis

См. n. ethraoidalis anterior и n. naso-ciliaris

См. n. infraorbitalis

См. n. supraorbitalis

См. n. ethmoidalis anterior

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

См. n. ethmoidalis anterior

См. Узды нервные (ganglion spheno-palatinum)

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от пего
отходят

348J Nasales posteriores superiores
! laterales (гг.) (литеральные
! верхние задние но со вые ветви).

Син.: nn. pharyngei ganglii
spheno-palatini, a. nn. nasales
posteriores superiores, s. naso-

pharyngei

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

349 Nasales posteriores superiores
mediales (гг.) (медиальные зад-
кие верхние носовые ветви).
Син.: nn. nasales mediales, s.
nasales superiores anteriores, s.

nasales septi narium

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

360 Nasalis externus (г.) (наружная
носовая ветвь переднего решет-
чатого нерва). Син.: г. nasalis
externus n. ethmoidalis anteri-

oris

См. n. ethmoidalis anterior и п. naso-ciliaris

351 Naso-ciliaris (носо-ресничный
нерв). Син.: naso-ocularis, s.ocu-
lo-nasalis, s. ramus nasalis n.

ophthalmic!

N. ophthalmicus i l)Radix longa, 9. sensi-
tiva,

2) nn. ciliares longi,
3) n. ethmoidalis poste-

rior,

; 4) n. ethmoidalis ante-
rior:

a) rr. nasales Intern!
: mediales,
i 6) rr. nasales interni

laterales,

в) r. nasalis externus,.
6) n. infratrochlearis:

a) r. palpebralis supe-
rior,

6) r. palpebralis infe-
rior

352 Naso-palatinus Scarpae (носо-
нйбный нерв Скарпы). Син.: п.
spheno-palatinus, s. septi na-

rium, s, Cotunnii

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

353 Naso-pharyngei (носо-глоточ-
ные нервы). Син.: гг. nasales
posteriores superiores ganglii

spheno-palatini

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

354 Obturatorius (запирательный
нерв). Сии.: cruralis anterior,

s. posterior

Plexus lumbalis.
Ansa lumbalis II и

N. femora Us 1) II. muscularis,

2) r. anterior:
а) r. muscularis,
б) г. muscularis,
в) г. muscularis,

r) r. cutaneus (obturato-
rius),

3) r. posterior:
a) rr. articu lares",
6) r. muscularis,
в) г. muscularis,

r) r. muscularis, \
д) r. articularis i
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Характер нерва и его
функция. Вариации

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

См. Узды нервные (ganglion sphencn-palatmum)

См. п. ethmoidalis anterior и n naso-ciliaris

1) Ganglion ciliare,

2) bnlbus oculi,
3) слизистую задних кле-
ток решотчатой кости
и пазуху клиновидной,

4) см. соответствующий
Нерв:

а) слизистую оболочку
перегородки носа,

б) слизистую носовых
раковин и боковой стен-

ки носовой полости,
в) кожу носа,

5; см. соответствующий
нерв:

а) кожу верхнего века
и корня носа,

0) слезный мешок, са-
runeulus lacrimalis

Начавшись от п. ophtbalmicus еще до входа по-
следнего в верхнеглазничную щель, нерв всту-
пает в глазницу вместе с отводящим и глазодви-
гательным нервами между обоими начальными
пучками m. recli оси Ц medialis и под musculus
rectus oculi superior, отдает: 1) radix longa к gan-
glion сШагеиЗ) im.ciliares longi, которые всту-
пают в глазное яблоко и направляются далее по
медиальной стенке глазницы; нерв далее отдает в
canalis elhmoidalis posterior: 3) п. ethmoidalis po-
sterior, который проходит вместе с ramus orbitalis
от ganglion spheno-palatinum в массу решотчатой
кости—в задние ее клетки и в пазуху клиновид-
ной кости; наконец в области foramen elhmoi-
dale anterius нерв делится на обе свои конечные
ветви: nervus elhmoidalis anterior и nervus Jnfra-
trochlearis; 4) n. ethmoidalis anterior проходит че-
рез canalis ethmoidalis anterior в полость черепа,
располагается там на продырявленной пластинке
решотчатой кости под твердой мозговой оболоч-
кой, затем через foramen cribro-ethmoidale всту-
пает в носовую полость и делится здесь на свои
конечные носовые ветви: a) rr. nasales intern! me-

| diales для слизлстой оболочки перегородка носа,
| б) rr. nasales internl laterals для слизистой обо-
! лочки носовых раковин и литеральной стенки но-
| совой полости и в) г. nasalis externus для кожи
] носа вплоть до его кончика. 5) Nervus tnfratroch-
j learis проходит в полость глазницы по медиаль-
! ной ее стенке под musculus obliquus oculi вире-
| rior к блоку, делится здесь на а) г. palpebralis
! superior для верхнего века и б) г. palpebralis ln-
| ferior для слезного мешка, для слезного озерка и
! для кожи медиального угла глаза

Чувствите льный.
Передает чувствительные раз-
дражения а) с кожи века, ме-
диального угла глаза и носа,
б) от глазного яблока, в) от сли-
зистой оболочки носовой поло-
сти, носовых раковин, обоня-
тельных ячеек решотчатой ко-
сти и пазухи клиновидной ко-

сти.
Наблюдались случаи отхожде-
ния от Н. веточек в к жу лба
к m. levator palpebrae superioris
и анастомотич. веточрк к пп.

oculomotorius и abducens

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

l) M. obturator exter-
nus,

2)
a) m. adductor brevis,

6) m. adductor longus,
в) m. gracills,

г) кожу медиальной сто-
роны бедра,

3)
a) articulatio coxae,

б) m. adductor minimus,
в) m. adductor magnus,

r) rn. pectineus,
д) articuiaiio genu

Начавшись от поясничного сплетения тремя ко-
решками, н<-рв слагается еще в массе т.- psoas в
один ствол, который спускается по медиальной
поверхности этой мышцы вдоль vasa iliaca com-
munia, прикрытый листком брюшины, в полость
малого таза, по его литеральной стенке доходит
до заппрательного отверстия, отдает здесь 1) г.
muscularis для m. obturator externus и еще в по-
лости канала делится на свои конечные ветви:
г. anterior и ramus posterior. 2) R. anterior прони-
кает между m. adductor brevis и m. adductor lon-
gus и отдает здесь свои мышечные ветви: а) для
m. adductor brevis, б) musculus gracihs, в) adduc-
tor longus, а также г) чувствующую ветвь ramus
cutaneus (obturatorius), которая, пройдя между

Смешанный.
1) Несет чувствительные раз-
дражения: а) с кожи медиаль-
ной поверхности бедра, б) с тазо-
бедренного и коленного суста-
ва. 2) Иннервирует: а) все при-
водящие мышцы бедра и б) т .
obturator externus, вращающий

бедро кнаружи
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№ !

Наименование латинское и
русское. Синонимы

1
354

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

; (обе последние веточки 1
непостоянны) !

356 Obturatorius accessorius (доба-
вочный запирателышй нерв)

(непостоянный)

Plexus lumbalis. N. obturatorius 1) R. muscularis,

356 Occipitalis (r.) (затылочная
ветвь)

CM. n. auricularis posterior и п. facialis

357 Occipitalis major (большой за-
тылочный нерв). Син.: occipi-
talis magnus, s. maximus, s.

internus

N. cervicalis II — ramus
posterior

R. posterior n, cervica-
Us III

Rami cutanei

358| Occipitalis minor (малый за-
I тылочныйнерв). Син.: occipita-
i lis parvus, s. externus, s. ante-
i rior

Plexus cervicalis.
Cii-ui, ansa II

Периферические ветви:
1) с n.auricularis poste-
rior, 2) с n. auricularis
magnus,3)с n. occipita-

lis major

1) R. anterior, 2) r. po-
sterior

359J Occipitalis tertius (третий за-
тылочный нерв)

R. posterior n. cervi-
calis IIJ

N. occipitalis major Rr. cutanei

1
360

i

Oculomotorius (глазодвигатель-
ный нерв). Син.: п. оси И mo-
torius, s. oculo - muscularis

Корешковые волокна
начинаются из nucleus
n. oculomotorii, к-рый

1) Plexus cavern osus,
2) n. ophthalmicus

1) Ramuli,

2) r. anastomoticus,
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Характер нерва и его
функция

m. adductor longus и т . gracilis, распространя-
j ется в коже медиальной поверхности бедра. 3) R.

posterior проникает сначала сквозь m. obturator
1 extern us, а затем между ним и musculus adductor
i brevis, достигает до передней поверхности т .
j addactoris magni и отдает следующие свои ветви:

а) rnmi articulares для тазобедренного сустава,
б) для m. adductor minimus, в) для т . adductor

! magnus, г) для т . pectineus (непостоянная) и
' д) для задней стенки капсулы коленного сустава
! (непостоянная). 1. Вариации области распростра-
1 нения его кожных ветвей показаны на рис. 84—87
j (т. XX, ст. 775—778). 2. Разделение на обе ветви мо-

жет быть по выходе из канала, з. Иногда от г. ant.
; может быть веточка к m. pectineus. 4. От г. post, от-

ходит также веточка к надкостнице дорсальной
! части бедра — г. diaphysarius femoris inferior (n.
i obturatorii) и к тазобедренному суставу—г. arti-

cularis coxae. 5. По характеру ветвления можно
различать: а) магистральный тип, когда в образо-
вании нерва принимают участие преимуществен-
но верхние корешки поясничного сплетения, на-

j блюдается высокое деление основного ствола на
конечные ветви и последовательность в их отхо-
ждении; б) рассыпной тип, когда в образовании
нерва принимают участие преимущественно ниж-
ние поясничные корешки и когда наблюдается
низкое деление на ветви (после выхода из canalis

i obturatorius) и веерообразное расхождение их

1) M. pectineus, 2) arti-
culatio coxae

Выйдя из подвздошного сплетения в виде его
наиболее нижней и медиальной петли, проходит
через лобковую кость, доходит до бедра, соеди-
няется с п. obturatorius и дает веточку: 1) к т .

pectineus и 2) к тазобедренному суставу

Смешанный.
1. Несет чувствительные разд-
ражения от тазобедренного су-
става. 2. Иннервирует гребеш-

ковую мышцу

См. п. auricularis posterior и п. facialis

Кожу затылочной обла-
сти

Начавшись от задней ветви 2-го шейного нерва в
пространстве между короткими затылочно-позво-
ночными мышцами и полуостистой мышцей и со-
единившись с веточкой от задней ветви з-го шей-
ного нерва [который иногда может быть само-
стоятельным—тогда это п. occipitalis tertius (см.)],
Н. проходит через эту последнюю мышцу, через
сухожилие трапециевидной, все время вместе с
arteria occipitalis, вблизи наружного затылочно-
го возвышения почти по средней линии тела про-
никает под кожу и распространяется по затылоч-
ной области вплоть до темени, по ходу веточек

затылочной артерии

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи затылочной об-

ласти до темени

Кожу затылочной обла-
сти

Начавшись из 2-й петли шейного сплетения и
с самого начала прикрытый грудино-ключично-
сосковой мышцей, нерв спускается по шейной об-
ласти примерно до границы передней и средней
трети этой мышцы, затем выходит из-под ее зад-
него края, подымается вверх, лежа в поверхно-
стной фасции, проходит по masculus splenius ca-
pitis, перекрещивает верхние сухожилия груди-
но-ключично-сосковой мышцы и здесь делится
на свои передние и задние ветви, к-рые распро-
страняются по затылочной области между обла-
стями большого затылочного и большого ушного

нервов

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи боковой части
затылочной области вплоть до

виска

Кожу вокруг наружно-
го затылочного возвыше-

ния

Начавшись от задней ветви 3-го шейного нерва
в глубине затылочной мускулатуры, Н. или сое-
диняется с nervus occipitalis major или самосто-
ятельно проходит сквозь сухожилие m. trapezii
.около ligamentum nuchae и проникает вблизи рго-
tuberantia occipitalis externa в кодау, где анасто -
мозирует с периферическими ветвями большого

затылочного нерва

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с кожи вокруг наруж-
ного затылочного возвышения

1) Аа. cerebri posterior
et cerebelli superior,
2) plexus cavernosus,

Начавшись от медиальной поверхности ножек
мозга в виде 10—15 корешков, нерв выходит меж-
ду a. cerebri posterior и a. cerebelli superior,

Двигательный, но в пути его
имеются также чувствительные
волокна от nervus ophthalmicus
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Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Что они иннервируют
и где кончается нерв

360 communis, s. par tertium nn. j и лежит в массе дна
encephali

P.
И

переднего четверохол-
мия, его aquaeductus
cerebri. (Sylvii); ядро
состоит из централь-
ной клеточной группы
(аккомодация) и двух
пар литеральных (пе-
редняя заведует зрач-
ком, задняя всеми че-
тырьмя мышцами глаз-
ного яблока и мышцей,
подымающей верхнее

веко)

3) г. anastomoticus,
4) г. superior дает:
а) г. muscularis,

б) т. muscularis,

5) г. inferior дает:

а) г. muscularis,

б) г. muscularis,

в) г. nmscularis,
г) radix brevis

361 Osophagei: n. recurrentis, sym-
pathici, n. vagi (гг.) (ветви к
пищеводу: блуждающего, воз-
вратного и симпатического Н.)

См. n. recurrens, n. vagus, n. sympathicus

362 Olfaclorii mediales et laterales
i (обонятельные веточки меди-
| альпые и литеральные). Син.:
| fila olfactoria, s. nn. nasales,
! s. processus bulbi olfactorii, s.
! rr. olfactorii mediales et late-
! rales

Bulbus olfactorius содержит в себе stratum glomerulosum, в клубочках
к-рого находятся центральные окончания невронов обонятельных кле-
ток, к-рые частью составляют слой волокон обонятельной луковицы
частью выходят с вентральной ее поверхности и составл'яют nn. olfac-
torii; последние доходят до биполярных клеток слизистой носовой

полости

363 О И act or ius (обонятельный нерв) Это неправильное с точки зрения морфологии и эмбриологии на-
звание применяется к части мозга riiinencepbalon, или lobus olfactori-
us, к-рыйсостоит из а) обонятельного бугра (tuber olfactorium),6) обоня-
тельного треугольника (trigormm olfactoriuni), в) обонятельного тракта
(tractus olfaclorius), г) обонятельной луковицы (bulbus olfactorius) и n)
обонятельных первов: медиальных и литеральных (nn. olfactorii mediales

et laterales) (см.)

364 Ophthalmicus (глазной нерв). ' N. trigeminus
Сип.: r. primus trigemini, s. or- 1

j bitalis, s. superior !

1) Plexus carqticus, 2)
n. oculomotorius, 3) n.
trochlearis, 4) n. abdu-

cens

1) Rr. sympathici,
2) r. rneningeus, s. ri.

tentorii,

3) ramus,
4) ramus,
5) ramus,

6) n. naso-ciliaris:
a) radix longa,

6) nn. ciliares longi,
E) n. с thmoidalis poste-

rior (см.),

j r) n. ethmoidalis ante-
i rior (см.):
i rr. nasales intern! me-
I diales,

rr. nasales interni late-
rales,

1 r. nasalis extcrnus,
д) n. infratrochlearis:

r. palpebralis superior,
i . . . ...

r. palpebralis inferior,

7) n. frontalis:
1 a) n. supratrochlearis:

r. superior,

; r. inferior,

; 6) n. supraorbitalis:
i rr, front ales,
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3) п. ophthalmicus,
4)

а) m. levator palpebrae
superioris,

б) т . rectus oculi supe-
rior,

5)
a) m. rectus oculi media-

lis,
6) m. rectus oculi infe-

rior,
в) m. obliquus inferior,

r) ganglion ciliare

направляется лятерально вперед, прободает твер-
дую мозговую оболочку около processus clinoi-
deus posterior, дает 1) тоненькую ниточку к ар-
териям мягкой мозговой оболочки, прилежит к
sinus cavernosus и получает здесь 2) гг. anasto-
motlci от plexus caroticus internus и 3) тоненькие
чувствующие веточки от п. ophthalmicus; далее
Н проходит через fissura orbitalis superior в ме-
диальном ее углу, имея с литеральной стороны
п. trochlearis, и помещается в глубине глазницы
между обеими начальными головками m. recii
oculi lateralis и, прилежа к п. opticus с его ля-
теральной стороны, дает свои конечные ветви
ramus superior и inferior; 4) г. superior подымает-
ся кверху от п. opticus, дает а) веточку для m. le-
vator palpebrae superioris и б) веточку для m. rec-
tus oculi superior; б) ramus inferior дает: а) ве-
точку для m. rectus medialis, б) для m. rectus in-
ferior, в) obliquus inferior, а от последнего выхо-

дит radix brevis к ganglion ciliare

симпатические от plexus caro-
ticus internus.

1) Иннервирует мышцы, кото-
рые: а) поднимают верхнее веко,
б) поднимают и приводят глаз-
ное яблоко — m.rectus oculi su-
perior, в) опускают и приводят—
m. rectus inferior, г) приводят—
m. rectus oculi medialis, д) по-
ворачивают, поднимают и отво-
дят—т. obliquus inferior. 2) За-
ведует аккомодацией (через gan-
glioQ ciliare). 8) Суживает зра-

чок (через ganglion ciliare)

См. п. recurrens, n. vagus, n. sympathicus

Начавшись от биполярных,клеток слизистой обо-
лочки носовой полости (regio о If ас tor ia), т. е.
а) от верхней части верхней носовой раковины и
б) от прилежащей к ней части носовой перегоро-
дки, центральные отростки этих клеток—Ша ol-
factoria, или пп. о If actorii—проходят через два
ряда отверстий продырявленной пластинки ре-
шотчатой кости и заканчиваются в обонятельной

луковице в ее stratum glomerulosum

Чувствительный.
Передает раздражения от па-
хучих веществ со слизистой
оболочки обонятельной области

носовой полости

1) Plexus caroticus,
2) tentoriumcerebelli, si-
nus transversus, rectus,

petrosus superior,
3) n. oculomotorius,

4) n. trochlearis,
5) n. abducens,

6) см. соответствующий
нерв:

a) ganglion ciliare,
6) bulbus oculi,

в) слизистую задних кле-
ток решетчатой кости и

клиновидной пазухи,

г) слизистую оболочку
перегородки носа,

слизистую носовых ра-
ковин и боковой стенки

носовой полости,
кожу кончика носа,

д) см. соответствующий
нерв:

кожу верхнего века и
корня носа,

слезный мешок, слезное |
озерко, кожу медиально-

го угла глаза,
7) см. соответствующий

нерв:

а) кожу верхнего века,
корня носа и лба,

анастомоз с n. infratro-
chlearis,

б) кожу лба до темени,
кожу и конъюнктиву

Начавшись от полулунного ганглия тройничного
нерва (cavum semilunare Meckeli)iia наружной по-
верхности пирамиды височной кости, в виде ме-
диальной самой тонкой ветви тройничного нер-
ва, нерв проходит лятералыю от sinus caverno-
sus и получает здесь 1) rr. sympathJci от plexus ca-
roticus, отдает здесь: 2) ramus recurrens (Arnold),
s. n. tentorii, который и направляется к мозжечко-
вой палатке и к венозным пазухам твердой моз-
говой об9лочки: sinus rectus, transversus et petro-
sus superior, 3) веточку для глазодвигательного
нерва, 4) для блокового нерва, 5) для отводяще-
го нерва. Затем еще до входа в верхнеглаанич-
ную щель нерв делится на свои три конечных
нерва: n. naso-ciliaris—самый медиальный, nervus
frontalis—средний и n. lacrimalis—самый ляте-
ральный. Их топографию—см. соответствующие

нервы

Чувствительный, но в его пути
проходят также и симпатич. во-
локна от сплетения внутренней

сонной артерии.
Передает чувствительные раз-
дражения а) с кожи лба до ве-
нечного шва, спинки носа, вер-
хнего века и медиального угла
глаза, б) от слезной железы
глазного яблока (роговица и
радужная оболочка, конъюнк-
тива), в) от слизистой оболочки
носовой полости—ее верхней и
передней частей, добавочных
носовых полостей и г) с твердой
мозговой оболочки: мозжечко-
вого намета, поперечной, пря-
мой и верхней каменистой пазух

Б.М. Э. т. XXI,
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

364

365

Какие ветви от него
отходят

8) п. lacrimalis:

г. superior дает:
а) гг. lacrimales,

б) rr. palpebrales supe-
riores,

г. inferior дает
г. anastomoticus

Opticus (зрительный нерв) Это неправильное с точки зрения морфологии название, т. к. зритель-
ный Н. представляет собой часть мозгового выпячивания промежуточно-
го моага, сначала полого и состоящего ив глазного бокала (будущая
сетчатая и пигментная оболочка), из ножки бокала—будущие: зритель-
ный нерв (п. opticus), ерительиый перекрест (chiasma opticum) и зритель-
ный тракт (tractus opticus). Таким образом обычно зрительным нервом
условно называют часть зрительной доли от зрительного перекреста до

глазного яблока

366 Orbitales (гг.) (глазничные
ветви)

См. п. petrosus superficialis major

367 Palatini: anterior, medius et po-
sterior (нббные нервы: перед-

ний, средний и задний)

См. п. palatinus anterior, medius et posterior

368 Palatinus anterior (передний] Ganglion _ spheno-pala- I N. naso-palatimis Scar- ! 1) Rr. nasales posterio-
нббный нерв). Син.: palatinus

communis, s. major
tinum рае res inferiores,

2) r. anastomoticus,
8) периферические ве-

точки

369

370

Palatinus medius (средний нёб-
вый нерв). Син.: palatinus me-

dialis

Ganglion gpheno-pala-
tinum

Периферические ве-
точкя

Palatinus posterior (задний неб-
ный нерв). Сип.: palatinus la-
teralis, s. minor, s. minimus

Ganglion spheno-pala-
tinum

j 1) Чувствующие ветви,

! 2) двигательные волок-
; на

37i| Palmarisn. mediani (r.) (ладон-
ная ветвь срединного нерва)

372 Palpebrales (гг.) (нервы век).
Син.: гг. zygomatlci n. facia-

lis

См. п. medianus

См. п. facialis;

Palpebrales inferiores (нервы
нижнего века). Син.: гг. pal-
pebrales inferiores n. infraor-

bitalis

См. n. infraorbitalis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

верхнего века и лобную
кость и надкостницу,

8) см. соответствующий
нерв:

слезную железу, конъ-
юнктиву верхнего века,
кожу нарунш. угла гла-

ва и верхнего века,

п. zygomaticus, веточки
в слезную железу

Начавшись от зрительного перекрестка в sulcus
chiasmatis клиновидной кости, Н. проходит fo-
ramen opticum, лежа в нем с литеральной сто-
роны под a. ophtlialmica и, будучи прикрыт здесь
твердой мозговой оболочкой, проходит далее че-
рез глазницу и входит в задний полюс глазного I

яблоча |

Чувствительный.
Передает световые раздражения

с сетчатой оболочки

См. п. petrosus superficialis major

См. п. palatinus anterior, medius et posterior

1) Слизистую оболочку в
concha nasalis media et
inferior, meatus nasi me-
dius et inferior et sinus

maxillaris,
2) n. palatinus Scarpae,
3) слизнет, оболочку твер-
дого неба и десен верх-

ней челюсти

Начавшись от крыло-небного узла еще в fossa
pterygo-palatina, H. проходит через крыло-неб-
ный канал и выходит через foramen palatinum
majus на вадпюю часть твердого неба; в этом
канале от него отходит несколько веточек: 1) гг.
nasales posteriores inferiores laterales, к-рые про-
никают в носовую полость и распространяются
по слизистой оболочке средней и нижней носо-
вых раковин, среднего и нижнего носовых ходов
и пазухи клиновидной кости; 2) одна из веточек
анастомояирует с г. nasalis posterior superior me-
dialis и образует nervus naso-palatinus Scarpae; на
твердом нёбе периферические веточки ложатся
в нёбные бороздки и оканчиваются в слизистой
оболочке твердого неба, его железах и на десне

Чувствительный.
Приносит чувствительные разд-
ражения от слизистой оболочки
твердого неба, носовой полости

и пазухи клиновидной кости

Слизистую нйбной зана-
вески

Начавшись от крыло-небного ганглия в fossa
pterygo-palatina, нерв спускается в среднем по-
бочном крыло-нвбном канале, выходит через fo-
ramen palatinum minus и распространяется в

слизистой мягкого ыбба

Чувствительный.
Приносит раздражения от сли-
зистой оболочки мягкого неба

1) Слизистую оболочку
мягкого нбба,

2) m. levator veil t>ala-
tini и т . uvulae

Начавшись от крыло-кббного узла в fossa pte-
rygo-palatina, Н. проходит через canalis pterygo-
palatinus posterior, через заднее малое небное
отверстие выходит на мягкое нббо и ветвится:
1) своими периферическими чувствующими ветвя-
ми в слизистой оболочке мягкого неба, вббных
дужках, миндалине и язычке, а 2) своими двига-
тельными волокнами в мышце, подымающей мяг-

кое небо, и мышце язычка

Смешанный, так как кроме чув-
ствительных волокоп он содер-
жит двигательные от лицевого
нерва, проходящие через gan-
*• glion spheno-palatlnum.
1.) Приносит чувствительн. раз-
дражения со слизистой оболоч-
ки мягкого неба, небных дужек,
миндалины и язычка. 2) Иннер-
вирует мышцы, подымающие
мягкое небо, и мышцы язычка

См. п. medianu»

См. п. facialis

См. п. infraorbitalis
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

Какие ветви от него
отходят

374 Palpebralis inferior nervi in-
fratrochlearis (Cruveilhier) (r.)
(нижняя ветвь нижнеблоко-
вого нерва к веку). Син.: г. tar-
seus infratroclilearis, s. r. in-

ferior n. infratrochlearis

См. п. naso-ciliaris

375 Palpebralis superior nervus in-
fratrochlearis (Cruveilhier) (r.)
(верхняя ветвь нижнеблоково-
го нерва к веку). > ин.: г. supe-
rior п. infratrochlearis, s. г, tar-

seus infratrochlearis

См. п. infratrochlearis

376 Palpebralis superior n. lacrima-
ils (r.) (ветвь слезного нерва

к верхнему веку)

377 Parotidei (нергы околоушной
железы). Син.: rr. parotidei n.

auriculo-temporalis

См. n. lacrimalis

См. n. auriculo-temporalis и n. mandibularis

378 Parotidei n. facialis (rr.) (вет-
ви лицевого нерва к околоуш-

ной железе)

379

380

Pectorales anteriores (передние
кожные нервы груди)

Pectorales cutanei anteriores
(гг.) (латеральные кожные

нерви груди)

381

382

Pectorales posteriores (задние
нервы груди)

См. n. facialis

См. nn. thoracales anteriores

См. nn. intercostales

См. nn. thoracales

383

384

385

337

Pectorales intern! (внутренние
нервы груди). Син.: pectorales
profundi, s. rr. anteriores nn.

thoracalium

Perforans ligament! sacro-tube-
rosi Schwalbe (нерв, прободаю-
щий крестцово-бугорную связ-

ку)

См. nn. intercostales

См. n. pudendus

Perforantes (rr.) (прободающие
ветви)

См. n. ulnaris

Perforantesnn. taoracalium (rr.)
(прободающие ветви грудных

нервов). Син.: cutanei

Pericardiaci nervi phrenici (rr.)
(околосердечные ветви грудо-

брюшного нерва)

См. nn. intercostales

См. n. vagus

388j Perinaealis n. cutanei femoris
posterioris (rr.) (промежностные
ветви заднего кожного нерва
бедра). Син.: genitales, s. nn.
scrotales inferiores, s. longi

Waldeyer, s. cutanei perinaei

389 Perinaei: lateralis et medialis
(промежностные нервы: лите-
ральный и медиальный). Син.:
perinaei, s. femoro-perinaealis,
s. pudendus inferior, s. internus

CM. n. phrenic us

CM. n. cutaneus femoris posterior

CM. n. pudendus
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Что они шшервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. n. naso-ciliaris

См. n. infratrochlearis

См. n. lacrimalis

См. n. auriculo-temporalis и n. mandibularis

См. n. facialis

См. nn. thoracales anteriores

См. nn. intercostales

См. nn. thoracales

См. nn. intercostales

См. n. pudendus

CM. n. ulanris

CM. nn. intercostales

CM. n. vagus

CM. n. phrenicus

CM. n. cutaneus femeris posterior

CM. n. pudendus
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390

391

392

393

394

Наименование латинское в
русское. Синонимы

Periostalis femoris (надкостни-
чная ветвь бедра)

Pentonaeales (гг.) (брюшинные
ветви)

Peronaeus communis (общий
малоб^рцовый нерв). Син.: fi-
bularis, s,. popiitaeus externus

Peronaeus profundus (глубокий
малоберцовый нерв). Син.: ti-
bialis, s. peronaeus anterior, s.

musculo-cutaneus cruris

Peronaeus supprficialis (поверх-
ностный малоберцовый нерв).
Син.: tibialis anterior, s. cuta-
neus dorsi communis, s. mus-

culo-cutaneus pedis

Начало. Какому сег-
менту соответствует

См. n. ischladicus, nn.

N. peronaeus communis

N. peronaeus communis

С какими нервами
анастомоэирует

См. n. femora Us

См. nn. intercostales

peronaei superficialis и
surae lateralis

1) N. peronaeus super-
fic.,

2) с нек-рыми перифе-
рическими ветвями со-

седних нервов

1) N. psronaeus profun-
dus,

2) n. femora lis,

3) некоторые перифе-
рические неточки меж-
ду собой и с соседними

нервами

Какие ветви от него
отходят

profundus и n. cutaneus

1) Иг. musculares,

2) rr. articulares,

A. R. medialis дает:
3) r. anastomoticus,

4) nn. digitales dorsales
hallucis lateralis et di-

giti II medialis,
5) n. interosseus pedis I,

Б. R. lateralis дает:
6) rr. musculares,

7) nn. interossei II, III,
IV

1) Rr. musculares,

2) n. cutaneus dorsalis
medialis дает:

a) r. medialis— n. digi-
talis dorsalis hallucis

medtalts,
6) r. lateralis— nn. di-
gitales d<orsnles halln-
cis lateralis et digit! II

medialis,
3) n. cutaneus dorsalis

intermedius дает:
a) r. medialis—

n. digitalis dorsalis di-
git! Ill lateralis,

n. digitalis dorsalis di-
giti IV medialis,

б) r. lateralis дает:
n. digitalis dorsal is di-

git i IV lateralis,
n. digitalis dorsalis di-

giti V medialis
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Что они ин нервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей. Вариации.

Характер нерва и его
функция

См. п. femora Us

См. im. inlercostales

См. п. ischiadicus, mi. peromei superficialis и profundus и п. cutaneua
surae lateralis

1) a) M. tiblalis anterior,
б) га. extensor digitorum

longus,
в) m. extensor hallucls

longus,
2) ar Iculatio talo-calca-

nea,

3) n. peronaeus sapuili-
cialis,

4) кожу тыльной поверх-
ности I и II пальцев, об-
ращенных друг к другу,

5) соименные мышцы,

6) m. extensor digitorum
brevis, extensor hallucis

brevis,
7) соименные мышцы

Начавшись от общего малоберцового нерва в
виде одного из его конечных нервов на лите-
ральной поверхности малоберцовой кости около
ее шейки и, отделившись от второго конечного
нерва—п. peronaeus superfic., нерв прободает т .
peronaeus longus и т . ext. digit. longus в их са-
мых верхних частях, проникает в пространство ме-
гкду ними и m. tibialis ant., доходит до самой меж-
костной перепонки и дает в этом месте следую-
щие ветви: 1) мышзчные ветви: а) две ветви к т .
tibialis anterior, б) к т . extensor digitorum lon-
gus и в) две ветви к m. extensor hallucis lon-
gus; затем Н. тянется вдоль всей голени, лежа
на межкостной перепонке, в нижней ее части
уже между m. tibialis anterior и т . extensor
ballucis longus и все время вместе с сосудами
голени (vasa tibialia anteriora), доходит до та-
раяно-пяточного сустава, где отдает: 2) rr. arti-
culares для передней стенки этого сустава, про-
никает вместе с сосудами и сухожип гем в т .
extensor hallucis longus под крестообразную
связку голени и уже на тыле стопы делится на
свои конечные ветви: г. medialia et lateralis.
А. Медиальная конечная ветвь, представляя собой
прямое продолжение ствола, тянется вместе с а.
dorsalis pedis в первом межкостном простран-
стве, ложится под сухожилием m. extensoris hal-
lucis longi и, подойдя к переднему концу этого
пространства, дает 3) г. anastomoticus с п. рего-
uaeus superficialis, 4) rr. digitales dorsales hallu-
cis lateralis et digiti II medialis для кожи приле-
жащих частей I и II пальцев и 5) п. iaterosseus
pedis I к первой межкостной мышце. Б. Ляте-
ральная концевая ветвь направляется- кнаружи,
подходит под musculus extensor digitorum brevis
п отдает свои веточки: 6) rr. musculares для a) m.
extensor digitorum brevis и б) m. extensor hallucis
brevis и 7) rr. interossei II, III, IV для соответ-
ствующих межкостных мышц. 1. Вариации обла-
сти распространения кожных ветвей п. peronaei
communis показаны на рисунках 84—91 (т. XX,
ст. 775—782). 2. Для m. tibialis anterior может
отходить 2 или 3 веточки; от верхней из них мо-

жет отходить п. epiphysarius tibiae anterior

1) a) M.

б) m.

lon-peronaeus
gHS,

peronaeus brevis,

2), 3)
кошу дорсальной по-
верхности соответ-

ствующих пальцев

Начавшись об общего малоберцового нерва в
ваде одной из его конечных ветвей на лятераль-
пой поверхности малоберцовой кости около ее
шейки и отделившись так. обр. от другой конеч-
ной ветви—п. peronaeus profundus, Н.идет в ля-
теральную сторону, спускается сначала по mus-
culus peronaeus longus, а затем в пространстве
между mm. peronaeus longus et brevis отдает свои:
1) мышечные ветви: а) к m. peronaeus longus и
0) к т . peronaeus brevis; затем, выйдя между mm.
peronaeus и musculus extensor digitorum longus
в средней трети голени на литеральной поверх-
ности этой мышцы, нерв становится подкожным,
пробуравливает fascia cruris и делится на обе
свои конечные кожные ветви—п. cutaneus dorsa-
lis medialis и п. cutaneus dorsalis intermedius.
2) N. cutaneus dorsalis medialis (см.) может обо-
собиться еще под fascia cruris, в таком случае
он сам прободает fascia cruris, переходит на тыл
стопы, анастомозирует с п. cutaneus dorsalis cru-
ris и с п. perforans n. peronaei profundi и дает
свои конечные медиальную и лятеральную ветви,
заканчивающиеся периферическими кожными ве-
точками к пальцам. 3) Nervus cutaneus dorsalis
intermedius (см.) может обособиться в средней
трети голени еще под fascia cruris, в таком слу-
чае он сам прободает ее в нижней трети, затем

Смешанный.
I) Передает чувствительные раз-
дражения с кожи обращенных
друг к другу поверхностей I и
II пальцев. 2) Иннервирует мы-
шечные группы, которые осу-
ществляют: а) тыльное сгиба-
<шз стопы—m. tibialis anterior
и т . extensor digitorum longus,
б) приведение стопы и ее супи-
нация—т. tibialis anterior, в) от-
ведение стопы—m. extensor di-
gitorum longus и т . peronae-
us tertius, г) разгибание боль-
шого пальца—т. extensor hal-
lucis longus, д) разгибание осно-
вных фаланг II — V пальцев —
т . extensor digitorum longus
и е) разгибание основных фа-
ланг всех пальцев—т. extensor
hallucis brevis и extensor digi-

torum brevis

Смешанный.
1) Передает чувствительные раз-
дражения с кожи тыльной сто-
роны стопы, кроме ее литераль-
ной части, и с тыльной сторо-
ны пальцев I—IV (у последнего
только медиальная половина)
2) Иннервирует наружные мыш-
цы голени, которые: а) отводят
и пронируют стопу—mm. pero-
naeus longus et brevis и б) по-
дощвенно сгибает стопу—m. pe-

ronaeus
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
аиастомоаирует

Какие ветви от него-
отходят

394

I о кр . * I
1В к

G . C
•а.\

395 Petrosus prolundus major
(большой глубокий каменист.
нерв). Син.: г. petrosus profun-

dus n. Vidiani

N. carolicus internus—
ganglion cervicale su-

perius

Rami к ganglion sphe-
no-palatinum, из кото-

рого уже выходят
1) гг. nasales posterio-

res superiores,
2) nn. palatini,
8) rr. orb i tales

397

Pelrosus prolundus minor (ма-
лый глубокий каменистый Н.).
Син.: carotico-tympanicus su-

perior

Petrosus superficJalis major
(большой поверхностный каме-
нистый нерв). Син.: г. super-

ficialis n. Vidlani

См. п. glosso-pharyngeus

Geniculum n. facialis Rami к ganglion splie-
no-palatinum, из кото-
рого уже выходят сле-

дующие нервы:
1) гг. orbitales,

2) гг. nasales posterlo-
res superiores,
3) nn. palatini

398 Petrosus supurficialts minor
(малый поверхностный камени-

стый нерв). Син.: medius
См. n. glosso-pharyngeus

3&9: Petrosus superficialls tertius
! (третий поверхностный каме-

нистый нерв). Син.: petrosus in-
i timus, s. petrosus vascularis

400 Pharyngei ganglii spheno-pala-
tini (гг.) (глоточные ветви
крыло-нвбного узла). Сив.; гг.
nasales posteriores superiores

Не точка от plexus meningeus к ganglion geniculi

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

401 Pharyngei n. glosso-pharyngei
(rr.) (глоточные ветви языко-
глоточного нерва). Син.: pha-
ryngei linguales Henle, s. pha-

ryngei supremi

CM. n. glosso-pharyngeus

402 Pharyngei n. laryngel superio-
ris (rr.) (глоточные ветви верх-

негортанного нерва)

См. n. laryngeus superior

403 Pharyngei n. vagi (rr.) (глоточ-
ные ветви блуждающего нер-

ва). Син.: nn. pharyngei

См. n. vagus

404 Pharyngo-basilaris nervl glos-
so-pharyngei (г.) (глоточно-ос-
новиая ветвь явыко-глоточпо-

го нерва)

Восходящая вверх ветвь ив глоточных ветвей языко-глоточного нерва
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Топография нерва и его ветвей
Характер нерва и его
функция. Вариации

См. соответствующие
нервы,

см. п. petrosus superfl-
clalis major

переходит на тыл стопы, анастомовирует с п.
cutaneus dorsalis medialis и п. cutaneus dorsalis
lateralis и делится на свою медиальную и ляте-
ралььую ветви с веточками для кожи пальцев

Начавшись от боковой ветви симпат. сплетения
внутренней сонной артерии, т. е. еще в полости че-
репа, Н. выходит из нее, прободает synchondro-
sis spheno-petrosa, проходит по наружной поверх-
ности черепа в сапаНз pterygoideus (Vidii), где
он идет вместе с п. petrosus superficialis major и
оба вместе называются здесь п. Vidianus, s. n.
canalisVidiani, оканчивается в крыло-небной ямке

в ganglion spheno-palatinum

Симпатический

См. п. glosso-pharyngeus

1) Слизистую оболочку
задних клеток решетча-

той кости,
2) слизистую задней ча-

сти носовой полости,
3) слизистую нбба, а
также m. levator veil

palatini и т . uvulae

Возникая из п. facialis (ganglion geniculi) еще
в массе пирамиды височной кости, нерв проходит
через hiatus canalis facialis в полость черепа, ло-
жится на переднюю поверхность пирамиды в sul-
cus nervi petrosi superficialis majoris, под твер-
дой мозговой оболочкой, проходит вперед и ме-
диально, пробуравливает synchondrosls spheno-
petrosa лятерально от poms caroticus internus,
проходит небольшое расстояние по нижнему ос-
нованию черепа, входит в canalis pterygoideus, че-
рез него проникает в крыло-небную ямку и при-
соединяется к ganglion spheno-palatinum, а че-
рез него в путь выходящих из него нервов: 1) до
слезной железы: п. facialis—п. petrosus superfi-
cialis major—ganglion spheno-palatinum—n. ma-
xillarjs—n. zygomaticus—r. anastomoticus cum n.
lacrimali—n. lacrimalis и 2) до musculus levator
veil palatini и musculus uvulae по пути: n. facia-
lis—n. petrosus superficialis major—ganglion sphe-
no-palatinum—n. palatinus posterior—m. levator

veli palatini и m. uvulae"! u;

Смешанный: двигательный, се-
креторный и может быть чув-

ствительный.
1) Иннервирует слезную щеле-
зу. 2) Иннервирует мышцы, по-
дымающие мягкое нббо, и мыш-
цы явычка. з) Возможно несет
чувствующие раздражения че-
рез посредство чувствительных

волокон

См. n. glosso-pharyngeus

См. Узлы нервные (ganglion spheno-palatinum)

См. n. glosso-pharyngeus

См. n. laryngeus superior

См. n. vagus
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

405

406

Р11геп1со-аЬйояппа1е8(диафраг-
мально-брюшные нервы). Син.:
. гг. phrenico-abdominales

См. п. phrenicus

Phrenicus (диафрагмальн., или
грудо-брюшный нерв). Син.:
diaphragmaticus, 8. respiratori-

us interims

Plexus cervicalis.
Cm, iv, v

i) Оба н jpna между со-
бой дрй помощи перед-

них веточек,
2) п. vagus,

з) a. hypoglossus,
4̂  п. subclavius,

5) n.subscapularis,
е) rm. intercoslales,
7) ganglia cervicalia

sup., med. и inf

1) N. pericardiacus,

2) rr. pleurales,
3) rr. diapbragmalici с
веточками с левой сто-

роны:
а) г. anterior,
б) i. laterally,
в) г. posterior,

с правой стороны:
а) г. anterior, •
б) г. posterior,

4) rr. phrenico-abdomi-
nales

407 Plantaris hallucis medialis (ме-
диальный подошвенный нерв

первого пальца)

См. nn. ischiadicus и plantaris medialis

408J Plantaris lateralis (лятераль-
| ный подошвенный нерв). Сип.:
i plantaris externus

N. tibialis N. plantaris medialis

409 Plantaris medialis (медиаль-
ным подошвенный нерв) Син.:

plantaris internus

N. tibialis N. plantaris lateralis

1) R". musculares,

A, R superficlalis:
2) it. plantaris lateralis

digitl V:
a) r, muscularis,
G) r. muscularis,

в) rr. lumbricales,

3) n. digitalis plantaris
communis.nn. digitales
plantares proprii digiti

IV et V,
" Б. R. profundus:

4) nn. interossei I, II,
III.

6) rr, musculares

1) Rr. musculares,

2) r. muscularis,
A. Rr. mediates:
3) r. muscularis,

4) n. plantaris hallucis
medialis,

Б. YLF. laterales:
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

См. п. phrenicus

Характер нерва и его
функция. Вариации

D) Околосердечную сум-
ку,

2) плевру,
3) диафрагму,

Начавшись от передней ветви IV шейного нерва
почти у самого его выхода из межпозвоночного
отверстия и получив тоненькие веточки от III и
V шейных нервов, Н. ложится на переднюю по-
верхность m. scaleni anterioris, по ней спу-
скается, понемногу отходя в медиальную сторо-
ну, имеет с медиальной стороны от себя а. сег-
vicalis ascendens и, прикрытый снаружи т .
sterno-cleido-mastoideus и fascia colli superficialis
с т . platysma, нерв далее в нижней части шеи
подходит к медиальному краю musculi scaleni
anterioris и передней поверхности a. subclaviae,
проходит впереди нее между а. и v. subclavia
в apertura taoracis superior вместе с a. mammaria
interna и вступает в грудную полость в ее
mediastinum anterius; следовательно Н. пере-
крещивается с vasa subclavia и лежит лятераль-
но от nervus vagus; в грудной полости Н. лежит
вместе с vasa pericardiaco-phrenica, причем пути
правого и левого нерва различны: правый прохо-
дит более короткое расстояние, перекрещивает-
ся с arteria mammaria interna, ложится между
v. cava superior и pleura mediastinalis, а далее
вдоль околосердечной сумки, отдавая здесь̂  свою
1) г. pericardiacus; затем Н. проходит в переднем
средостении, отдавая 2) гг. pleurales для плевры,
лежит впереди корня легкого и доходит до диа-
фрагмы, отдает ей 3) гг. diaphragmatici anterior
et posterior и проникает одной ветвью 4) ramus
phrenico-abdominalis в брюшную полость. Ле-
вый грудо-брюшяый Н. идет более длинной ду-
гой вдоль pleura mediastinalis, но глубже, чем
правый, а затем между плеврой и околосердечной
сумкой проходит впереди корня легкого, дохо-
дит до диафрагмы и дает 3 гг. diaphragmatici:
anterior, lateralis et posterior. Последняя ветвь
дает еще г. phrenico-abdominalis. Вариации этого
нерва заключаются в двух типах: 1) конечные
волокна все рассыпаются в диафрагме, 2) одна
из конечных ветвей в толще диафрагмы вступа-
ет в соединение с ганглиями, расположенными
по ходу волокон, идущих из plexus Solaris к

диафрагме (plexus diaphragmaticus)

Смешанный.
1) Несет чувствительные раз-
дражения от плевры, околосер-
дечной сумки и диафрагмы.
2) Иннервирует мышцы диафра-

гмы.
Начало Н. может происходить
из разного числа шейных нер-
вов; могут быть дополнитель-
ные пучки от Cvi, УН и viii и
даже от DI и от п. hypoglossus
(невидимому всегда от ansa hy-
poglossi); еще в области шеи Н.
может состоять из двух ветвей

См. nn. ischiadicus и plantaris medialis

l) a) M. quadratusplantae,
б) m. abductor digiti V,
2) кожу литерального

края V пальца:
a) m. flexor digiti у,

б) т . opponens digiti V,
в) mm. lumbricales III,

IV,

3) кожу IV—V пальцев
тыльной стороны,

4)„5) mm. interossei:
a) m. adductor hallucis,
6) m. flexor hallucis bre-

vis,
в) m. flexor digit! V,

r) .m. opponens digiti V

Представляя собою одну из двух конечных ветвей
болыпеборцового нерва, Н. начинается на меди-
альной стороне голенностопного сустава около
медиальной лодыжки под m. quadratus plantae
и лятерально от m. abductor hallucis, переходит на
стопу, ложится вместе с a. plantaris lateralis в
пространстве между m. quadratus plantae и т .
flexor digitorum brevis, направляется дугой в
лятеральпую сторону и отдает 1) мышечные вет-
ви: а) для musc'ulus quadratus plantae и б) для
musculus abductor digiti V; затем нерв делится

на ramus superficialis и ramus proiundus.
Поверхностная ветвь распадается на 2) п. plan-
taris laleralis. digiti V (от него уже отходят три
мышечных веточки) и 3) п. digitalis plantaris
communis IV для IV—V пальцев. Глубокая ветвь
проникает в виде дуги в промежуток между меж-
костными мышцами и musculus adductor hallucis
и отдает свои многочисленные мышечные ветвп

Смешанный.
1) Передает чувствительные раз-
дражения с кожи а) литераль-
ной стороны стопы и б) приле-
жащих частей IV и V пальцев.
2) Иннервирует следующие мы-
шечные группы: а) сгибающие
основные фаланги и разгиОаю-
щие средние и конечные фалан-
ги—mm. interossei et lumbrica-
les, б) сгибающие конечные фа-
ланги II—V пальцев—musculus
quadratus plantae, в) приводя- |
щие большой палец—m. adduc-
tor ballucis, г) отводящие и сги-
бающие мизинец — m. abduc-
tor, opponens, flexor digiti V

brevis

1) M. flexor digitorum
brevis,

2) m. abductor hallucis,
3) m. flexor hallucis bre-

vis,
i 4) кожу подошвенной

стороны большого паль-
ца,

Представляя собой одну из двух конечных вет-
вей болыиеберцового нерва, нерв начинается на I
медиальной стороне голенностопного сустава под
медиальной лодыжкой, проходит в канале под
llgamentum Jaciniatum ниже musculus abductor
hallucis на стопу, занимая ее медиальную сто-
рону, входит в пространство между m. flex, hal-
hicis brevis и т . digitorum brevis и отдает здесь
1) мышечные ветви: для m. flexor digitorum brevis
и 2) для т . abductor hallucis. Затем Н. делится

Смешанный.
1) Передает чувствительные
раздражения, с кожи: а) сред-
ней части стопы и б) I—IV паль-
цев. 2) Инпервирует мышечные
группы: а) сгибающие средние
фаланги II—V пальцев—m. fle-
xor digitorum brevis, б) сги-
бающие основные фаланги и
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

409

410

5) nn. digitales planta-
res communes I, II, III,

6) nn. lumbricales

Pleurales (гг.) (плевральные
ветви) См. nn. intercostales

4lOa Pleurales nervi phrenic! (rr.)
(плевральные ветви грудо-

брюшного нерва)

См. п. phrenicus

411

412

413

414

415

416

417

418

419

420

421

Popliteus (г.) (подколенная
ветвь)

Posterior nervi auricularis mag-
ni (г.) (задняя ветвь большого
ушного нерва). Син.: mastoi-
deus, s. n. auricularis posterior
superficialis, s. auricularis inter-

nus, s. posterior

Posterior nervi lacrimalis (r.)
(задняя ветвь слезного керва).
Син.: г. anastomoticus n. lacri-

malis cum n. zygomatico

Posterior nervi laryngei inferi-
oris (г.) (задняя ветвь нижне-

го гортанного нерва)

Posterior nervi obturatorii (r.)
(задняя ветвь запирательного

нерва)

Posterior nervi radialis (r.)
(глубокая ветвь лучевого нер-
ва). Син.: r. profundus-n. ra-

dialis

Posteriores nervorum cervica-
lium (гг.) (задние ветви шей-

ных нервов)

Posteriores nervorum lumba-
lium (rr.) (задние ветви пояс-

ничных нервов)

Posteriores nervorum sacralium
(гг.) (задние ветви крестцовых

нервов)

Posteriores nervorum thoraca-
lium (rr.) (задние ветви груд-
ных нервов). Син.: dorsales, s.

spinales

Prof undue nervi median! (r.)
(глубокая ветвь срединного
нерва). Сип.: n. interosseus

antibraehii volaris

См. n. ischiadicus и n. tibia lis

CM. n. auricularis magnus

CM. n. lacrimalis

CM. n. laryngeus inferior

CM. n. obturatorius

C M . n . KWttftiis

CM. nn. cervicales

CM. nn. lumbales

CM. nn. sacrales

CM. nn. thoracales

CM. n. medianus и n. interosseus (antibraehii) volaris
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

б) кожу соответствую-
щих пальцев,

б) mm. lumbncales

Топография нерва и его ветвей

на свои медиальную и литеральную концевые
ветви. Медиальная ветвь проходит по медиаль-
ной половине подошвы вдоль m. adductor hallu-
cis, отдает: 3) г. muscularis—для musculus flexor
hallucis brevis—его медиальной головки и 4) п.
plantaris hallucis medlalis для кожи медиаль-
ной поверхности большого пальца. Литеральная
ветвь проходит непосредственно между m. flexor
digltorum brevis и aponeurosis plantaris и де-
лится на свои веточки: 5) nn. digitalis plantares
communes I, II, III, от к-рых уже и отходят все
собственные нервы пальцев; кроме того от них
отходят мышечные ветви к mm. lumbricales III

et IV

Характер нерва и его
функция. Вариации

разгибающие средние и конечн.
фаланги, в) отводящие большой
палец, сгибающие основную и
разгибающие конечную его фа-
ланги—musculus abductor hallu-
cis, г) сгибающие основную и
разгибающие конечную фалан-
ги большого пальца—m. flexor

hallucis brevis

См. nn. intercostales

См. n- phrenicus

См. п. ischiadicus и n. tibialis

См. n. auricularis magnus

См. n. lacrimalis

См. n. laryngeus inferior

См. n. obturatorius

CM. n. radialis

CM. nn. cervicales

CM. nn. lumbaies

CM. nn sacrales

CM. nn. thoracales

CM. n. medianus и n. interosseus (antibrachii) volaris
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№

422

423

.Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому "сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Profundus nervi plantaris late-
rails (г.) (глубокая ветвь ляте-
ральногу подошвенного нерва)

Profundus raml volaris manus
(г.) (глубокая ветвь локтевого
нерва), а. п. ulnaris volaris pro-

fundus

434' Pterygoideus externus (наруж-
I ный крыловидный нерв)

425

426

427

Pterygoideus interims (внут-
ренний крыловидный нерв)

Pudendus (срамный нерв). Син.:
pudendus commitnls, s. puden-
do-haemorrhoidalis, s. spermati-

cus communis

CM. n. plantaris lateralis

CM. n. ulnaris

CM. n. masticatorius

CM. n. masticatorius

Plexus pudendus.
Sin- iv

CM. pudendus (plexus) 1) N. perforans ligamen-
tura sacro-tuberosum,

2) nn. haemorrlioidales
inferiores,

3) nn. perinaei:
a) lateralis,

6) mediales,

в) rr. musculares,

4) n. dorsalls penis
(clitoridis):

a) r. muscularis,

б) гг. sensitlvi

Pudendus (plexus) (срамное
сплетение). Син.: plexua pu-
dendo-haemorrhoidalls, ,•. pu-

dendalls

Ansa sacralis.
Si и Sn, главным обра-

зом Sin и Siv

1) Plexus sacralis,
2) plexus coccygeus,
3) n. sympathicus

1) N. pudendus:
a) n. perforans llgamen-
tum sacro-tubeiosura,

6) nn. liaemorrholdales
Inferiores,

в) nn. perinaei:
nn. perinaei laterales,

nn. perinaei mediales
(nn. scrotales—labiales

posterlores),
rr. musculares,

r) n. dorsalls penis (cli-
toridis),

rr. musculares,

rr. cutanel,
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Что они иштервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. plantaris lateralis

См. п. unaris

См. п. masticatorius

1) Кожу над m. glutaeus
maximus,

2) кожу ani и т . sphin-
cter ani externus,

3)
а) кожу литеральной
области промежности и
медиальной поверхно-
сти бедра (последнее не

всегда),
б) scrotum(labia majora),
nn. scrotales (labiales)

posteriores,
в)т. transversus perinaei
superficialis, m. sphincter
ani externus, m. bulbo-
cavernosus, m. ischio-ca-

vernosus,

4)
а) musculus transversus
perinaei profundus и m..
sphincter uro - genitalis,
б) кожу penis'a, corpora
cavernosa и glans penis—

ramus glandis

l)
а) Кожу над m. glu-

taeus maximus,
б) кожу ani и m sphin-

cter ani externus,
в) кожу литеральной об-
ласти промежности, ко-
жу scrotl (labia majora),

m, transversus perinaei
superficialis, m. sphin-
cter ani externus, m. bul-
bo-cavernosua, m. ischio-

cavernosus,
г) см. соответствующий

нерв,
m. transversus perinaei
profundus, m. sphincter

uro-genltalls,
кожу penis'a, corpus ca-

См. n. masticatorius

Начавшись из срамного сплетения, а точнее от
передних ветвей III и отчасти IV крестцовых
нервов и сейчас же слившись в один плоский,
но рыхло соединенный ствол, Н. выходит из
полости таза через foramen infrapiriforme, заги-
бается вокруг седалищного бугра и посылает
здесь 1) г. perforans llgamentum sacro-tuberosum,
к-рый проходит сквозь эту связку, спускается
в область седалищного бугра и ветвится в коже
над m- glutaeus maximus; далее сам Н. входит
через foramen iscbiadicum minus в промежность
в fossa Ischio-rectalis и распадается здесь на свои
пучки нервов: 2) nn. haemonhoidales inferiores,
к-рые направляются веерообразно в медиальную
сторону и вперед к анальному отверстию и ин-
нервируют: a) m. sphincter ani externus и б) ко-
жу в области анального отверстия; 3)nn.perinaei,
среди к-рых можно выделить: а) литеральный
nervus perinaeus lateralis, который направляется
вдоль m. ischto-cavernosus, посылает ему веточ-
ку и затем ветвится в коже литеральной области
промежности, и б) медиальные nn. perinaei me-
diates, к-рых обычно бывает два стволика; они
направляются вперед и, разделившись на веточ-
ки, распределяются в коже задней стороны мо-
шонки (больших срамных губ), поэтому они
иначе называются nn. scrotales (labiales) poste-
riores, и в) гг. musculares, которые, возникнув од-
ним стволиком, затем сейчас же разделяются ве-
ерообразно, проходят через musculus transversus
perinaei superficialis и здесь иннервируют: а) т .
sphincter ani externus, б) т . transversus perinaei
superficialis, в) т . bulbo-cavernosus и г) musculus
ischio-cavernosus. 4) N. dorsalis penis (clitorldls)
(см.) проходит вместе с a. penis (clitoridls) впе-
ред вдоль внутренней поверхности нижней ветви
седалищной и лобковой костей, доходит до И-
gamentum suspensorium penis, по пути дает а) гг.
musculares для m. transversus perinaei profundus и
musculua sphincter uro-genitalis и заканчивается
б) чувствующими ветвями в коже penis'a, в cor-
pora cavernosa, в glans penis и одной длинной
ветвью в мочеиспускательном канале у мужчин
и в клиторе, больших и малых срамных губах и

в мочеиспускательном канале женщин

Сплетение начинается из передних ветвей гл.
обр. третьего и четвертого крестцовых нервов,
образующих крестцовую петлю, но кроме того
оно получает веточки от передних ветвей пер-
вого и второго крестцовых нервов, помещается
на передней поверхности крестца на блестящей
сухожильной поверхности m. coccygei, тотчас
у нижнего края грушевидной мышцы, ниже кре-
стцового сплетения, и сейчас же отдает: 1) nervus
pudendus, который выходит из таза под m. piri-
formis через foramen infrapiriforme, направляется
вокруг седалищного бугра, отдает здесь: а) п.
perforans ligamentum sacro-tuberosum для кожи
над m. glutaeus maximus и через малое седалищ-
ное отверстие вступает в fossa ischio-rectalis, где
он отдает все свои конечные ветви, б) nn. hae-
morrhoidales Inferiores к коже области заднепро-
ходного отверстия и к m. sphincter ani externus,
в) nn. perinaei laterales и mediales(scrotales—labia-
les posteriores) к коже промежности и мошонки
(наружных срамных губ) и rr. musculares к mm.

Смешанный: чувствительный и
двигательный.

1. Несет чувстнительн. раздра-
жении: а) с кожи над m. glu-
taeus maximus, б) с кожи про-
межности, в) с кожи наружных
половых органов, г) с задне-
проходного отверстия. 2. Иннер-

вирует мышцы промежности.
Начало Н. может варьировать:
Н. может получать .волокна и

от 8ц

Смешанный: чувствительный и
двигательный.

1) Нервы сплетения несут чув-
ствительные раздражения: а) с
кожи области промежности, с
кожи над большой седалищной
мышцей, с кожи половых орга-
нов, б) с прямой кишки, мочево-
го пузыря, с пещеристых тел, с
половых органов (влагалище).
2) Нервы этого сплетения за-
ведуют мышцами таза, половых
органов и промежности — т .

sphincter ani externus
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427

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомовирует

Какие ветви от него
отходят

2) гг. musculares,

з) гг. vesicales medii,

4) nn. haemorrholdales
medii,

6) nn. vaginales

428 Piriformis (грушевидный) См. n. sacralis primus

429 Radialis (лучевой). Син.: mus-
culo-spiralis; r. profundus=n.
radialis profundus; r. superfici-
alis=n. radialis superflcialis, s.
ramus radialis n. musculospi-

rails, в. г. dorsalis n. radialis

Plexus brachialis, его
fasciculus posterior.

CVI-VHI и D I

1) N. musculo-cutaneus,
2) n. medianus,

3) n. ulnaris,
4) n» cutaneus brachii

medialis

1) N. cutaneus brachii
posterior (см.),

2) rr. musculares для
мышц плеча:

а) г. muscularis,

6) r. muscularis,

в) r. muscularis,

г) г. muscularis,
3) n. cutaneus antibra-

chii dorsalis (см.),

4) гг. musculares для
мышц предплечья:

а) г. muscularis,
б) г. muscularis,

в) г. muscularis,

б) г. profundus:
а) гг. musculares,

б) n. interosseus (anti-
brachii) dorsalis (см.),

к-рый дает:
в) гг. musculares,

г) гг. sensitivi,

д) гг. articulates,

6) г. superficialis с вет-
вями:

а) г. anastomoticus ul-
naris,
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

vernosum, glans penis—
г. glandis,

2)
a) m. levator ani,
6) m. coccygeus,

3) vesica urlnaria, orifici-
um urethrae internum и
мышцу к annulus ureth-

ralis vesicae,
4) rectum и m. levator

ani,
5) vagina

transversns perinaei superflcialis, sphincter ani ex-
ternus, bulbo-cavernosus и ischio-cavernosus и г) п.
dorsalis penis (clitoridis), состоящий из мышечных
ветвей для m. transyersus perinaei profundus и m.
sphincter uro-geni tails и чувствующих ветвей для
кожи penis'a, glans penis, corpora cavernos а (или
к клитору, labia majora и minora). 2) Rr. muscu-
lares возникают из сплетения или отдельно или
вместе и направляются: а) к musculus levator ani
и б) к musculus coccygeus. Остальные ветви на-
правляются к внутренним органам таза и отча-
сти мышцам его. 3) Rr. vesicales inferiores рас-
пространяются по дну мочевого пузыря в окруж-
ности внутреннего отверстия мочеиспускатель-
ного канала и в мышцах annuli urethralis vesicae.
4) Rr. haemorrhoidales medii разветвляются через
посредство plexus hypogastricus в прямой кишке
и в musculus levator ani. 5) Nn. vaginales распро-

страняются во влагалище

См. n. sacralis primus

1) Кожу дорсальной по-
верхности плеча, между
областями распростране-
ния п. cutanei brachii
medialis и lateralis и до

самого локтя,

2)
а) m. triceps—caput Ion-

gum,
б) т . triceps—caput me-
diale; один из двух нер-
BJB для этой мышцы на-
зывается п. collateralis

ulnaris,
в) m. triceps—oaput late-

rale,
г) m. anconaeus,

3) кожу дорсальной по-
верхности нижней части
плеча и предплечья до са-
мого лучезапястного су-

става,

4)
a) m. brachio-radialis,

б) т . extensor carpi ra-
dialis longus,

в) иногда и для т . Ьга-
chialis,

5а) '
а)~т. extensor carpi ra-

dialis brevis,
' : ft) m. supinator,

y) m. extensor digitorum
communis,

8) m. extensor digit! V
proprius,

«) m. extensor carpi ulna*
ris,

в)
a) m. abductor pollicis

longus,
ft) m. extensor pollicis

brevis,
y) m. extensor pollicis

longus,
<5) m. extensor indicis

proprius,
г) для membrana interos-
sea и для надкостницы
лучевой и локтевой ко-

стей,
Д)

а) кистевой сустав с дор-
сальной стороны,

ft) к запястным и запя-
стно-пястным суставам,

6)
а) г. dorsalis manus n.

ulnaris,

Начавшись от плечевого сплетения—его заднего
ствола—сейчас же после выхода сплетения из
spatium interscalenium, нерв очень скоро обособ-
ляется от других нервов, ложится еще в глубине
купола подкрыльцовой впадины на дорсальную
сторону a. axillaris, спускается вместе с а. рго-
funda brachii по плечу, лежа в sulcus bicipitalis
medialis впереди от сухожилий musculus teres
major и m. latissimus dorsi, отдает здесь: 1) n.
cutaneus brachii posterior длякожи дорсальной по-
верхности плеча непосредственно ниже сухожи-
лий указанных выше мышц. Далее Н. проникает
между caput longum и caput laterale musculus tri-
cipitis brachii no sulcus nervi radialis, лежа в так
называемой сумке трехглавой мышцы на самой ко-
сти (canalis spiralis) и меняет т. о. свое направ-
ление, переходя с медиальной стороны плеча «на
литеральную; еще непосредственно до входа в
этот канал нерв отдает 2) гг. пш8си!агездля всех
трех головок, составляющих m. triceps brachii,
и для т . anconaeus; на границе между средней и
нижней третью плеча, на 4—5 см. выше epicon-
dylus lateralis, нерв прободает septum intermuscu-
lare laterale и ложится вместе с arteria profunda
brachii между musculus brachialis и m. brachio-ra-
dialis; но еще в самом спиральном канале Н. от-
дает 3) г. cutaneus antibrachii dorsalis, к-рый про-
ходит можду caput mediale и caput laterale m.
tricipltis или между ним и musculus brachio-ra-
dialis на дорсальную поверхность плеча, между
processus olecranon и epicondylus lateralis, стано-
вится кожным и иннервирует кожу дорсальной
части плеча и предплечья до самого лучезапястно-
го сустава; здесь же нерв отдает 4) rr. musculares
для мышц дорсальной поверхности предплечья:
а) для musculus brachio-radialis—этот нерв может
посылать веточку и к локтевому суставу, б) для
m. extensor carpi radialis longus и в) непостоян-
ную веточку для musculus brachialis; в области
epicondyli lateralis Н. делится на обе свои конце-
вые ветви: г. profundus и г. superficialis. 5) R. pro-
fundus помещается сначала в canalis supinatori-
us (в массе одноименной мышцы), а затем аа дор-
сальной поверхности предплечья между поверх-
ностным и глубоким слоями разгибателей и да-
ет a) rr. musculares: а) для musculus extensor car-
pi radialis brevis, P) для musculus supinator, у) для
musculus extensor digitorum communis, <5) для m.
extensor digit! V proprius, «) для m. extensor car-
pi ulnaris, и б) m. interosseus (antibrachii) dor-
salis, к-рый сначала помещается между глубоким
и поверхностным слоями разгибателей, а затем
на дорсальной поверхности membranae interos-
seae, и дает в) гг. musculares: а) для m. abduc-
tor pollicis longus, ft) для т . extensor pollicis
brevis, у) для т . extensor pollicis longus, д) для
m. extensor indicis proprius, г) чувствующие вет-
ви: а) для межкостной связки, Р) для надкост-
ницы лучевой и локтевой костей, и д) rr. articu-
lares для а) дорсальной поверхности кистевого
сустава и р) для дорсальной поверхности запя-
стного и запястно-пястных суставов, в) R. super-
ficialis проходит сначала под musculus brachio-
radialis, а затем между ним и m. extensor carpi

Смешанный.
1) Иняервирует следующ. груп-
пы мышц: а) разгибатель плеча
в локтевом суставе—m. triceps
brachii и т . anconaeus; б) сги-
батель и пронатор предплечья—
m. brachio-radialis; в) супина-
тор предплечья — m. supinator;
г) разгибатели кисти, отводя-
щие ее в лучевую сторону—ram.
extensores carpi radialis longus
et brevis; д) разгибатель кисти,
отводящий ее в локтевую сторо-
ну—mupculus extensor carpi ul-
naris; e) разгибатель пальцев—
m. extensor digitorum communis;
ш) разгибатель в частности ми-
зинца— musculus extensor di-
giti quinti proprius, и большого
пальца—mm. extensores pollicis
brevis et longus; в) отводящие
и разгибающие большой палец—
mm. abductor pollicis longus.и
extensores pollicis longus et bre-
vis. 2) Передает чувствительные
раздражения с кожи до реальной
поверхности двух с половиной
радиальных пальцев без их кон-

цевых фаланг

Б. М. Э. т. XXI.
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л г Наименование латинское и
л- русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
о'тходят

429

4УО Recurrens (г.) (воввратная ве-
I точка)

431; Recurrens (возвратный нерв)

CM. n. mandibularis

N. vagus

б) nn. digitales dorsa-
les:

a) digit! pollicis radia-
lis,

/J) digiti pollicis ulna-
i ris,

I v) digiti indicia radla-
i Us,

1) Ganglion cervicale
medium et infertile, 2) n.

laryngeus superior

e) digiti tertii radialis

1) Rr. cardiaci inf eriores,
2) rr. anastomotici,

8) rr. tracheales,
4) rr. oesophage! supe-

riores,
6) n. laryngeus inferior:
a) r. anterior с rr. mu-

sculares:

a) ramus,

/J) ramus,

y) ramus.
и) ramus,

6) ramus posterior дает:
a) r. anastomoticus,
/i) rr. musculares,

v) rr. sensitivi

432 Renales nervi vagi (гг.) (почеч-
ные ветви блуждающего нер-

ва)

CM. n. vagus

433' Renalis nervl splanchnic! mino-
ris (r.) (почечная ветвь малого
чревного нерва). Син.: п. гепа-

lis posterior superior

См. n. splanchnicus minor et minimus

434 Renalis (plexus) (почечное
сплетение)

CM. n. sympathicus

Saccularis (нерв мепючка слу-
хового аппарата). Син.: saccu-
laris minor, a. n. vestibuli
(Henle), s. n. vestibularis, s.
radix posterior, s. yestibularis

n. acustici

CM. n. acusticus

436; Saccularis major (большой нерв
мешочка слухового аппарата).
Син.: n. utricularis, s. funicu-

lus superior n. vestibuli

Си. n. acusticus

437 j Sacralis primus (первый кре-
стцовый нерв)

DXII I. R. meningeus;

II. R. communlcans;
III. R. anterior:
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

б)
а) кожу лучевого края
дорсальной поверхности
большого пальца до ос-

нования ногтя,
Р) кожу локтевого края
дорсальной поверхности
большого пальца до ос-

нования ногтя,
у) кожу лучевого края
дорсальной поверхности
указательного пальца до

ногтевой фаланги,
<5) кожу локтевого края
дорсальной поверхности
указательного пальца до

ногтевой фаланги,
«) кожу лучевого края
дорсальной поверхности
третьего пальца до ног-

тевой фаланги

1) Plexus cardiacus,
2) ganglion cervicale me-

dium et inferius,
3) шейная часть трахеи,
4) шейная часть пище-

вода,
5) а) передняя ветвь — к

мышцам:
a) m. crico-arytaenoideus

lateralls,
Р) т . thyreo-arytaenoide-

us и т . vocalis,
v) m. thyreo-epiglotticus,

и) т . ary-epiglotticus,
б) задняя ветвь:

а) п. laryngeus superior,
Р) в мышцы:

m. crico-arytaenoideus
posticus,

т . arytaenoideus,

у) слизистую оболочку
ниже голосовых связок

Топография нерва и его ветвей

rad. longus, спускается по ладонной поверхности
предплечья, лежа радиально от arteria radialls и
вдоль in. brachio-radialis, переходит выше луче-
запястного сустава на дорсальную поверхность,
прободает fascia superficialis antibrachii, дает
а) г. anastomoticus ulnaris к ramus dorsalis man us
от nervus ulnaris и распадается на 6) nn. digitales
dorsales для кожи дорсальной поверхности двух
первых пальцев и радиальной половины третьего.
1) Вариации области распространения кожных
ветвей показаны на рис. 67 — 70 (т. XX, ст. 769 — 780).
2) В редких случаях от лучевого нерва может
отходитьп. thoraco-dorsalis, обычно начинающийся
непосредственно от fasciculus posterior. S. Nervus
cutaneus antibrachii dorsalis иногда может быть
такой же толщины, как и самый ствол лучевого
нерва. 4. От лучевого нерва в области плеча мо-
гут отходить одна или две тоненькие веточки к

m. brachialis internus (75% по Frohse)

См. п. mandibularis

Начавшись от блуждающего нерва и его шейной
части справа, несколько выше начала a. subcla-
viae, а слева несколько выше arcus aortae, нерв
спускается вниз, отдает на этом пути: 1) гг. саг-
diaci inferiores для сердечного сплетения, 2) гг.
anastomotlci к среднему и нижнему шейным уз-
лам симпатического нерва, 8) rr. tracheales к шей-
ной части дыхательного горла и 4) rr. oesophagei
superiores для шейной части пищевода; после
этого образует петлю справа вокруг arteria sub-
clavla, а слева вокруг arcus aortae, и уже под на-
званием п. laryngeus inferior подымается вверх по
шее, лежа в желобке между пищеводом и дыха-
тельным горлом, и делится здесь на свои г. an-
terior и posterior. Ramus anterior оканчивается в
следующих мышцах гортани: a) m. crico-arytae-
noideus lateralis, ft) m. thyreo-arytaenoideus et m.
vocalis, у) т . thyreo-epiglotticus и 6) т . ary-epi-
glottlcus. Ramup posterior анастомозирует с п.
laryngeus superior и дает гг. musculares для a) m.
crico-arytaenoideus posticus и 0) mm. arytaenoi-

deus transversus et obliquus и у) гг. sensltivl для
слизистой оболочки ниже голосовых связок

См. п. vagus

См. п. splanchnicus minor et minimus

См. n. sympathicus

См. п. acusticus

Характер нерва и его
функция. Вариации

1
1

i

i

Смешанный.
1. Иннервирует след, группы
мышц> а) отводящую голосовые
связки и расширяющую голосо-
вую щель — m. crico-arytaenoi-
deus posticus; б) приводящие
голосовые связки в запирающие
голосовую щель— т . crico-ary-
taenoideus lateralis, m. arytae-
noideus transversus et obliguus;
в) ослабляющие голосовые связ-
ки— т . vocalis; г) расширяющие
вход в гортань и поднимающие
надгортанник — musculus thyreo-
epiglotticus, ид) сужающие вход
в гортань и опускающие надгор-
танник— musculus ary-epiglotti- i
cus. 2. Проводит чувствительные
раздражения со слизистой обо-
лочки гортани ниже голосовых

лидогьи '

См. п. acusticus

I. Plexus meningeus an-
terior et posterior;
П. N. (ympathicus;

ГЛ. Plexus sacralis и pu-
dendus (отчасти)

Начавшись от спинного мозга на уровне пример-
но LI, нерв отдает 1) г. meuingeus, которая, оста-
ваясь в поввоночном канале, принимает участие
в образовании plexus meningeus anterior et po-
sterior; 2) ramus communieans, которая начинается

Смешанный.
I. Передает чувствительные
раздражения: а) с кожи почти
всей ноги кроме области рас-
пространения нервов поясничн.
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Найменованне латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

437' 1) п. glutaeus superior,
2) п. glutaeus inferior,

3) п. piriformis,
4) n. cutaneus femoris

posterior,
Б) п. ischiadicus,

6) n. pudendus (отчасти):
IV. R. posterior дает:

1) г. medians,

2) г. lateralis nn. clu-
nium mediorum,

3) rr. articulares

438j Sacralis quartus (четвертый
крестцовый нерв)

Спинной мозг на вы-
соте L I

8ш и Sv I, R. meningeus;

II. R. communicans;
III. R. anterior

439 Sacralis quintus (пятый крест-
цовый нерв)

См. Сплетения нервные (plexus qoccygeus)

440

441

Sacralis secundus (второй кре-
стцовый нерв). Син.: п. bige-

minus, s. biradiatus

Во всем сходен с п. sacralis primus

Sacralis tertius (третий крест-
цовый нерв)

442

Спинной мовг на вы-
соте несколько ниже

L I

и Siv I. R. meningeus;

II. R. comimmicans;
III. R. anterior:

1) n. ischiadicus,
2) n. pudendus;

IV. R. posterior

Saphenus (major) (скрытый Н.).
Син.: n. cutaneus femoris inter-

nus major

N. femoralis l) N. cutaneus femoris
posterior, 2) n. cutane-
us surae medialis, 3) n.
peronaeus superficialis

1)Ramus mfrapatellaris
(см.),

2) nn. cutanei cruris
mediates (CM.)
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Топография нерва и его ветвей Характер нерва и его
функция. Вариации

1 - 6 )
см. соответствующие

нервы;

IV. 1) М. multifidus,
кожу над задней частью

крестца и копчика,
2) кожу над медиальной
частью m. glutael maxi-

mi,
3) articulatio sacro-iliaca

уже в foramen sacrale anterius и вступает на пе-
редней поверхности крестца в состав симпатич.
нервной системы; 3) г. anterior, которая выходит
из foramen sacrale anterius, по переднему краю т .
piriformis, сейчас же принимает участие в обра-
зовании plexus sacralis, лежащего на m. pirifor-
mis, и дает свои волокна главным образом в nervus
ischiadicus, но также и в im. piriformis, glutaeus
superior et inferior, cutaneus femoris posterior и
отчасти в nervus pudendus; 4) ramus posterior выхо-
дит из foramen sacrale posterius primum и прини-
мает участие в образовании plexus sacralis poste-
rior, которое расположено на задней поверхности
крестца и на ligamentum sacro-tuberosum; от по-
следнего отходят: 1) веточки для m. multifidus,
для кожи задней части крестца, 2) nn. elunium
medii для кожи над медиальной частью m. glu-
taei maximi и з) веточки для крестцово-подвздош-

ного сочленения

сплетения, б) с кожи седалищ-
ной области, в) в сустав ноги
и крестцово-подвздошного со-
членения. II. Принимает уча-
стие в иннервации следующих
групп мышц: а) разгибатели бе-
дра, поворачивающие его кна-
ружи—mm. glutaei, maximus,
medius et minimus, 6) поворачи-
вающие его кнаружи—mm. pi-
riformis, obturator internus, ge-
melli, quadratus;femoris, в) от-
водящую бедро в тазобедренном
суставе—m. tensor fasciae latae,
г) разгибатели бедра в тазобед-
ренном суставе и сгибатели но-
ги в коленном суставе —mm.
biceps femoris, semitendinosus
et semimembranosus, д) все
группы мышц голени и е) стопы.
III. Передает чувствительные
раздражения с оболочек спин-
ного мозга и позвоночника в
крестцовом отделе. IV. Прини-
мает (некоторое) участие в ин-
нервации мышц и кожи промеж-

ности

I. Plexus meningeus an-
terior et posterior;

II. N. sympathlcus;
III. Plexus pudendus

CM. pudendus plexus CM. pudendus plexus

См. Сплетения нервные (plexus coccygeus)

I. Plexus meningeus an-
terior et posterior;

II. N. sympathicus;
III. Plexus sacralis et

pudendus;
См. эти нервы так же,

•как и п. sacralis I

I Во всем подобен п. sacralis I, но только его г.
anterior выходит через foramen sacrale anterius
III из-под заднего края m. piriformis; нерв при-
нимает участие в образовании: a) plexus sacralis,
отдавая свои верхние волокна в п. iscliiadicus,
и б) plexus pudendus, отдавая свои нижние водок-

на главным образом в п. pudendus

1) Кожа медиальной сто-
роны колена,

2) см. соответствующий
нерв

Начавшись от nervus femoralis еще очень высо-
ко на бедре, сейчас же под ligamentum inguinale
(Pouparti), H. ложится сначала на литеральную,
а далее на переднюю сторону a. femoralis, спус-
кается вместе с ней в, can alls adductorius, прохо-
дит между m. vastus medialis и т . adductor mag-
nus, а далее под musculus sartorius, доходит под
его сухожилием до медиальной стороны колена,
отдает свою ветвь — г. Infrapatellaris для кожи
медиальной стороны колена, становится поверх-
ностным, спускается вместе с т. saphena magna
на голень, разделяется на свои nn. cutanei eru-
ris mediales, которые направляются параллельно
ветвям этой вены в коже медиальной поверхно-
сти голени до области metatarsi. 1. Область его
распространения может варьировать в зависи-
мости от степени развития соседних кожных
нервов, как это показано на рис. 87 к 88 (т. XX,
ст. 776—782). 2. Наблюдаются два типа: I тип,
когда имеется одиночный ствол и постепенное от-
хождение периферич. ветвей без значительных

Смешанный.
I. Передает чувствительные
раздражения с области распро-
странения nn. ischiadici и pu-
dendi (см.). П. Принимает уча-
стие в иннервации следующих
групп мышц: а) разгибатель бе-
дра в тазобедренном суставе—
m. glutaeus maximus, б) разги-
батели бедра в тазобедренном
суставе и сгибатели ноги в ко-
лен, суставе—mm. biceps femo-
ris, semitendinosus et semimem-
branosus, в) все группы мышц
голени и стопы. III. Иннерви-
рует кожу и мышцы промежво
сти. IV. Передает чувствитель-
ные раздражения со спинного
мозга и позвоночника в крест-

цовом отделе

Чувствительный.
Несет чувствительные раздра-
жения с медиальной поверхно-

сти голени
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№

442

О si
ОР X

«1
443

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Saphenus minor (малый скры-
тый нерв)

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

См. п. femoralis

Какие ветви от него,
отходят

444

445

446

447

448

тый нерв)

Scrotales anteriores (передние
нервы мошонки). Син.: scrota-

les transversales

Scrotales posteriores (задние
нервы мошонки)

Spermaticus externus (наруж-
ный семенной нерв). Син.: п.
pudendus externus, s. genitalis,

s. genito-cruralis -

Sphenoidalis lateralis (лите-
ральный клиновидный нерв)

Sphenoidalis inedialis (меди-
альный клиновидный нерв)

См. n. ilio-lnguinalis

См. pudendus plexus

См. n. genito-femoralis

Веточка, соединяющая ganglion oticum и ganglion semilunare

Веточка, соединяющая ganglion oticum с ganglion spheno-palatinur
через посредство п. canalis pterygoidei .

449

450

451

452

Spheno-palatini (nervi) (крыло-
небные нервы). Син.: pterygo-
palatini, s. palatini descenden-
tes, s. plexus spheno-palatinus

N. maxillaris Несколько параллель-
ных нервов

Spinales (спинные нервы) См. nn. cervicales dorsales (thoracales), lumbales, sacrales et coccygei

Spinalis accessorius (шейная
часть дополнительного нерва)

Spinosus (остистый нерв). Син.:
п. recurrens n. inframaxillaris,

s. rami tertii n. trigemini

См. n. accessorius

N. mandibularis

453

454

Splanchnicus imus (самый ниж-
ний чревный нерв). Синонимы:
splanchnicus tertius, s. mini-

mus

Splanchnicus major (большой
чревный нерв). Син.: splanch-

nicus superior, s. supremus

X—XI грудные узлы
пограничного столба

(V) VI—IX грудные уз-
лы пограничн. столба
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Топография нерва и его ветвей

связей с соседними нервами, II тип, когда налицо
двойной или петлистый ствол с ранним отхожде-
нием ветвей и с резко выраженной наклонностью
к образованию связей между ветвями и соседни-

ми нервами (п. obturatorius и п. peronaeus)

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. femoralis

См. п. ilio-inguinalis

См. pudcndus plexus

Ом. a. geui to-femoral is

Ganglion spheno-palati-
num и через него по хо-

ду nn. palatial

Начавшись от п. maxillaris еще в foramen rotun-
dum, нервы проходят в fossa pterygo-palatina и
вступают в ganglion splieno-palatinum в качестве

его radix sensitiva

См. Узды нервные (ganglion
spheno-palatinum) и nn. palatini

См. nn. cervicales dorsales (thoracales), lumbales, sacrales et coccygei

CM. n. accessorius

Твердую мозговую обо-
лочку основания мозга,
большое крыло клино-
видной кости и слизи-
стую оболочку cellulae

mastoideae

Отделившись от п. mandibularis на нижнем
основании черепа, Н. проходит вместе с а. те-
ningea media через foramen spinosum в полость
черепа и распространяется в твердой мозговой
оболочке, в массе клиновидной кости и в cellu-

lae mastoideae

Чувствительный.
Несет чувствительн. раздраже-
ния с твердой мозговой оболоч-
ки, с клиновидной костя (боль-
шое крыло) и cellulae mastoideae

Plexus renalis Этот непостоянный нерв, начавшись самостоя-
тельно от X—XI узлов пограничного столба или

гг. communicantes, проходит в plexus renalis

Симпатический.
Несет свои волокна в plexus

renalis

Ganglion coeliacum и че-
рез него в многочислен-
ных вторичных парных
и .непарных симпат. уз-

лах брюшной полости

Начавшись несколькими корешками от (V)
VI—IX грудных узлов пограничного столба сим-
патической нервной системы или от соответству-
ющих rr. communicantes и слившись затем в один
ствол, нерв спускается по телам позвонков, про-
никает вместе с v. azygos через щель диафрагмы
между crus intermedium и medlale в брюшную
полость, где к нему црилегает ganglion coelia-
cum, отдает волокна для plexus aorticus и прини-
маетучастие в образовании plexus coeliacus s. eola-
ris.OT которого уже в свою очередь отходят много-
численные вторичные парные и непарные сплете-
ния во все органы брюшн. полости. l.Nervus splan-
chnicus major может вступать непосредственно в
солнечное сплетение или предварительно пройдя
ганглиозную массу по близости его. 2. Можно
наблюдать два типа: а) магистральный, когда
число ножек может быть 2—4 и когда они выхо-
дят на уровне II—X грудных поввонков; б) рас-
сыпной тип—число ножек 4—7, начало на уровне

V—VI грудных позвонков

Симпатический
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сг.г-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

455 Splanchnicus minor (малый 1 X—XI грудные узлы
чревный нерв), Син.: splancn- пограничного столба

nicus inferior

456 j Stapedius (стременной нерв).
Син.: nervulus stapedius

См. п. lacialis

457 Staphylinus n. palatini anterio-
ris (г.) (язычковая ветвь пе-

реднего нвбного нерва)

Одна веточка от переднего небного Н. ко дну носовой полости

458i Sternales (гг.) (грудинные ве-
| ТОЧКИ)

Веточки, отходящие от верхних межреберных Н. к грудине

459 Stylo-hyoideus (шило-подъязы-
чный нерв). Син.: г. stylo-nyoi-
deus, s. styloideus.s. mastoideus

posterior

Веточка n. digastric!. CM. n. facialis

460J Stylo -pharyngeus (шило-гло-
точный нерв). Син.: г. stylo-
pharyngeus n. glosso-pharyngei,

s. circumflexus

CM. n. glosso-pharyngeus

461 Subclavius (подключичный) Plexus brachialis.
Cv

1) R. rnuscularis,
2) ramus

462 Sublingualis (нерв подъязыч-
I ной железы)

См. n. lingualis

Submaxillares (nn.) (подчелю-
стные Н.). Син.: гг. submaxil-

lares ganglii submaxillaris

См. Узды нервные (ganglion submaxillare)

464 Suboccipitalis (нодзатыл очный
Н.). Син.: infraoccipitalis, s. г.

! posterior nervi cervicalis I

См. n. cervicalis primus

465J Subscapulares: superior, medins
et inferior (подлопаточные Н.:
верхний, средний и нижний)

466! Subscapularis inferior (нижний
подлопаточный нерв). Син.: п.

! thoraco-dorsalis

См. n. subscapularis superior, medius, inferior

Plexus brachialis.
Cvn-vm

Ri. muscu lares

467 Subscapularis medius (средний
I подлопаточный нерв)

Plexus brachialis.
Cv-vi

Rr. musculares
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Топография нерва и его ветвей
Характер нерва и его

функция. Вариации

Ganglion coeliacum и че-
рез него в многочислен-
ных вторичных симпат.
узлах брюшной полости

Начавшись от X—XI грудных узлов погранич-
ного столба симпатической нервной системы или
от соответствующих гг. communicantes, нерв са-
мостоятельно или вместе с п. splanchnicus major
спускается по телам позвонков, проходит через
диафрагму лятерально от п. splanchnicus major,
доходит до ganglion coeliacum и переходит гл.

обр. в plexus renalis.
В plexus Solaris нерв может вступать или всеми
своими ветвями или только частью; в таком слу-
чае остальные входят в близлежащую ганглиоз-

ную массу

Симпатический

См. п. facialis

См. п. glosso-pharyngeus

1) М. subclavius, Начавшись от plexus brachialis, его первичного
2) п. pnrenicus ! верхнего ствола, Н. идет в fossa supraclavicula-

| ris, лятерально от п. phrenicus, к которому отдает
I веточку и оканчивается в m. subclavius

Двигательный.
Фиксирует ключицу

См. п. lingualis

См. Узлы нервные (ganglion submaxillare)

См. п. cervicali- primus

См. п. subscapularis superior, medius, inferior

M. latissimus dorsi Начавшись от заднего ствола плечевого сплете-
ния, Н. помещается в подкрыльцовой впадине,
в глубине ее, Дорсальнее от других коротких Н.
сплетения, ложится на m. subscapularis в массе
жировой клетчатки, доходит здесь вдоль margo
axillaris scapulae до m. latissimus dorsi и окан-
чивается в мышце многочисленными мышечными
веточками. Н. может начинаться от п. axillaris

или реже от п. radialp

Двигательный.
Иннервирует широкую мышцу
спины, которая вращает плечо
внутрь, опускает поднятую ру-
ку вниз и запрокидывает ее на

спину ладонью кнаружи

M. subscapularis,
ш. teres major

Начавшись от заднего ствола плечевого сплете-
ния, Н. в глубине подкрыльцовой впадины по-
мещается дорсально от других коротких Н.,
проходит по m. subscapularis, отдает лятеральным
пучкам этой мышцы свои ветви и заканчивается

в m. teres major

Двигательный.
Иннервирует мышцы, вращаю-
щие плечо внутрь, приводящие
и опускающие поднятую руку
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№

468

i 469

470

' 471

472

473

j

474

475

476

477

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Subscapularis superior (верхний
подлопаточный нерв)

Superficialis n. plantaris late-
ralis (г.) (поверхностная ветвь
лятерального подошвенного Н.)

Superficialis n. radialis (r.) (по-
верхностная ветвь лучевого
нерва). Син.: n. cutaneus, s.
dorsalis, s. n. radialis super-

ficialis

Superior n. laryngel superioris
(г.) (верхняя ветвь верхнегор-
танного нерва). Син.: г. exter-

nus n. laryngei superioris

Superior n. oculomotorii (верх-
няя ветвь глазодвигательного

нерва)

Supraclavicu lares: anteriores,
medii et posterior (надключич-
ные нервы: передние, средние
и задний). Син.: suprasternales
anteriores, medii et posterior, s.
cucu Hares (Schwalbe), s. acro-
miales, s. superflciales scapulae
(Langenbeck), s. claviculares, s.

sternales

Supraorbitalis (надглазничный
нерв). Син.: frontalis externus,

s. major

Suprascapularis (надлопаточный,
нерв). Син.: scapularis medius,

s. superior

Supratrochlearis (надблоковый
нерв). Син.: frontalis interims,

s. minor

Suralis (икроножный нерв).
Син.: communicans surae, s. n.
tibialis, s. magnus, s. cuta-
neus longus cruris et pedis, s.

Начало. Какому сег- С какими нервами
менту соответствует анастомозирует

Plexus bracMalis.
Cv-vi '

Какие ветви от него
отходит

Ег. muscu lares

См. n. plantaris lateralis

См. n. radialis

i CM. n. laryngeus superior

CM. n. oculomotorius

Plexus cervicalis.
Cm, iv

i) Nn. suprac la vicu la-
res anteriores (6—8),

2) nn. supraclaviculares
medii (3),

3) nn. svipraclavicularis
posterior

.
CM. n. ophthalmicus

Plexus bracbialis.
Cv-vi

1) Rr. muscu lares.

2) rr. articulates

.

CM. n ophthalmicus

Под этим названием разумеют небольшой участок нерва, находяще-
гося на задней поверхности голени в нижней ее трети, над m. gastro-
cnemius; он представляет собой продолжение n. cutanei surae medialis
(см.), который получает это название после своего соединения с ramus
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

М. subscapularis

Топография нерва и его ветвей

Начавшись от Су и Cvi, H. лежит как самый
короткий из всех подлопаточных нервов в глуби-
не подкрыльцовой впадины, направляется в самые
медиальные пучки m. subscapularis вдоль margo
vertebralis scapulae, где и ветвится на свои га-

mi musculares

Характер нерва и его
функция. Вариации

Двигательный.
Иттнервирует подлопаточную

мышцу, которая вращает плечо
внутрь, опускает и приводит

поднятую руку

См. п. plantaris lateralis

См. п. radialis

См. п. laryngeus superior

См. п. oculomotorius

1) Кожу над грудиной в
ее верхней части,

artlculatio sterno-clavi-
cularis,

2) кожу литеральной ча-
стд груди до четвертого

ребра,
3) кожу плеча и над пе-
редней частью m. delto-
idei, дает веточку к п.

accessorius

Начавшись от Сш и Civ около foramen interver-
tebrale, нервы проходят по медиальной поверх-
ности musculi sterno-cleido-mastoidei кнаружи,
выходят из-под его заднего края ниже осталь-
ных кожных нервов шейного сплетения, спускают-
ся вниз по заднему краю мышцы, прикрытые mus-
culus platysma и fascia superficialis colli, и рас-
пространяются следующим образом: 1) nn. supra-
claviculares anteriores пересекают грудино-клю-
чично-сосковую мышцу и направляются к incl-
sura sterni, распространяются в коже над extre-
mitas sternalis clavicnlae, а также дают веточку
в грудино-ключичный сустав; 2) nn. supraclavi-
culares medii идут вниз, пересекают ключицу от
середины ее до processus acromion и распростра-
няются в коже груди до IV ребра; 3) п. supracla-
vicularis posterior спускается вниз вдоль лятераль-
ного края musculi trapezii и оканчивается в коже
верхней лопаточной области и над m. delto-

ideus

Чувствительный,
1. Несет чувствительные разд-
ражения с грудияо-ключичного
сустава. 2. Несет чувствитель-
ные раздражения с верхней ча-

сти груди и плеча

См. п. ophthalmicus

1) M. supraspinatus,
m. infraspinatus,

2) articulatio humeri

Начавшись из плечевого сплетения, ив его верхне-
го первичного ствола, на его дорсальной поверх-
ности, нерв, будучи самым литеральным и верх-
ним (кроме nervus dorsalis scapulae), идет вниз в
fossa supraclavicularis вдоль литерального края
сплетения, а затем поворачивает в литеральную
сторону и назад вдоль m. omo-hyoideus, доходит
вместе с ней до incisura scapulae, входит под liga-
inentum transversum scapulae superius в fossa su-
praspinata, ложится под musculus supraspinatue,
отдает ей свои мышечные1 ветви, направляется в
литеральную сторону к шейке лопатки, подходит
под ligamenturn transversum scapulae inferius, про-
никает в fossa mfraspinata и оканчивается в mus-
culus infraspinatus, отдав также веточку к суста-

. вной сумке плеча

Смешанный.
I. Посылает чувствительные раз-
дражения от сумки плечевого
сустава. П. Иянервирует мыш-
цы: 1) m. supraspinatus, отводн-
щую плечо, 2) m. infraspinatus,
вращающую плечо кнаружи,
приводящую и опускающую по-

днятую руку

См. п. ophthalmicus
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477

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

saphenus brevis Inf., s. externus,
s. minor, s. saphenus tibialis,
s. r. communicans surae, s.

communicans tibialis

anastomoticus peronaeus (см. этотН. и n. peronaeus communis); n. suraiis
отдает гг. calcanei laterales (см.) и вновь получает другое название—

n. cutaneus dorsalis (pedis) lateralis (см.)

478 Sympathicus (nervus, s.truncus)
(симпатический нерв). Сия.: п.
gangliosus, s. intercostalis rna-
xiinus, s. Sympathicus magnus,
s. maximus, s. sympatheticus,
s. trisplanchnicus, s. vasomoto-

rius (Stilling, Henle)

lir.communicantes всех
туловищных нервов

Анастомозы см. в сле-
дующей графе

I. Шейная часть:
A. Ganglion cervicaie

superius:
l) n. caroticus internus,

2) n. jugularis,

3) n. cardiacus superior,
4) r. anastomotieus,
5) r. anastomotieus,

6) nn. carotici extern!,

7) гг. pharyngei,
8) rr. laryngei;

Б. Ganglion cervicaie
medium:

9) rm. carotici,

10) n. cardiacus medius;
B. Ganglion cervicaie

inferius:
11) n. cardiacus inferior,
12) n. cardiacus imus
(признается не всеми);

П. Грудная часть:
Ganglia thoracalia

13) nn. bronchiales,
14) nn. aortales,

15) n. splanchnicus ma-
jor,

16) n. splanchnicus mi-
nor,

17) n. splanchnicus mi-
nimus, s. imus (непо-

стоянный);
III. Брюшная часть:

Ganglia lumbalia
18) rr. postgangliona-

res;

IV. Тазовая часть:
Ganglia sacralia

19) rr. postganglionares
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

Характер нерва и его
функция. Вариации

1) Plexus caroticus in-
terims ,

2) одна веточка к gan-
glion jugulare n. vagi, a

; другая—к ganglion petrq-
i sum n. glosso-pharyngei,
' 3) plexus cardiacus,
I 4) ganglion nodosum n.

vagi,
i Б) n. bypoglosinis,

6) ко всем ветвям от аг-
teria carotis externae,

| 7) plexus pharyngeus,
i 8) plexus laryngeus,

9) plexus caroticus com-
munis,

10) plexus cardiacus,

11) plexus cardiacus,
12) plexus cardiacus,

13) plexus bronchiales,
14) plexus aortae thora-

calis,

15) plexus coeliacus,

16) plexus coeliacus,

17) plexus renalis,

18) plexus coeliacus, me-
sentericus superior et in-

ferior,

19) plexus hypogastricus
(pelvicus)

Начавшись от гг. communicantes спинномозго-
вых нервов, симпатический нерв представляет со-
бой с каждой стороны: а) пограничный столб—
truncus sympathicus, который состоит из 20—25 уз-
лов, из межганглионарных волокон—rr. intergan-
glionares, соединяющих эти узлы каждой сторо-
ны между собой, и поперечных волокон—rr. trans-
versi, соединяющих узлы противоположной сто-
роны между собой; 6) от этих узлов идут пост-
ганглиоиарные волокна—rr. postganglionares, в) к
периферическим ганглиям симпатической нер-
вной системы: ganglia ciliare, spheno-palatinum,
submaxillare и oticum, расположенным в голове,
ganglion coeliacurn, mesentericum superius et in-
ferius, ganglia renale dextrum et sinistrum, aortico-
abdominalis, расположенным в брюшной поло-
сти, и ganglion pelvicum, расположенному в та-
зу; г) от этих узлов в свою очередь идут волокна
к нервным сплетениям во всех органах, начиная
от ротовой полости, шеи, грудной и до брюшной
полости, к сосудам, к коже, к мышцам и к же-
лезам. В шейном отделе нерв лежит на fascia
praevertebralis, причем ganglion cervicale superi-
us расположен на поперечных отростках Си и
Сиг и отдает свои ветви: i) nervus caroticus inter-
nus, который оплетает внутреннюю сонную ар-
терию и все от нее отходящие ветви и образует
сплетения, носящие название этих сосудов; кро-
ме того plexus caroticus internus дает следующие
ветви: a) radix sympathica ganglii ciliaris, 6) rr. ог-
bitales, в) ramus к hypophysis cerebri, г) nervus
petrosus profundus major к ganglion spheno-pala-
tinum, д) nn. carotico-tympanici superior et infe-
rior к plexus tympanicus; 2) n. jugularis, который
'сейчас же делится на две ветви; из них одна идет
к ganglion jugulare nervi vagi, а другая к gan-
glion petrosum nervi glosso-pharyngei; 3) n. car-
diacus superior—к сердечному сплетению; 4) г.
anastomoticus—к ganglion nodosum n. vagi; 5) r.
anastomoticus—к nervus hypoglossus; 6) nn. caro-
tici extern!, которые оплетают наружную сонную
артерию и образуют сплетения вдоль всех вет-
вей, от нее отходящих, и между ними также: radix
sympathica для ganglion submaxillare от plexus ar-
teriae maxillaris externae и для ganglion oticum
radix sympathica от plexus meningeus arteriae
meningeae mediae; 7) rr. pharyngei — для plexus
pharyngeus и 8) rr. laryngei—для plexus laryngeus.
Ganglion cervicale medium — непостоянный: ино-
гда совсем отсутствует, а иногда замещается
двумя узлами; лежит на truncus thyreo-cervica-
lis на уровне Cvi и дает: 9) rr. carotid для ple-
xus caroticus communis и 10) n. cardiacus medius
для plexus cardiacus. Ganglion cervicale inferius
часто сливается с 1-м грудным, лежит над го-
ловкой 1-го ребра на поперечном отростке Cvm
сзади от подключичной артерии и дает: 11) п.
cardiacus Inferior и 12) n. cardiacus imus (непосто-
янный) для сердечного сплетения. В грудной по-
лости нерв лежит на боковой поверхности позво-
ночника на articulatio costo-vertebralis под плев-
рой и дает: 13) nn. bronchiales для plexus bron-
chialis, 14) nn. aortales для сплетения вокруг
грудной аорты, 15) nn. splanchnicus major, кото-
рый начинается от V—IX узлов, лежит на перед-
ней поверхности позвоночного столба, спускается
через диафрагму и входит в plexus coeliacus; к
нему подходит также и 16) n. splanchnicus minor.
Plexus coeliacus расположен на передней поверх-
ности позвоночника на уровне LI по бокам от
a. coeliaca, принимает к себе волокна от блуж-
дающего нер.ва и дает вторичные сплетения во-
круг всех брюшных органов как парных, так и
непарных, а именно: a) plexus phrenlcus, б) ple-
xus gastricus superior et inferior, в) plexus hepa-
ticus, r) plexus lienalis, д) plexus mesentericus
superior, e) plexus mesentericus inferior, ж) ple-
xus renalis, a) plexus spermaticus (ovaricus). В та-
зовой полости Н. лежит также па передней по-
верхности позвоночника, принимает гг. postgan-
glionares соответствующих крестцовых спмпати-
ческ. узлов и образует plexus pelvicus с вторич-
ными сплетениями вокруг органов малого таза,

а именно: plexus colicus, vesicalis и vaginalis

См. Вегетативная нервная си-
стема
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479

480

Наименование латинское и
русское. Синонимы

Temporales (гг.) (височные вет-
ви). Син.: гг. temporales n. fa-
cialis, s. гг. temporo-frontales,

s. tin. faciales temporales

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от нею
отходят

Temporales superficiales (гг.)
(височные ветви упшо-височно-
го нерва). Син.: гг. temporales

subcutanel

См. п. facialis

См. п. ituriculo-temporalis

481 Temporalis profundus anterior
et posterior (передний и аадний

глубокий височный нерв)

См. п. masticatorius

482

483

Temporo-facialis (височно-лице- |
вой нерв) !

Веточка от п. facialis к glandula parotis

Tensor vaginae femoris (нерв
мышцы, натягивающий фасцию

бедра)

Ветль от п. glutaeus superior к m. tensor fasciae latae

484 Tensoris tympani (нерв мыш- j N. pterygoideus iuter-
цы, натягивающей барабанную nus u ganglion oticuin

перепонку)

R. muscularis

35| Tensons veli palatini (нерв
i мышцы, натягивающей мягкое
! небо)

N. pterygoideus inter-
nus в ganglion oticuia

R. niusculaiis

487

латки). Син.: n. recurrons (Ar-
noldi), e. tentorli cerebelli, s.

r. sinualis, s. n. sinualis

Terminalis radialis (конечная
лучевая ветвь)

См. п. medianus

локтевая ветвь)

Thoracales (грудные нервы), j Спинной мозг нрпмер-
Сии.: пц. thoracici, s. dorsales, но от уровня конца
s. costales, s. intercostales, s.
spinales dorsales, s. subcosta-

les

остистого отростка
Dvi до высоты ости-

стого отростка DXI-

490i Thoracales anteriores: primus i Plexus braohialis.
j t t sec undue (передние грудные Cv-vm и DI

нервы: первый в второй)

1) Rr. meningei,

2) гг. comrnunicantes,

3) гг. anteriores,

4) гг. posteriores, s. гг.
dorsales дают:

a) rr. mediates,

6) rr. laterales

Primus:
1) r. muscularis,

2) r. anastomoticus;

Secundus:
1) r. muscularis,
2) r. muscularis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его !
функция. Бариации :

См. п. factalis

См. п. auriculo-temperalis

См. a. masticatorius

М. tensor tympani Начавшись двумя веточками: 1) от п. pterygoi-
deus internus и 2) от ganglion otlcum (последний
получает свои двигательные волокна—radix mo-
toria—также гл. обр. от п. pterygoideus internus),
Н. входит в aemicanalis tensoris в пирамиде ви-
сочной кости и оканчивается в m. tensor tym-

pani

Двигательный.
Иннервирует мышцу, натягива-
ющую барабанную перепонку

М. tensor veil palatini Начавшись двумя веточками: 1) от п. pterygoi-
deus internus и от ganglion oticum—его передне-
го края (последний получает свои radix motoria
главным обр. от того же нерва), нерв спускается
от foramen ovale вместе с п. pterygoideus inter-

nus и оканчивается в m. tensor veil palatini

Двигательный.
Иннервирует мышцу, натягива-

ющую мягкое н€бо

См. D. opntnalmicus

См. п. medianus

См. п. medianus

1) Plexus meningeus an-
terior et posterior,

2) n. sympathlcus (ner-
vus splanclmicus major et

minor) (CM ),
3) a) plexus brachialis—

DI_H части,
б) п. intercosto-brachia-

lis (Dii),
в) nn. intercostales

I—XII (см.),
4)

а) кошу спины по сред-
ней линии и мышцы:

mm. rotatores, ruultifi-
dus, semispinalie, spina-

lis dorsi,
6) m. longisslmus и m.

ilio-costalis

Каждый из грудных нервов еще в позвоночном
канале отдает свою ветвь 1) г. meningeus, к-рая
возвращается назад в позвоночный канал и при-
нимает участие в образовании plexus meningeus
anterior в posterior, а затем нерв, выйдя из меж-
позвоночного канала, дает: 2) г. communicans,
идущую к пограничному столбу симпат. нервной
системы; 3) г. anterior, которая переходит а меж-
реберный промежуток— п. Intercostalis (см.); из
них только первый и отчасти второй переходят
в плечевое сплетение и участвуют в иннервации
кожи и мышц руки; 4) ram аз posterior, которая,
выйдя между поперечными отростками позвон-
ков, распадается: а) на медиальную ветвь (более
толстые у восьми верхних нервов и более тонкие
у остальных) и б) на литеральную ветвь (более
толстые у четырех нижних нервов и более тонкие

у остальных)

Смешанные.
1) Несут чувствительные раздра-
жения с кожи туловища и вер-
хней конечности. 2) Иннервиру-
ют мышцы груди и спины (см.
nn. intercostales). 8) Идут по хо-
ду п. sympathicl в органы брю-
шной полости, в мышцы и кожу.
4) Приносят чувствительн. раз-
дражения с оболочек спинного
мозга и со стенок позвоночника

1) М. pectoralis major,
2) п. thoracalis anterior

secundus;

1) m. pectoralis major,
2) m. pectoralis minor

Начавшись: первый — от верхнего вторичного
ствола грудного сплетения, второй — от нижнего
вторичного ствола, от их передней поверхности,
еще в pars eupraclavlcularis плечевого сплетения,
нервы подходят под ключицу впереди от а. и v.
subclavia и входят: первый в musculus pectoralis
major с его внутренней поверхности, а второй в
m. pectoralie major я т . pectoralis minor, также с

их внутренней поверхности

Двигательные.
Иннервируют грудные мышцы
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№ Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомозирует

Какие ветви от него
отходят

491 Thoracales posteriores (задние
грудные нервы)

Под этим именем разумеют n. dorsalls scapulae и n. thoracalis longus

492 Thoracalis longus (длинный
грудной нерв). Сйн.: thoraci-
cus medius, s. posterior, s. la-
teralis, s. thoracico-dorsalis, s.
respiratorius externus inferior

Plexus brachialis.
Cv-vi

R. muscularis

4эз| Thoracico-dorsalis(rpyflHo-cniw-
ной нерв). Син.: n. marginalia
scapulae, s. subscapularis infe-

rior

494

495

CM. nn. subscapulares

Thyreo-hyoideus (г.) (веточка
подъязычного Н. к щитовидно-

подъязычной мышце)

Т1ЬШ18(болынеберцовый нерв).
Син.; п. poplitaeus interaus, s.

posticua

Собственно веточка от ansa hypoglossi, т. е. от п. cervicalis (см. п.
hypoglossus)

N. ischiadicus 1) N. peronaeus,
2) п. lemoralis,
п. cutaneus femoris

posterior,
4) периферические ве-

точки между собой

3)

I. До разделения на
конечные ветви:

1) п. cutaneus surae me-
dialis (см.):

а) rr. calcanei laterales
(см.),

б) п. cutaneus dorsalis
lateralis (см.),

2) гг. articulares,
3) гг. musculares,

canalis musculo-
peronaei,

4) r. poplitaeus,

6) rr. calcanei mediates
(см.);

I I . Ветви п. plantaris
medial Is (см.):

6) rr. musculares,
r. medialis,

7) r. muscularis,

9) n. plantaris nallucis
medialis,

9) na. digitales planta-
res communes I—III,
10) nn. lumbricales;

III. Ветви п. plantaris
lateralis:

11) rr. musculares,
r. superficialis,

12) n. plantaris latera-
lis digiti V:

a) rr. musculares,

6) rr. lumbricales,
13) n. digitalis planta-
ris communis IV (см.):

r. profundus,
14) nn. interossei,
15) rr. musculares
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Что они инвертируют
и где кончается нерв

Характер нерва и его
функция. Вариации

М. serratus anterior Начавшись двумя или тремя корешками от зад-
ней поверхности plexus brachialis еще в pars su-
pra ;lavicularis и сложившись в один ствол, нерв
спускается по боковой стенке грудной клетки по
linea axlllaris между mnsculus subscapulariSHmus-
culus serratus anterior, лежа плотно на последнем
и отдавая свои веточки зубцам musculi serrati

anterioris

Двигательный.
Иннервирует m. serratus ante-

rior

См. nn. subscapulares

1) Кошу над лятераль-
ной лодыжкой,

кожу литерального края
стопы,

•Г 2) articulatio genu,
3 )

a) m. gastrocneralus,
"*• а б) т . plantaris,
в) т . tiblalis posterior,

f г) т . soleus,
д) га. flexor digitorum

longus,
е) га. flexor hallucis lon-

gus,
ж) для надкостницы и
foramen nutritium fibu-

lae,
4)

a) m. poplitaeus,
6) a. tibialis,

в) articulatio talo-crura-
lis

r) \ tibia, надкостницу
д) f костей голени,
e) membrana interossea
(a. interosseus cruris)

(см.),
5) кожу медиальной по-
., верхности пятки,

6)
1 a) m. flexor digitorum
j brevis,
I б) т . abductor hallucis,
; 7) m. 'flexor hallucis bre-

vis,
i ?JT 8) и 9)
v, t кожу подошвенной
t стороны пальцев,

10) mm. lumbrlcales,

a) m. quadratus plantae,
6) m. abductor digiti V,

12)
a) m. flexor digiti V, m.

opponens digiti V,
6) mm. lumbricales Ш,
13) кожу подошвенной

стороны пальцев,

;_14) mm. interossel,
»)

a) m. adductor hallucis,
6) m. flexor hallucis bre-

vis,
в) m. flexor digiti V,

r) m. opponens digiti V

Начавшись от п. iscbiadicus еще примерно на |
середине бедра, но еще оставаясь с п. peronaeus
communis некоторое время водной общей оболочке
и отдав на этом пространстве целый ряд ветвей
(см. nervus ischiadicus), а именно: rr. rausculares
для m. obturator in tennis, mm. gemelli, m. quad-
ratus femoris, m.semitendinosus, m.semimembrano-
sus, m. adductor magnus и m. biceps femoris (ca-
p̂ ut longum), H. в подколенной впадине занимает
положение между п. peronaeus communis, лежа-
щим более лятерал! но, и vasa pop Шаеа, лежащими
более медиально, дает здесь целый ряд ветвей:
1) п. cutaneus surae medialis (см. этот нерв и п.
sura lis), который спускается между общими голов-
ками m. gastrocnemii, ложится под fascia cruris
вдоль v. saphena parva, анастомозирует с г. апа-
stomoticus peronaeus, получает название п. sura-
lis, прободает fascia cruris, дает свои гг. calcanei
laterales (см.) и затем вновь под другим названи-
ем—nervus cutaneus dorsalis lateralis (см.)—рас-
пространяется в коже литерального края стопы;
2) r r , articulares (обычно два)—для коленного
сустава; 8) rr. muscu lares для всех мышц задней
группы голени: a) m. gastrocnemius, б) т . plan-
taris, в) т . tibialis posterior, г) т . soleus, д) т .
flexor digitorum longus, e) m. flexor hallucis lon-
gus и ж) nervus сапа lis musculo-peronael, который
идет по canalis musculo-peronaeus вместе с vasa
peronaea, доходит до fibula и дает нервы в над-
костницу и в foramen nutritium fibulae, *) ramus
poplitaeus, к-рая спускается по m. poplitaeus на
задней его поверхности и дает очень много ве-
точек: а) для musculus poplitaeus, б) a. tibialis,
в) для болыпеберцовой кости, г) для надкостни-
цы, д) для голенностопного сустава и е) для mem-
brana interossea, б) гг. calcanei mediates для кожи
медиальной поверхности пятки и заднего участ-
ка стоны Далее сам Н. спускается по голени сна-
чала между обеими головками in. gastrocnemii, за-
тем спускается под m. soleus, лежит между ним
и musculus tibialis posterior и доходит вместе с
a. tibialis posterior до медиальной стороны го-
ленностопного сустава и около malleolus media-
lis делится на обе свои конечные ветви: п. plan-
taris medialis и lateralis (их описание см. соот-
ветствующие нервы). 1. Вариации области распро-
странения кожных ветвей показаны на рис. 84—91
(т. X X, ст. 775 —782). 2. Обе головки икроножной мыш-
цы получают обычно самостоятельные ветви, но в
массе большеберцового нерва всегда можно выде-
лить дорсал-ьный пучок, который включает в себе
п. cutaneus surae medialis, обе ветви к m. gastro-
cneinitis и к т . soleus. з. Место отхождения ramus
articularis genu также варьирует. 4. R. poplitaeus
обычно отдает п. diaphysarius tibiae и n.epipliy-
sarius tibiae posterior для соответствующих час-
тей болыпеберцовой кости и для articulatio tibio-
fibularis superior. 5. Ramus articularis pedis (cru-
ralis) может отходить самостоятельно от ствола

или от ветвей его

Смешанный.
I. Передает чувствительные
раздражения: а) с кожи задней
поверхности голени, б) с по-
дошвы в подошвенной поверх-
ности пальцев, в) с суставов:
коленного, голенностопного (с
задней стороны) и стопы (с ее
подошвенной стороны). II . Ин-
нервирует мышечные группы:
а) задние мышцы голени, сгиба-
ющие ногу в коленном суста-
ве,—т. triceps surae, подошвенно
сгибающие стопу,—triceps surae,
plantares, flexor hallucis longus
и flexor digitorum longus, сги-
бающие пальцы,—mm. flexor di-
gitorum и flexor hallucis longus,
приводящую и супинирующую
стопу,—musculus tibialis pos-
terior, б),все подошвенные мыш-

цы стопы

В. М. Э. т. XXI.
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JV°

496

497

498

499

500

501

I

502

4

503

504

]

505

Наименование латинское та.
русское. Синонимы

Tonsillares n. glosso-pharyngei
(гг.) (ветви языко-глоточного
нерва к миндалине). Син.: пп.

to nail lares

Tonetllares n, lingualis (rr.)
(ветви язычного нерва к мин-
далине). Син.: rr. isthmi fau-

cium

Trachealee inferiores (гг.) (ниж-
ние трахеальные Н.). Син.: тг.

bronchiales anteriores

Tracheales superiores (верхние
трахеальные нервы). Син.: гг.

tracueales n. recurrentis

Trapezius (r.) (трапециевидная
ветвь)

Trigeminus: portio major, s.
sensitiva uportio minor, s.moto-
ria (тройничный — порция чув-
ствующая и порция двигатель-
ная). Син.: quintus, s. par quin-

tum nn. encephali

Trochlearis (блоковый нерв).
Син.: n. oculo-muscularis supe-
rior, s. patheticus, s. par quar-

tum nn. encephali

Tubae (гг.) (нерв слуховой тру-
бы). Син.: tubae Eustachianae,
g. auditivae, s. tubae plexus

tympanic!

Tympani (г.) (нерв басабан-
ной перепонки). Син.: г. гает-

branae tympani

Tympanicus (барабанный, или
Якобсонов нерв). Син.: n. Ja-

cobsoni

Начало. Какому сег- С какими нервами Какие ветви от него
менту соответствует анастомозирует отходят

См. n. glosso-pliaryngeus

См. n. lingualis

См. n. vagus

См. n. laryngcus inferior и n. vagus

См. n. cervioalis quartus

;
Portio major начинает- Помимо анастомозов Н. дает три ветви: I —
ся в ganglion semiiuna- трех его составляющих n. ophthalmlcus, II— п.
ге; его клетки посыла- Н. существуют макро- maxillaris, III— n. man-
ют периферические ко- скопически почти не- di bularis, настолько са-
лятерали в качестве са- различимые симпатиче- мостоятельные, что их
мого нерва, а централь- окне анастомотические описания — см. соответ-
ные колятерали конча- волокна от plexus саго- ствующие нервы
ются:а) в nucleus sensi- ticus к ganglion semi-
hilis nervi trigemini в lunare Gasseri
tegmenlum pontis и б) в
nucleus tractus spina-
lis n. trigemini, кото-
рый продолжается че-
рез всю fossa rhomboi-
dea и в спинной мозг.
Portio minor начинает-
ся: а) в nucleus radicis
descendentis n. trigemi-
ni, лежащем в задней
частичетверохолмияпо •
бокам от atjuaeductus
cerebri (Sylvii), и б) в

ядре locus coeruleus

Начинается в nucleus 1) Plexus cavernosus, '
nervi trochlearis, рас- 2) a. ophthalmicus |
положенном в четверо-
холмии по бокам и на
дне aquaeductus cerebri
(Sylvii) каудально от
nucleus nervi оси lo mo-
tori i; его колятерали
подымаются к дорсаль-
ной поверхности lami-
nae quadrigeminae, пе-
рекрещиваются под со 1 -
liculus posterior corpo-
ris quadrigemini и вы-
ходят по бокам от fre-
nulum veil medullaris

anterioris

См. n. glosso-pharyngeus

CM. n. auriculo-temporalis

CM. n. glosso-pharyngeus
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

— -

- . .

М. obUquus oculi supe-
rior

Топография нерва и его ветвей

См. п. glosso-pharyngeus

См. п. lingualis

См. п. vagus

См. п. laryngeus inferior и п. vagus

См. п. cervicalis quartus

Начавшись двумя самостоятельными корешками:
1) portio sensitiva, 8. major и 2) portio motoria,
9. minor, нерв выходит раздельными корешками
из мозга на вентральной поверхности моста по
linea trigemino-facialis, представляющей границу
моста и crura cerebelli ad pontem, ложится на
переднюю поверхность пирамиды височной кости
в impressio trigemini; здесь portio major пере-
ходит в ganglion semilunare (Gasseri), находясь
здесь между двумя листочками твердой мозговой
оболочки в cavum semilunare (Meckeli), в непо-
средственной близости от processus clinoideus po-
sterior, у литеральной стенки sinus cavernosi. Из
полулунного узла от его переднего края отходят
все три Н.: самый медиальный— nervus ophthal-
micus (см.), средний — п. maxillaris (см.) 0 самый
литеральный — п. mandibularis; в путь последнего
нерва вступают, не входя в ganglion semilunare и
лежа нейтрально от него, все волокна от portio

minor

Выйдя на дорсальной поверхности мозга из чет-
верохолмия по бокам от уздечки переднего пару-
са и пройдя по боковой поверхности crus cerebri
на вентральную поверхность мозга, нерв в виде
тоненькой ниточки прободает твердую мозговую
оболочку — porus trochlearis позади processus cli-
noideus posterior, лятерально от aervus oculomo-
torius, и прилежит к sinus cavernosus; здесь он по-
лучает симпатические волокна от plexus caverno-
sus; далее, нерв, прилежа к nervus ophthalmicus
и получив от него чувствующие волокна, прохо-
дит через fissura orbitalis superior в полость глаз-
ницы, загибается здесь над местом начала m. leva-
tor palpebrae superioris и вступает в m. obli-

quus oculi superior

См. п. glosso-pharyngeus

См. n. auriculo-temporaHs

См. n. glosso-pharyngeus

Характер нерва и его
функция. Вариации

.....

Смешанный.
Двигательные волокна входят:
а) в aervus mandlbularla в в нем
составляют почти нацело весь
n. masticatorius (кроме волокон
n. buccinator!!) н б) часть в ner-
vus lingualis (волокна n. mylo-
hyoidei). Распространение чув-
ствительных волоков — см. со-

ответствующие нервы

Двигательный.
Поворачивает, опускает и отво-

дит глаз
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомовирует

Какие ветви от него
отходят

1
506J Ulnaris (г.) (локтевая ветвь) См. п. cutanaeus antibrachii medialls

507

60S

509

510

511

512

Ulnaris (локтевой нерв). Син.:
cubitalis; г. dorsalis manus=
ulnarig dorsalis; г. volarls ma-

Plexus brachialis.
С viii и Di

nus=n. ulnarls volarls; r. pro-
fundus— ulnarls volaris profun^
dus; r. superficialjs— ulnaris vo-

larls supcrficlalis

'

1) N. musculo-cutaneus,
2) n. medianus,
3) n. radialis,

4) n. cutaneus bracb.il
medialis,

5) периферические ве-
точки между собой

i

1

Ulnarls cutanel antibrachii me-
dialis (r.) (локтевая ветвь ме-
диального кожного нерва пред-

плечья)

Uretbralis nervl perlnaei (г.)
(мочеиспускательная ветвь про-

межностного нерва)

Utricularis (нерв слухового ме-
шочка). Син.: fuuiculus superior
nervue vestibuli, s. nervus sac-
cularis major, s. superior n. ves-

tibuli

Va gin ales (нервы влагалища)

Vagus (блуждающий Н.). Син.:
pneumo-gastricus, s. par deci-
mum nn. encephali, n.parasym

pathicus

i
j

А. Ветви предплечья:
1) rr. articulares,
2) rr. musculares,

3) г . cutaneus palmaris;

Б. Концевые ветви:
4) г. dorsalis manus:

n. digitalis: i
a) r. dig. dorsalis diglti

V ulnaris,
6) r. digitalis dorsalis

digit! V radialis,
в) n. digitalis dorsalis

diglll IV ulnaris,
r) r. digitalis dursalls

digiti IV radialis,
Л) n. digitalis dorsalis

digiti III ulnaris,
5) r. volaris manus:

r. superficialis:
a) r. muscu laris, 1
6) r. lumbricalis,

в) n. digitalis volaris
digiti V ulnaris,

r) n. digitalis volaris
communis IV:

r. digitalis volaris digit!
V radialis,

r. digitalis volaris digitl
' IV ulnaris,

r. profundus:
а) г. anasiomoticus,
б) гг. articulates,

', в) г. interosseus,
i r) rr. lumbricales,

д) rr. muscu lares,

e) rr. perforantes

•'

CM. n. cutaneus antibrachii medialis

Веточка к bulbus urethrae— см. n. pudendus

CM. n. acusticua

CM. pudendus plexus

Двигательные волокна
начинаются от nucle-
us dorsalis и nucleus
ventralis, s. ambiguus,

1) Nervus facialis, 2) n.
gl osso-pbaryngeus3)n.
accessorius, 4) n. hy-
poglossus, 5) ganglion

I. Головная часть:
1) г. meningeus,

2) r. auricularis:



266 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 266

Что они иннервируют
и где кончается нерв Топография нерва и его ветвей

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. п. cutanaeus antibracbii medialis

1) Articulatio cubiti,
2)

a) m. flexor carpi ulna-
ris,

6) m. flexor digitorum
profundus (caput ulnare),
S) кожу ладонной по-
верхности предплечья и
erainentiae hypothenaris;

4)
ношу дорсальной по-
верхности соответ-
ствующих пальцев;

6) г. superficialis:
a) m. palmaris,

6) т . lumbricalis IV,
в) кожу ладонного лок-
тевого края V пальца;

г) кожу ладонной по-
верхности обращен-
ных друг к другу

IV и V пальцев;

г. profundus:
а) г. dorsalis manus,
о") связки запястья,

в) mm. interossei volarcs
dorsales,

г) mm. lumbricales III и
IV,

д) m. adductor pollicis,
m. flexor digit! V,

m. opponens digiti V,
m. abductor digiti V,

e) для тыльной поверх-
ности spatia interossea

Начавшись от плечевого сплетения, его медиаль-
ного (нижнего) ствола, нерв спускается по пле-
чу, лежа в sulcus bicipitalis medialis с задней и
медиальной стороны a. axillaris, а затем а. Ьга-
cbialis и вдоль передней поверхности m. tri-
ceps brachii, его caput mediale; далее Н. подхо-
дит к локтевому суставу, огибая поверхностно
плечевую кость по sulcus n. ulnaris между pro-
cessus olecranon и epicondylus medialis humeri;
отдает здесь 1) гг. articulares для локтевого су-
става. Далее Н. проходит между обеими голов-
ками m. flexoris carpi ulnaris уже по ладонной
поверхности предплечья, идет яатем между »топ
мышцей и musculus flexor digitorum profundus
вдоль a. ulnaris, с ее медиальной стороны и отда-
ет: 2) гг. musculares для сгибателей на предплечья:
a) m. flexor carpi ulnaris и б) т . flexor digitorum
profundus (его caput ulnaris) и 3) ramus cutaneus
palmaris, которая отходит на середине предплечья
в виде тоненькой веточки, прободает fascia anti-
brachii между m. flexor carpi ulnaris и musculus
flexor digitorum profundus и оканчивается в коже
ладонной поверхности предплечья в нижней ее
трети и в коже возвышения мизинца. 4) В этой
же части начинается и г. dorsalis manus, которая
в нижней трети предплечья переходит на тыль-
ную сторону предплечья, прободает fascia antl-
brachii и над головкой локтевой кости распа-
дается на nn. digitales dorsales digiti V, IV и Ш
(ulnaris) для тыльной поверхности 21/2 локтевых
пальцев. Что касается б) ramus volaris manus, то
она в области os pisiforme под fascia antibrachii
делится на г. superficialis и г. profundus. Ramus
superficialis дает: а) г. muscularis для m. palmaris
brevis, б) г. lumbricalis для musculus lumbricalis
и делится на nn. digitales volares V, IV (ulnaris)
для ладонной поверхности li/ 2 локтевых паль-
цев. Ramus profundus дает: а) тоненькую г. апа-
stomoticus к г. dorsalis manus, находящуюся в об-
ласти os Tpisiforme, б) гг. articulares для связок
запястья, в) ramus interosseus для всех тыльных
и ладонных межкостных мышц, г) rr. lumbrica-
les для III и IV червеобразных мышц, д) гг.
musculares для всех мышц возвышения мизинца
и для m. adductor pollicis и наконец е) гг. рег-
forantes, проникающие на тыльную поверхность
межкостных пространств. 1. Районы распреде-
ления кожных ветвей пальцев могут варьиро-
вать, как это показано на рис. 67—70 (т. XX, ст.
759—760). 2. Изредка бывает в области плеча Вил-
ларовский анастомоз с n. median us. 3. N- ulnaris
на некотором расстоянии может итти вместе, с п.
collateralis ulnaris от n. radialis, и тогда может ка-
ваться, что медиальная головка трехглавой мыш-
цы получает ветви от n. ulnaris. 4. Хотя и в ред-
ких случаях, но всё же бывают одна или две ве-

точки n. ulnaris для трехглавой мышцы

Смешанный.
I. Несет чувствительные разд-
ражения: а) с кожи пальцев V
и IV (отчасти) с их ладонной
стороны н V, IV и II (отчасти)
с их тыльной стороны, а также
с кожи возвышения мизинца.
II. Иннервирует мышцы: а) сги-
батель кисти, отводящий ее
в локтевую сторону (m. flexor
carpi ulnaris); 6)сгибатель паль-
цев (flexor digitorum profundus);
в) мышцы кисти: приводящую
большой палец (musculus adduc-
tor pollicis), все три мышцы ми-
зинца, короткую ладонную
мышцу, все межкостные и одн у

червеобразную

См. n. cutaneus antibrachii medialis

См. n. aeuslicus

См. pudendus plexus

l) Твердую мозговую обо-
лочку,

Начавшись из продолговатого мозга в sulcus 1а-
t era Us позади oliva 12—16 отдельными корешко-
выми волокнами, идущими через foramen jugu-
lare к ganglion Jugulare, нерв идет уже. одним

Смешанный; чувствительный, се-
креторный, висцеромоторны.г,

двигательный.
I. Передает чувствите.тьт.п
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Наименование латинское и
русское. Синонимы

Начало. Какому сег-
менту соответствует

Канве ветви от него
отходят

512 расположенных на дне
ромбовидной ямки про-
долговатого мозга.Чув-
ствующие волокна на-
чинаются в ganglion

jugulare

cervicale superius et
inferius

a) r. anastomoticus,

6) r. cutaneus,

3) r. anastomoticus,
4) r. anastomoticus su

perior,
5) r. anastomoticus;

II. Шейная часть:

6) r. anastomoticus in
ferior,

7) rr. anastomotici,
8) rr. pharyngel supe-

rior et inferior:
a) rr. musculares,

6) r. sensitlvus,
в) r. lingualis,

9) n. laryngeus superior
a) r. anastomoticus,
6) r. anastomoticus,

в) r. anastomoticus,

r) r. externus:
rr. musculares,

r, sensitivus,

r. cardiacus superior,
д) r. internus:
rr. epiglottlci,
rr. inferiores,
rr. pharyngei,

r. anastomoticus,
10) rr. cardiaci superio-
res, среди них п. depres-

sor cordis,
11) n. recurrens:

a) rr cardiaci inferiores,
6) rr. anastomotici,

в) rr. tracheales superio-
res,

r) rr. oesophagel supe-
riores,

12) n. laryngeus inferior:
a) r. anterior:
rr. musculares,

6) r. posterior,

r. sensitivus;
III . Грудная часть:

13) rr. tracheales infe-
riores,

14) гг. bronchlales an-
teriores,

15) rr. bronchlales po-
steriores,

18) rr. oesophagei,

17) гг. pericardiaci;
IV. Брюшная часть:

18) гг. gastric! (vagus
sinister),

гг. gastric! (vagus dex-
ter),

19) rr. hepatic!,
20) rr. coeliaci (vagus

dexter)



269 НЕРВЫ ЧЕЛОВЕКА 270

Топография нерва п его ветвей
Характер нерва и его

функция

2)
а) г. auricularis n. faci-

alis,
б) кожу выпуклой по-
верхности ушной рако-

вины,
3) п. glosso-pharyngeus,
4) ganglion cervicale su-

perius,
5) н. aceessorius,

6) ganglion cervicale su-
perius,

7) n. hypoglossus,
8) plexus pharyngeus:

a) mm. constrictores pha-
ryngis: superior, medius

et inferior,
m. levator veli palatini,

m. uvulae,
m. pharyngo-palatinus,
щ. stylo-pharyngeus,

в) язык вместе с n. hy-
poglosaus и plexus caro-

ticus externus,

9) a) plexus pharyngeus,
6) plexus caroticus ex-

ternus,
в) ganglion cervicale su-

perius,
r)

m. constrictor pharyngis
superior,

m. crico-thyreoideus,
слизистую выше голосо-

вых связок,
glandula thyreoidea,

depressor cordis,
Д) epiglottis,

заднюю стенку гортани,
л.п. laryngeus superior,

10) plexus cardiacus,

ll) a) plexus cardiacus,
6) ganglion cervicale in-
«J* ferius,

b) plexus tracaealis,

r) plexus oesophageus,
12)

a) n. laryngeus superior:

m. crico-arytaenoideus la-
teralis,

m. thyreo-arytaenoideus,
m. vocalis,

m. thyreo-epiglotlicus,
m. ary-epiglotticus,

6) ^m. crico-arytaenoi-
deus posticus,

mm. arytaenoidei,
слизастую ниже голосо-

вых связок,

13) plexus traeliealis,

14);'plexus bronchialis
anterior,

15) plexus bronchialls
posterior,

16) plexus oesophageus
anterior (vagus sinister)
et posterior (vagus dex-

ter),
17) plexus pericardiacus,
18) plexus gastricus an-

terior,
plexus gastricus poste-

rior,
19) plexus hepaticus,

20) plexus coeliacus для
селезенки (r. lienalis).

стволом к ganglion nodosum, имея впереди себя
n. glosso-pharyngeus, сзади—n. accessorius и ve-
na jugularis interna, а медиально—nervus nypo-
glossus; на этом пространстве между обоими ядра-
ми (около 1 см) нерв отдает свои ветви: 1) ramus
meningeus, возвращающуюся в головной мозг и
распространяющуюся в твердой мозговой обо-
лочке вдоль sinus transversus и occipitalis. 2) Ra-
mus auricularis, которая, получив веточку от gan-
glion petrosum nervi glosso-pharyngei, направля-
ется в fossa jugularis впереди bulbus superior ve-
nae jugularis internae и вступает в canaliculus
mastoideus, перекрещивается с nervus facialis,
доходит до fissura tympano-mastoidea и делится
здесь на свою: a) ramus anastomoticus для ramus
auricularis posterior n. facialis и б) ramus cutaneus
для кожи выпуклой поверхности ушной раковины
и нижней задней стенки наружного слухового
прохода; 3) ramus anastomoticus к n. glosso-pha-
ryngeus, который лежит рядом с ним; 4) г. anas-
tomoticus superior к ganglion cervicale superius и
5) ramus anastomoticus к nervus accessorius, ко-
торый также лежит рядом с ним. Затем в области
ganglii nodosi нерв принимает ramus internus ner-
vi accessorii и дает теперь уже в шейном отделе—
прежде всего от самого ganglion nodosum — сле-
дующие ветви: 6) ramus anastomoticus inferior к
ganglion cervicalis superius и 7) rr. anastomotici к
nervus hypoglossus, а далее: 8) rr. pharyngei supe-
rior et inferior к глоточному сплетению, которое
находится на боковой стенке глотки, на m. con-
strictor pharyngis medius, получает веточки от
n. glosso-pharyngeus (rr. pharyngei) и от nervus
sympathicus (rr. pharyngei); само сплетение дает
веточки к мышцам глотки, ее слизистой и в путь
n. hypoglossus (г. lingualis n. vagi). 9) N. laryn-
geus superior начинается также в ganglion nodo-
sum, спускается по медиальной стенке a. carotis
internae вниз и вперед, принимает на этом пу-
ти свои анастомотические в°точки от a) plexus
pharyngeus, б) ganglion cervicale superius и отдает
ветви к plexus caroticus internus, а затем около
membrana thyreoidea делится на две ветви: в) г.
externus, к-рая спускается вниз, дает гг. muscu-
lares для m. constrictor pharyngis inferior и m.
crico-thyreoideus, веточку к слизистой, веточку к
щитовидной железе и nervus depressor cordis и
д) r. internus, к-рая вместе с веточкой (г. larynge-
us) от arteria thyreoidea superior прободает mem-
brana thyreo-hyoidea, проникает внутрь горта-
ни и дает веточки: rr. epiglottici к слизистой
надгортанника и к корню языка (ramus lingualis),
гг. inferiores в слизистую гортани ниже голосо-
вых связок, гг. pharyngei в заднюю стенку горта-
ни и r. anastomoticus к n. laryngeus inferior—Гал-
леров анастомоз. Сам нерв спускается по шее по
желобку между a. carotis interna, а ниже—a. caro-
tis commutiis и v. jugularis interna и впереди от
nervus sympathicus и дает на этом пространстве:
Ю) n. depressor cordis и другие rr. cardiaci supe-
riores в сердечное сплетение, 11) nervus recurrensj
эти нервы спускаются в грудную полость, лежа
справа перед a. subclavia, а слева впереди arcus
aortae, образуют вокруг них петлю, возвращают-
ся по шее вверх в желобке между пищеводом" и
передней стенкой позвоночника и отдают здесь:
a) rr. cardiaci inferiores в сердечное сплетение,

6) rr. anastomotici к ganglion cervicale iuferius,
в) rr. tracheales superiores в трахею, г) гг. oeso-
phagei superiores в пищевод. Затем Н. получает
новое название—12) n. 'laryngeus inferior, под-
нимается по желобку между позвоночником и
пищеводом и дает: д) г. anterior для всех мышц
гортани кроме m. crico-thyreoideus к crico-arytae-
noideus posticus и е) r. posterior для этой мышцы
и mm. arytaenoidfi, для слизистой ниже голосо-
вых связок, и Галлеров анастомоз. В грудном
отделе нерв прилежит к ПИЩРВОДУ и с ним спу-
скается в брюшную полость; в грудном отделе
он дает: 13) гг. tracheales inferiores, 14) гг. Ьгоп-
chiales inferiores к plexus bronchialis anterior,
15) rr. bronchiales posteriores к plexus bronchia-
lis posterior, 16) rr. oesophagei и 17) rr. pericar-
diaci. Наконец в брюшном отделе левый Н. обра-
зует: 18) rr. gastric! для plexus gastricas anterior,
19) гг. hepatici; правый Н. 18) rr. gastric! для ple-
xus gastricus posterior и 20) rr. coeliacl для plexus
coeliacus, а через него для селезенки, поджелу-
дочной железы (в некоторых случаях для нее

раздражения: а) от наружного
слухового прохода и ушной ра-
ковины, б) корня языка и над-
гортанника, в) гортани, глотки
и внутренних органов, г) с твер-
дой мозговой оболочки. II. По-
сылает секреторн. волокна для
слизистой желудка и для под-
желудочной ж°лезы. Щ. Посы-
лает вазомоторы для сосудов.
IV.Задерживающие волокна для
сердца. V. Двигательные воло-
кна к мышцам неба, глотки,

гортани
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JVs русское. Синонимы
Начало. Какому сег-
менту соответствует

С какими нервами
анастомоаирует

Какие ветви от него
отходят

512

513 Vesicates inferiores plexus pu-
dendi (нижние нервы срамного
сплетения к мочевому пу-

аырю)

См. pudendus plexus

514 Vesicales: inferiores et superio-
res plexus vesicalis (нижние и
верхние нервы пузырного спле-

тения к мочевому пузырю)

См. Сплетения нервные (plexus vesicalis n. sympathici)

515 Vestibularis (преддверный Н.).
Син.: п. vestibuli, в. radix pos-

! terior, s. vestibularis nervi acu-
! stici

CM. n. acusticus

516 Vidianus (Видиев нерв). Син.:
n. canalis pterygoidei

CM. n. canalis pterygoidei

517 Volares: communes et proprii
(гг.) (ладонные нервы общие и

собственные)

См. пп. digitales volares: communes et proprii

518 Volaris (г.) (ладонная) См. n. cutaneus antibrachii medialis

519 Volaris manus (г.) (ладонная
ветвь руки)

См. п. ulnaris

520 Volaris n. cutanei antibrachii
medialis (ладонная ветвь кож-

ного нерва предплечья)

См. n. cutaneus antibrachii medialis

521 Zygomatici (гг.) (скуловые вет-
ви). Син.: гг. orbitales, s. pal-
pebrales, s. nn. faciales supe-

riores, s. nn. malares

CM. n. facialis

Zygomatico-facialis (г.) (скуло-
лицевой нерв). Син.: г. facia-
lis n. subcutanei malae, s. ma-

laris n. orbitalis

CM. n. zygomaticus

523 Zygomatico-temporalis (г.) (ску-
ло-височный нерв). Син.: ramus
temporalis n. subcutanei ma-

lae

CM. n. zygomaticus

524 Zygomaticus (скуловой нерв). I
Син.: eubcutaneus malae, s. or- ;
bitalis (Henle), s. malaris, s. j

j orbitarius, s. temporo-malaris ;
(Quain)

N. maxillaria N. lacrimalis 1) R. anastomoticus,
2) r. zygomatico-tempo-

ralis,
3) r. zygomatico-facia-

lis
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Что они иннервируют
и где кончается нерв

| поджелудочной железы,
| тонких кишок, надпо-
| чечников, почек (г. ге-
i rialis)

Топография нерва и его ветвей

бывают самостоятельные веточки от п. vagi—п-.
pancreatic! n. vagi), тонких кишок, надпочечни-
ков и почек. 1. Nervus vagus может вступать не
прямо в plexus Solaris, а, минуя его,—в plexus
mesentericus superior. 2. Может также в редчай-
ших случаях, не входя в plexus Solaris, кончать-
ся в стенках желудка. 3. Оба блуждающих нер-
ва могут вступать в солнечное сплетение тодько

с одной стороны, чаще всего—левой

См. pudendus plexus

Характер нерва и его
функция. Вариации

См. Сплетения нервные (plexus vcsicalis n.
sympatbici)

См. n. acusticus

См. n. canalis pterygoidei

См. nn. digitales volares: communes et proprii

CM. n. cutaneus antibracnii medialis

CM. n. ulnaris

CM. n. cutaneus antibrachii medialis

CM. n. facialis

CM. n. zygomaticus

CM. n. zygomaticus

1) N. lacrimalis,
2) кожу передней обла-

сти виска,
8) кожу щеки и наруж-

ного угла глаза

Начавшись от ствола n. maxillaris еще в глу-
бине fossae pterygo-palatina, нерв проходит че-
рез fissura orbitalis inferior в глазницу, получает
здесь: 1) ramus anastomoticus cum n. zygomatico
от n. lacrimalis, подходит к литеральной стенке
орбиты и входит в canalis zygomaticus, делясь
там на обе свои ветви: г. zygomatico-temporalis и
г. zygomatico-facialis.2)Ramus zygomatico-tempo-
ralis выходит из canalis zygomatico-temporalis в
височную яму, проходит сквозь височную мыш-
цу и височную фасцию и ветвится в коже виска.
3) R. zygomalico-facialis проходит через canalis
zygomatico-facialis, выходит на скулу п ветвится

в коже щеки и наружного угла глаза

Чувствительный,
Несет чувствительные

жения с кожи виска в щеки

_ _ _ _ _ _ В. Гвндце..



2 7 6 NERIUM OLEANDER L. 276

NERIUM OLEANDER L., растение из се-
мейства Apocynaceae, растущее по берегам
Средиземного моря. Употребляются листья,
•содержащие, по Шмидебергу.гликозиды оле-
андрин, нериин и нериантин. По другим ис-
точникам растение содержит гликозид, иден-
тичный строфантину. Применяется (1 : 100)
как замена дигиталиса. В Болгарии приме-
няется как слабительное и вызывающее ре-
гулы средство. В этих случаях N. о. вызыва-
ет нередко отравления, сопровождающиеся
тошнотой, рвотой, головной болью, замедле-
нием пульса, иногда с летальным исходом.
Другой вид—Nerium odorum; корень содер-
жит гликозиды периодорин и нериодореин,
применяется снаружи при кожных заболева-
ниях, внутрь—при болезнях сердца.

Лит.: S t r a u b W., Die Mengen der digitalisar-
tig wirkenden Sabstanzen im Oleanderblatt und die
Art ihree naturlichen Vorkommens (Fannoidfrage),
Arch. f. exper. Path. u. Pharmakol., B. LXXXII, p.
327—343, 1917—18.

HEPHCTA ЛАМПА (Nernst), разновид-
ность электрической лампочки накаливания.
В ней в качестве накаливающегося тела упо-
требляется тугоплавкий стерженек, глав-
ная масса которого состоит из окиси магния.
Этот стерженек можно накаливать до 2 000°,
причем он испускает яркий свет. В лампе
Нернста требуется предварительное*нагрева-
ние стерженька, так как в холодном состоя-
нии он не пропускает тока.Обычно это дости-
гается посредством особой спиральки, окру-
жающей стерженек и накаливаемой тоже то-
ком. Когда стерженек накалится, он начина-
ет пропускать ток, и дальнейшее подогрева-
ние его уже поддерживается током, прохо-
дящим через него, а подогревательная спи-
ралька выключается обычно автоматически,
<с помощью электромагнитного реле, находя-
щегося в верхней части лампы. Потребление
энергии в лампе Нернста—около 1,3 ватта на
свечу и коефициент отдачи ее около 1,4%.
По своему составу свет лампы Нернста очень
близко подходит к свету газокалильных го-
релок с колпачком Ауера. Изобретена Н. л.
в 1897году немецким физико-химиком Нерн-
стов. В настоящее время Н. л. вышли из упо-
требления из-за их хрупкости и малой эко-
номичности, применяются лишь при лабо-
раторных исследованиях для получения ли-
нейного источника света, но и здесь они вы-
тесняются специальными однонитными лам-
пами накаливания.

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТИЕ состояние непол-
новозрастного развития, являющееся в си-
лу присущих ему особенностей основанием
для издания специальных норм, ограждаю-
щих интересы лиц этой возрастной группы.
Изменение возраста сопровождается изме-
нением морфологич., физиологич. и интел ек-
туальных свойств человека. Хотя эти изме-
нения в значительной степени зависят так-
же от климатич. и географических условий
страны, от соц. условий, воспитания, среды,
постановки жизни и индивидуальных осо-
бенностей, тем не менее определенному воз-
расту свойственны более или менее опреде-
ленные черты. Поэтому возраст издавна яв-
лялся условным критерием для характери-
стики определен, уровня развития. Римское
право, исходя из теории возрастных перио-
дов^Гшгаократа, в силу к-pofl материальные

элементы человеческого тела меняются ка-
ждые 7 лет, различало три возрастных пе-
риода: 1) infantes—дети до 7 лет, безусловно
невменяемые; 2) impuberes—от 7 до 14 лет
мужского пола или 12 лет женского пола,
возраст условной вменяемости; 3) mino-
res—несовершеннолетние до 18 лет (иногда
до 25 лет), которые считались вменяемыми,
но подвергались более мягким наказаниям.
Эти положения в основном вошли в после-
дующие европейские законодательства. Де-
ти 7—14 лет (возраст условной вменяемости)
считались не подлежащими вовсе ответст-
венности только за некоторые виды престу-
плений; относительно же других правона-
рушений необходимо было каждый раз ре-
шить вопрос, имелись ли у несовершеннолет-
него во время совершения преступного дея-
ния условия для его вменения. Известны при-
меры, когда дети 13, 10, 9 и 8 лет были
приговорены к смертной казни. В САСШ в
1853 г. был повешен ребенок 10 лет. В но-
вейшее время срок безусловной невменяемо-
сти отодвигается дальше. Так, в Англии с
1879 года период безусловной невменяемости
считался до 12 лет, а с 1908 года—до 14 лет.
В Германии возрастной предел уголовной
безответственности повышен с 1923 года до
14 лет. То же самое имеет место и в других
странах. Кроме того наблюдается стремле-
ние к созданию особых судов для несовер-
шеннолетних и учреждений (реформаторий),
куда направляются несовершеннолетние вза-
мен тюремного заключения.

По русскому дореволюционному закону с
1897 г. различали возраст до 10 лет, безусло-
вно неответственный, и возраст с 10 лет—

.относительной вменяемости, влекущей за
собой смягченное наказание.—По законопо-
ложениям РСФСР, несомненно более совер-
шенным, «к несовершеннолетним» до 14 лет
применяются только меры медико-педагоги-
ческого характера. К несовершеннолетним
от 14 до 16 лет меры социальной защиты су-
дебно-исправительного характера могут быть
применяемы лишь в случаях, когда комис-
сией по делам о несовершеннолетних («По-
ложение о Центральной комиссии по делам
о несовершеннолетних», утвержденное СНК
22/V 1925 г.) будет признано невозможным
применение к ним мер социальной защиты
медико-педагогического характера (ст. 12
У К). «При назначении несовершеннолетнему
лишения свободы или принудительных ра-
бот срок таковых подлежит обязательному
уменьшению для несовершеннолетнего от 14
до 16 лет наполовину, а для несовершенно-
летнего от 16 до 18 лет—на одну треть про-
тив срока, к-рый был бы определен судом
за совершение преступления в случае со-
вершения его взрослым, причем срок назна^
чаемой судом меры социальной защиты во
всяком случае не должен превышать поло-
вины предельного срока, устанавливаемого
настоящим Кодексом за данное преступле-
ние> (ст. 50 У К).—кНе могут быть пригово-
рены к расстрелу лица, не достигшие восем-
надцатилетнего возраста в момент соверше-
ния преступления» (ст. 22 У К).

К о м и с с и и п о д е л а м о н е с о в е р -
ш е н н о л е т н и х ведают делами о право-
нарушителях, не достигших к моменту со-



277 НЕСОВМЕСТИМОСТЬ

вершения правонарушения 16-летнего воз-
раста. Дети, не достигшие 8 лет, не вызы-
ваются на заседание комиссии. Старше 8 лет
вызьшаютсяна заседание комиссии за исклю-
чением случаев, когда материалы комиссии
достаточно полны для суждения о личности
несовершеннолетнего, когда в деяниях несо-
вершеннолетнего нет состава правонаруше-
ния, когда есть основание полагать, что яв-
ка несовершеннолетнего в комиссию может
вредно отразиться на физич. и психич. его
состоянии. Меры медико-педагогического ха-
рактера состоят например в выдаче пособий,
в помещении в чужую семью, помещении в
общественный патронаж, в учреждения соц.
воспитания, учреждения опеки и т. п. В на-
шем уголовном законодательстве имеются
также статьи, трактующие о половых пре-
ступлениях в- отношении несовершеннолет-
них, в частности о развращении их (ст. 152
УК). В области гражданского права не до-
стигшие 18 лет не пользуются активным и
пассивным избирательным правом. С несо-
вершеннолетием в области гражданского пра-
ва связываются и другие более или менее ва-
жные последствия (см. Брак, Алименты),—
Особенности этой возрастной группы так-
же предусмотрены Кодексом законов о тру-
де. К трудовой повинности не привлекаются
лица, не достигшие 18 лет (ст. 12 УК). Про-
должительность рабочего времени не может
превышать шести часов для лиц в возрасте от
16 до 18 лет. Возраст несовершеннолетних
определяется на основании выписок из книг
записей актов гражданского состояния и
других официальных документов. При от-
сутствии или спорности этих документов
возраст несовершеннолетних устанавливает-
ся врачебным освидетельствованием в по-
рядке ст. 141 УК.

Лит.: Г р и б о е д о в А., Медико-педагогиче-
ская экспертиза и комиссия по делам о несовершен-
нолетних, М.—Л., без года. 3. Моргенштерн.

НЕСОВМЕСТИМОСТЬ (лат. incompatibili-
tas), термин, обозначающий различные свой-
ства лекарственных веществ, исключающие
совместное их употребление в одной лекар-
ственной комбинации (смесь, раствор). Н.ча-
ще всего понимается как установленное хим.
взаимодействие данных веществ. Обычно де-
лят несовместимости на следующие классы:
1) ф и з и о л. (фармакологические) н е с о в -
м е с т и м о с т и . Помещение в одном ле-
карстве физиологич. антагонистов многими
считается погрешностью. Антагонистами в
этом смысле признаются напр, отхаркива-
ющие средства и средства, задерживающие
отделение мокроты, салол и сернокислые со-
ли, соединения мышьякаиокись железа,сла-
бительные и «закрепляющие» и т. п. Факти-
чески опыт говорит за полную целесообраз-
ность во многих случаях таких комбинаций:
кодеин в настое рвотного корня оказывает
весьма хорошее действие, успокаивая мучи-
тельный кашель и в то же время облегчая
отделение мокроты. Сернокислые соли яв-
ляются противоядием от фенолов, в том
числе'и салола, но лишь после их перера-
ботки организмом с использованием серно-
кислого остатка для превращения фенолов
в сульфокислоты; для этого требуется вре-
мя, в течение к-рого фенолы успевают про-

явить на своем пути ожидаемое действие.
Также окись железа не дает совершенно не-
растворимого в желудочном соке соедине-
ния с соединениями мышьяка или нее дает
его во многих случаях не сразу (примеры:
терапевтически действительные препараты,
как какодилат железа, мышьяковожелезная
соль, альбуминат железа с мышьяком, ар-
сеногемол, арсоферрин ими. др.). Даже боль-
ше того: комбинации физиологических ан-
тагонистов выявляют в большинстве случа-
ев терапевтически ценное действие каждого
из антагонистов, отодвигая зачастую на
задний план взаимно уничтожающее ядови-
тое действие.

2) Х и м . - ф и з . н е с о в м е с т и м о с т и .
В отдельных случаях хим. взаимодействие
между прописанными ингредиентами ли-
шает возможности исполнить рецепт. Так,
комбинации камфоры, ментола, тимола, хло-
рал-гидрата между собой или же с салолом,
резорцином, терпингидратом п другими аро-
матическими или гидроароматическими сое-
динениями дают зачастую жидкое при ком-
натной t° вещество (эвтектический сплав), и
их нельзя прописывать в порошках. Анало-
гичными по неожиданности последствий яв-
ляются гигроскопичные комбинации, при-
тягивающие влагу из воздуха и расплываю-
щиеся; то же относится к отсыревающим
комбинациям порошков, содержащих кри-
сталлизационную воду и теряющих ее вслед-
ствие взаимодействия (напр, смесь квасцов
с уксусно-свинцовой солью).Эти Н.условны.
т. к. при правильном приготовлении (избегая
сильного трения) и хранении в очень сухой
атмосфере такие комбинации сохраняются
довольно долго в порошкообразной форме.
Несомненной ошибкой является прописыва-
ние в виде раствора нерастворимых веществ
(если у врача нет намерения получить сус-
пенсию или эмульсию) или хотя и раствори-
мых, но в количествах, превышающих пре-
дел растворимости при комнатной t°. Так
напр, по рецепту «Sol. Kalii hypermang. 10%»
б-ной получит около половины пермангана-
та в растворе, а половину в осадке; надпись
на бутылке «взбалтывать» при самом тща-
тельном исполнении этого указания не спа-
сет от весьма большой неточности дозировки
вследствие быстрого оседания осадка. Сюда
же нужно отнести взрывчатые смеси, даже
и в том случае, когда взрыва можно избе-
жать при приготовлении лекарства, но он
получается или может получиться при не-
осторожном обращении с лекарством на до-
му б-ного. Практически речь идет обычно о
комбинациях бертолетовой соли с сахаром,
серой или легко окисляющимися органиче-
скими веществами; среди жидкостей—о сме-
сях крепкой или дымящейся азотной , к-тьт
со спиртом, коллодием и т. п. Этих комби-
наций нужно избегать.

3) Х и м . н е с о в м е с т и м о с т и . Са-
мый факт реакции между ингредиентами не
может считаться показателем Н.,тем более
недостаточны такие внешние признаки реак-
ций, как изменение цвета, вкуса или запаха.
Примеры: микстуры, содержащие .щелочи в
комбинации с малиновым или другими ягод-
ными сиропами; растворы солей.железа в
сочетании с дубильными, веществами или
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солями салициловой кислоты; соли галоге-
нов (бромистый, йодистый калий или натрий)
с сиропом; микстуры с водой померанцевых
цветов и нашатырно-анисовыми каплями и
т. п. Сюда же принадлежит множество до-
вольно обычных рецептов: микстуры, содер-
жащие соли окиси железа в комбинации с
антипирином; сочетание иода с йодистым ка-
лием или натрием; сочетание сулемы или
йодистого мышьяка с достаточным количе-
ством йодистого калия или натрия; сочета-
ние иода с жирами, особенно эмульсиями и
рыбьим жиром; сочетание двуугленатриевой
соли с аммиаком (в виде нашатырно-аниео-
вых капель) и мн. др. Во всех этих случаях
химическая реакция сводится к обменному
разложению ингредиентов или к возникно-
вению нового соединения, обладающего сум-
марным действием ингредиентов, причем (в
случае микстуры) не получается выделения
осадка. В отношении этих комбинаций «не-
совместимость» как способность двух лекар-
ственных средств взаимно реагировать не
всегда связывает врача. Могут быть случаи,
где наступающая реакция не уменьшает при-
годности лекарственного средства, а иной
раз даже имеется в виду химическое взаимо-
действие сочетаемых лекарственных средств
(Hayek). Можно при этом отметить, что в од-
ном случае этого рода (вряд лис достаточным
основанием) фармакопея СССР дает аптеке
формально-юридическое основание отказать
в исполнении рецепта: это случай, когда в
рецепте прописан сироп солодкового корня
в смеси с какой-либо кислой жидкостью. Но
надлежащее внимание врача должно быть
обращено на то, чтобы не прописывать без
специальной надобности и полного созна-
тельного учета последствий таких комбина-
ций, при которых в результате химической
реакции коренным образом изменяется фар-
макологической характер действия ингре-
диентов. Так, нецелесообразно в общем про-
писывать марганцовокалиевую соль вместе
с органическими веществами (глицерин,
экстракты, алкалоиды и т. п.); азотноеере-
бряную соль—с восстановителями; к-ты—
в сочетании с углекислыми щелочами или ще-
лочными солями (бура); соли окиси железа—
в сочетании с йодистым натрием или кали-
ем; легко окисляющиеся в свободном состо-
янии органические основания (апоморфин,
морфий, эзерин, пилокарпин, адреналин и
др.)—с углекислыми солями (сода) или ам-
миаком (нашатырно-анисовые капли); анти-
пирин—с каломелем и т. п. Это не значит, что
эти комбинации «запрещены». Нужно только
знать, что марганцовокалиевая соль в ком-
бинации с восстановителем уже не будет дей-
ствовать как окислитель, а только как соль
калия (щелочь) и окислы (окись или двуо-
кись) марганца; комбинация хлорного же-
леза с йодистым калием дает действие соли
закиси железа и свободного иода и т. п. Ком-
бинация кислоты с углекислой щелочью да-
ет соответствующую соль и СО2. Действие
легко окисляющихся органических основа-
ний может не проявляться при щелочной
реакции. Алшгдалин (см.) в комбинации с
эмульсией сладкого миндаля дает значитель-
но более сильнодействующий раствор си-
нильной кислоты и т. д.

Особенно при прописывании микстур сле-
дует избегать комбинаций, в результате ко-
торых получаются осадки. Если эти осадки
недействующие, то лучше их удалить (фильт-
рованием); если же они действующие, то не-
равномерное их распределение создает не-
точность дозировки; это приводило много-
кратно даже к "отравлению вследствие слу-
чайного скопления в одном приеме (обычно
в последнем остатке микстуры) преобладаю-
щего количества сильнодействующего осад-
ка. Особого упоминания заслуживают ком-
бинации, в которых реакция происходит не
сразу, а с течением времени при хранении,
особенно под влиянием влажности воздуха.
Примеры: порошки или таблетки, содержа-
щие аспирин в смеси с кофеин-салицилово-
натриевой солью (но не с чистым кофеином);
при этом постепенно происходит разложение
аспирина и салициловонатриевой соли с вы-
делением уксусной и салициловой к-т. Смесь

буры с глицерином реагирует кисло и при
наличии примеси соды выделяет постепенно
СО2; аналогично—микстура с азотновисмуто-
вой солью и содой. Эти комбинации уместны,
если они прописаны в количествах, подлежа-
щих использованию в течение нескольких
часов или одних суток; но не следует ими
пользоваться, если рассчитывают на их хра-
нение. К этой группе принадлежат смеси
порошков, содержащие каломель (особенно
с гумми-арабиком, содой и др.). При хране-
нии может произойти окислительно-восста-
новительный процесс, завершающийся пре-
вращением каломеля в смесь ртути с суле-
мой. Для того чтобы предусмотреть возник-
новение в общем непредвиденных послед-
ствий комбинации, нужно хорошее знание
химии прописываемых лекарственных ве-
ществ. Для облегчения запоминания нужных
для этого сведений была предложена (Обер-
гардом) упрощенная «схема несовместимо-
стей». В этой схеме (см. рис.) сплошными ли-
ниями соединены группы веществ, в отноше-
нии к-рых можно всегда предполагать, что
при сочетании должна произойти хим. реак-
ция, существенно изменяющая оба вещества
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или по крайней мере одно из них. Если ме-
жду веществами реакция происходит не все-
гда или она не меняет существенно характе-
ра ингредиентов, то соответствующие груп-
пы в схеме соединены пунктиром.

В отдельных случаях врач не в состоянии
решить заранее вопрос о степени ядовитости
получающейся комбинации; примеры: ще-
лочные растворы солей апоморфина, эзери-
на, резорцина и т. п.; в этих случаях осто-
рожнее предпочесть предположение о боль-
шей ядовитости продукта сочетания. Особый
род таких сомнительных случаев создали
многолекарственные рецепты (полифарма-
ция), вызванные к жизни расценкой рецеп-
тов по договорам аптекоправлений «поштуч-
но»—по средней стоимости, безотносительно
содержания рецепта. В результате встреча-
ются рецепты с таким множеством ингреди-
ентов, что трудно бывает вообще решить,
какие реакции, в какой последовательности
и в течение какого времени произойдут. При
поступлении в аптеку рецепта, содержащего
комбинацию взаимно реагирующих веществ,
фармацевт обязан исполнить рецепт, если в
результате взаимодействия не получается
более сильнодействующая комбинация, чем
сумма ингредиентов (хотя бы действие одно-
го или нескольких ингредиентов ликвидиро-
валось, как в случае напр, пилюль с мар-
ганцовокалиевой солью и экстрактом белла-
донны). Но аптека в праве отказаться от ис-
полнения рецепта «по несовместимости» в
случае а) невозможности исполнения его
(жидкость, прописанная в форме порошков,
взрывчатые смеси) и б) если в результате ис-
полнения рецепта должен получиться про-
дукт, более сильнодействующий (более ядо-
витый), чем сумма прописанных ингредиен-
тов; при этом попадание в микстурах сильно-
действующих ингредиентов в нерастворимые
осадки следует всегда считать возникнове-
нием более сильнодействующего продукта в
виду возможности неравномерного распре-
деления осадка при приеме лекарства и по-
падания значительной его доли в один прием.
Все другие случаи могут рассматриваться
как более или менее затруднительные слу-
чаи рецептуры, требующие соответствующе-
го подхода и решения, но они не дают права
отказываться от исполнения рецепта по Н.
Никакие трафареты и наставления не могут
заменить основного, что требуется для из-
бежания Н., а именно—основательных зна-
ний химии лекарственных материалов. Эти
знания одинаково необходимы практическо-
му врачу и фармацевту.

Лит. : Б р е й т м а н М., Неразумные рецепты и
несовместимые лекарственные смеси, Л., 1924; К о-
о е р 7 Р., Методы проиисывания лекарств и рецеп-
тура, СПВ, 1914; О б е р г а р д И., Технология ле-
карственных форм, М.—Л., 1929; Спутник фармацев-
та, справочная книга под ред. И. Левинштейна, М.—
Л., 1931 (таблица эвтектических, расплывающихся и
взрывчатых комбинаций, таблицы - растворимости);
Таблица несовместимых лекарственных смесей, изд.
НКЗдрава РСФСР, М., 1923; v. H a y e k H., Die
Unvertraglichkeit der Arzneimittel, Wien, 1907; R o-
b i n s о n W., A treatise on prescription incompatibi-
lities and difficulties, N. Y., 1919. И. Обергард.

НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ, см. Экспертиза.
НЕУСТОЙЧИВОСТЬ п с и х и ч е с к а я ,

термин в характерологии и симптоматоло-
гии психопатий (см.), обладающий большой
неопределенностью и расплывчатостью. Он

должен означать слабость задерживающих,
тормозных механизмов у личности с повы-
шенной внушаемостью, склонностью к под-
ражательности, с преобладанием в ней про-
стейших влечений и с готовностью реали-
зовать эти влечения под влиянием хотя бы
незначительных импульсов. Понятием Н.
обычно оперируют при попытках класси-
фицировать отдельные группы психопатий.
Тогда под это понятие подводят индивидов,
легко опускающихся «на дно», быстро де-
классирующихся, идущих по линии господ-
ства в их поведении импульсивности (кар-
тежная игра, захватывающая таких людей,
делает их рабами своей страсти; резко повы-
шенная внушаемость превращает их в субъ-
ектов, носящих маску той среды, в которой
они в данное время вращаются, и т. п.). От-
сюда терминологические вариации неустой-
чивости, как-то инстабли, слабохарактерные
(instables, haltlosen).

Из сказанного ясно, что понятие неустой-
чивости чрезвычайно сложное и что в дан-
ном случае мы имеем дело с процессом ста-
новления личности определенного склада в
конкретных исторических условиях. Совер-
шенно не случайно, что психич. неустойчи-
вость сопрягается с наркоманиями, алкого-
лизмом, что наконец она же сопровождает
процесс деклассации личности, дополняя и
обостряя картины вышибания личности из
производственного процесса. Неуверенность
в завтрашнем дне, столь характерная и спе-
цифически присущая структуре капитали-
стического общества, не может не породить
обострения, выявления определенных ха-
рактерологических качеств, а в том числе
и психической неустойчивости. Структура
общественного уклада, принципиально про-
тивоположная капиталистическому, струк-
тура общества, строящего социализм, дает
все условия для подлинного развертывания
личности, одновременно ослабляя и в ко-
нечном итоге уничтожая моменты вредонос-
ности. Этим самым судьба «неустойчивости»
может быть решена. Личность в благоприят-
ных условиях развития, «в условиях, дос-
тойных человека», по выражению К. Маркса,
компенсирует определенные недостачи как
унаследованные, так и приобретенные ею в
периоде раннего развития. Особенно ярко
дает себя знать этот процесс компенсации
там, где мы имеем дело с инфантильными за-
держками развития; психическая неустой-
чивость как-раз и развивается на почве та-
кого именно типа задержек развития, явля-
ясь полиморфным его выражением. Практи-
ческий опыт колоний ОГПУ (в Болшеве и
других местах) подтверждает сказанное. Вот
почему неустойчивость и не есть нечто фата-
листическое, данное раз и навсегда, а пред-
ставляет собой сложный клубок свойств и
качеств, являющихся в основном результа-
том, а не причиной того или иного типа раз-
вития ЛИЧНОСТИ. в . Внуков.

НЕФЕЛОМЕТРИЯ (от греческого nephe-
los—туман), метод анализа, измеряющий по
степени мутности раствора (коллоидаль-
ной взвеси) концентрацию вещества, обусло-
вливающего мутность. Измерение мутности
принципиально может производиться дво-
яким образом: во-первых можно измерять
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поглощение света при его прохождении че-
рез мутную жидкость, подобно тому как при
-колориметрии (см.) это производится с окра-
шенным раствором; такого рода измерение
можно бы назвать измерением «непрозрач-
ности» мутной жидкости; во-вторых мож-
но измерять интенсивность света, рассеивае-
мого или отражаемого взвешенными части-
цами; в коллоидном растворе мы имели бы
измерение так назыв. тиндалевского света
(см. Тиндаля феномен). Методы, основанные
на первом принципе, очень неточны и имеют
значение для грубых определений; при этом
обычно устанавливается разведение или тол-
щина слоя жидкости, при которых еще ула-
вливается или исчезает какое-либо изобра-
жение (например печатный шрифт или рису-
нок линий) при рассматривании его через
мутную жидкость. Впервые этим принципом
пользовался Стае (Stas) в 1894 г.; в качест-
ве примера может служить определение со-
держания жира в молоке лактоскопом (см.)
Фезера (Feser).

Для точных определений нашел примене-
ние лишь второй принцип—измерение (точ-
нее сравнение) яркости света, рассеиваемого
частицами мутной жидкости в направлении,
перпендикулярном к направлению падаю-
щего от источника света лучу. Применение
этого принципа для количественных целей
требует предпосылки, что между интенсив-
ностью рассеиваемого мутью света и коли-
чеством мутных частиц, т. е. концентрацией
обусловливающего помутнение вещества, су-
ществует определенная зависимость. Абсо-
лютная яркость рассеиваемого мутной жид-
костью света зависит от ряда моментов: от
числа частиц, величины их, длины волны
падающего света, показателя преломления
жидкости и взвешенных частиц. Эта зави-
симость выражена Релеем (Rayleigh) сле-
дующей 'формулой: J = —*- • k, где J — яр-
кость Тиндалевского света, п—число ча-
стиц, v—объем отдельной частицы, у—дли-
на волны света, k—постоянная. Подставляя
в это выражение концентрацию вещества
c=n.v.s, где s—удельный вес вещества, по-
лучаем другое выражение: J = - ^ - f c , вы-
ражающее зависимость между концентра-
цией обусловливающего муть вещества и яр-
костью рассеиваемого света. Однако это вы-
ражение применимо лишь для идеального
случая, на практике же на яркость рассеи-
ваемого света влияют явления поглощения
и отражения света окружающими частица-
ми; полный математический анализ таких
условий весьма сложен и не может еще счи-
таться законченным. Для практических це-
лей это обстоятельство имеет второстепенное
значение, так как измеряется не абсолютная
яркость, а сравнивается яркость света, рас-
сеиваемого двумя растворами: испытуемым
и стандартным; все переменные т. о. отпа-
дают, и важно только, чтобы в пределах
применяемых для измерения концентраций
сохраняло свою силу правило Бера, т. е.
чтобы количество света, исходящее от осве-
щенного столба жидкости, было прямо про-
порционально высоте этого столба. Матема-
тический анализ (Lednicky), подтверждав-

мый и практикой, показывает, что это усло-
вие может быть соблюдено, если концент-
рации сравниваемых жидкостей находятся
между собой в отношении, не выходящем за
пределы 1:4.

В наиболее простой форме сравнение мут-
ностей можно производить просто в пробир-
ках, причем мутность испытуемого раствора
сравнивается с серией разведении стандарт-
ного раствора искомого вещества. Т. о. уда-
ется получить лишь очень грубые резуль-
таты, так как сравнение затрудняется ря-
дом привходящих причин, из которых глав-
ная заключается в том, что интенсивность
рассеиваемого мутной жидкостью света (яр-
кость мути) сильно меняется в зависимости
от того, под каким углом луч зрения наблю-
дателя находится к падающему на мутную
жидкость лучу света. Действительно точные
результаты можно получить только при по-
мощи специальных приборов—в е ф е л о-
м е т р о в . Впервые Н. была применена для
точных аналитических целей Ричардсом (Ri-
chards) -в 1894 году, построившим первый
нефелометр. Устройство этого прибора было
значительно усовершенствовано в 1914 году
Кобером (Kober) и в 1919 году Клейнманом
(Kleinmann). С этого времени начинается
быстрое развитие нефелометрической мето-
дики. Простейшим приспособлением для Н.
может служить зачерненный внутри ящик с
боковой горизонтальной щелью и отверстия-
ми сверху, в к-рые вставляются пробирки с
испытуемой и стандартной жидкостью. Свет
падает в него сбоку через щель, пробирки
рассматриваются сверху, перпендикулярно
к направлению освещающего их луча света.
В первом нефелометре Ричардса пробирки
с мутной жидкостью могли частично за-
крываться непрозрач-
ным футляром, так что
освещению подвергал-
ся произвольной вы-
соты столб жидкости;
из соотношения этих
высот в стандартной и
испытуемой жидкости
при одинаков, яркости
можно судить о кон-
центрации вещества в
испытуемом растворе.
В современных коло-
риметрах прежде все-
го устраняется вред-
ное влияние верхнего
мениска путем погру-
жения полых или мас-
сивных цилиндров из
оптического стекла со строго горизонталь-
ной нижней поверхностью. В новейшем уни-
версальном колориметре-нефелометре фирмы
Лейца (Leitz) отраженный мутными частич-
ками свет идет в обратном обычному напра-
влении, именно—вниз, через плоское дно
сосуда, и дальше через отражающую приз-
му в глаз наблюдателя. На рисунке 1 тгред-
ставлен схематически ход лучей в нефело-
метре Клейнмана, общий вид которого пред-
ставлен на рисунке 2, а детали устройства
на рис. 3. Изменение толщины освещаемого
слоя мутной жидкости достигается в боль-
шинстве нефелометров изменением ширины

Рис. 1.
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щели (окна), через которую падает свет; лу-
чи последнего должны быть по возможности
параллельны, что достигается или доетаточ -
ным удалением источника света от прибора
(Клейнман) или же устройством специально-
го осветительного приспособления [Хеллиге
(рисунок 4), Кобер, Лейц]. Иногда вместо из-
менения ширины щели изменяется положе-
ние сосуда, содержащего жидкость, напри-
мер в модели Кобера. В приборе этого ав-
тора передвижение совершается не при по-
мощи зубчатки и кремальеры, как обычно,
а посредством гидравлического приспосо-
бления, обеспечивающего особенно точную
установку. Для замены стандартных раство-
ров предложены постоянные стандарты,в ко-
торых свет рассеивается мутными стенками
пробирки (они покрываются слоем колло-

Рис. 2.

дня с суспендированным в нем мелким по-
рошком, например тальком или сернокис-
лым барием, или просто выстилаются тон-
кой бумагой) и отражается от насыпанного
на дно пробирки порошка того или иного
оттенка или рассеивается призмами различ-
ной степени мутности. Такой стандарт пред-
варительно точно калибрируется по раство-
рам с определенным содержанием искомого
вещества.

Для того чтобы Н. давала действительно
точные результаты, необходимо соблюдать
ряд условий. Прежде всего сюда относится
чистота сосудов, на которых не должно оста-
ваться следов пальцев или пьшинок; раство-
ры не должны содержать никаких взвешен-
ных частиц кроме частиц искомого вещества;
большие ошибки могут вызвать попадающие
при фильтровании растворов и реактивов

волокна фильтровальной бумаги; необходи-
мо точно убеждаться в равномерности осве-
щения обеих пробирок, для чего помещают

Рис. 3.

в оба сосуда одну и ту же мутную жидкость
и убеждаются, что при одинаковой ширине-
щели на обеих сторонах яркость двух полей
зрения в приборе одинакова. Если это He-
имеет места, то передвигают источник света,
пока это не будет достигнуто. При перемене
сравниваемых раст-
воров местами соот-
ношение ширины ще-
лей при одинаковой
яркости должно оста-
ваться постоянным.
Отношение концеш>
рации сравниваемых
растворов не должно

Рис. 4.

выходить за пределы 1:4; наилучшие же
результаты Н. получаются при близких по
концентрации растворах. Размеры частиц в
сравниваемых жидкостях должны быть оди-
наковы, и взвесь этих частиц должна быть
достаточно стойкой, по крайней мере на
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протяжении вре.мени исследования, так как
при коагуляции наступают резкие измене-
ния яркости рассеиваемого мутной жидко-
стью света. Для повышения стойкости, осо-
бенно при работе с неорганическими веще-
ствами, иногда приходится прибавлять за-
щитные коллоиды. Для Н. пригодны только
взвеси, которые для невооруженного глаза
представляются совершенно гомогенными;
лзвеси более грубых частиц не могут быть
нефелометрируемы. Н. должна производить-
ся в темной комнате, причем необходимо
предварительно дать глазу адаптироваться
к темноте в течение 5—10 минут. Делают
юбязательно ряд отсчетов и берут среднее.

При соблюдении всех указанных условий
Н. может давать точные результаты, вполне

достаточные для всякого рода биол. исследо-
ваний и часто лишь немногим уступающие
лучшим обычным аналитическим методам
| в среднем ошибка не превышает 0,5% и мо-
жет быть снижена до 0,3%). Преимущества
Н. заключаются в ее чрезвычайной чувстви-
тельности, позволяющей анализировать ни-
чтожно малые количества вещества. Обычно
.дело идет о количествах порядка нескольких
.мг в 1 л, а в отдельных случаях даже о сотых
.долях лег в 1 л (например нефелометрическое
определение ацетона). При этом сконструи-
рованные в наст, время микромодели нефело-
метров позволяют обходиться для анализа
всего 1,5—3 CJH3 жидкости. Быстрота нефело-
:метрических определений делает их особен-
но ценными для серийных опытов, когда
имеется необходимость произвести ряд опре-
делений на протяжении очень ограниченного
времени. За сравнительно очень непродол-
жительное время своего существования Н.
нашла чрезвычайно широкое применение и
распространение в самых разнообразных

^областях. Лишь в качестве примеров можно
указать, что ею пользуются для определе-
-ния отравляющих веществ (горчичный газ),
мышьяка, хинина в крови и моче, альбуми-
нов и глобулинов в сыворотке, фосфорной
к-ты, жиров и липоидов, сульфатов, хлори-

дов, кальция, жесткости воды, для изучения
действия ферментов: амилазы, липазы, пеп-
-сина, трипсина и мн. др.

Лит.: К л е и н м а н Г., Измерение мутностей как
методика микроанализа, Ж. эксп. биол. и мед., т. XII,
№. 33, 1929; К 1 е i n m a n n H., tJber em neues Ne-
-pbelometer u. die Prinzipien nephelometrischer Messun-
.gen, Kolloid-Ztschr., B. XXVII, p. 236—241, 1920;
L e d n i c k y A., Allgemeine Nephelometrle, ibid.,
B. XXXII, p. 12—17, 1923; M u n t n e r S., Ubcr
Bakterienzahhmg u. -gr6ssenmessung In Aufschwem-
mungen (insbesondere vaccinen) mittels des Kleinmann-
schen Nephelometer, Ztschr. f. Hyg., B. CV, 1926;
Y o e J., Photometric chemical analysis, v. II—Ne-
phelometry, N. Y., 1929 (лит.). В. Энгельгардт.
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Н е ф р и т (от греч. nephros—почка), вос-

паление почек, наиболее часто наблюдающа-
яся форма Брайтовой болезни (см.). Совре-
менная патология и клиника подразумева-
е т под нефритами те двусторонние гемато-
тенпые заболевания почек, которые сопрово-

ждаются воспалительными изменениями в
Мальпигиевых клубочках (гломерулонефри-
ты) или же в межуточной ткани почек. За-
болевание это сказывается клинически гема-
турией, альбуминурией, а при диффузности
поражения также гипертонией и отеками.

I. Исторические данные.
В историческом аспекте межуточные Н.

не представляют ничего интересного, уче-
ние же о гломерулонефритах и вообще о вос-
палениях функционально-секреторной части
почек проделало сложный путь историчес-
кой эволюции, совпадающей, с одной сторо-
ны, с эволюцией учения о Брайтовой болез-
ни, а с другой—с эволюцией учения о воспа-
лении. В общем заболевания почек, сопро-
вождаемые водянкой и появлением в моче
белка, стали известны сравнительно не-
давно. Во второй половине 17 века появились
первые наблюдения о связи некоторых водя-
нок с заболеванием почек (Schenk, Bonet,
Morgagni) и лишь в 1770 году Котуньо (Со-
tugno) впервые обнаружил при этом в моче
белок. В первой половине 18векаУелс, Бле-
кол, Алисой (Wells, Blackall, Alison) уже
определенно указывали на связь альбуми-
нурии и отеков с заболеванием почек. Одна-
ко лишь Брайт (Bright) в 1827 году прочно
установил, что общая водянка с белком в мо-
че имеет почечное происхождение; при этом
он весьматочно нарисовал клиническую кар-
тину б-ни и описал пат.-анат. изменения по-
чек при ней, что и послужило причиной обо-
значения в дальнейшем заболеваний почек,
сопровождаемых отеками и белком в моче,
как Брайтова болезнь (см.). Сам Брайт, под-
метив крайнее разнообразие изменении по-
чек, обнаруженных им при данной болезни,
высказал предположение, что здесь дело
идет иногда о воспалительных изменениях,
в других случаях — о дегенеративных про-
цессах, в третьих — о сосудистом пораже-
нии. Однако большинство исследователей
после работ Брайта имело склонность счи-
тать, что в основе симптомокомплекса, вы-
двинутого Брайтом, лежат различные типы
воспаления почек, т. е. нефриты, благодаря
чему надолго понятия Брайтова б-нь и неф-
рит стали синонимами. Такая точка зрения
поддерживалась и патолого-анатомами того
времени; они первые попытались дать клас-
сификации нефритов (Henle, Rokitansky), в
к-рых между прочим можно найти объеди-
нение под термином «нефрит» самых разнооб-
разных изменений почек (гидронефроз, ами-
лоид, кисты и пр.). Однако вскоре после этого
Вирхов (Virchow), разработавший патологи-
ческую анатомию воспаления вообще, уточ-
нил также и представление о воспалениях
почек, исключив из понятия «нефрит» атро-
фические изменения и амилоид почек, не
имеющие никакого отношения к воспале-
нию. В основе Брайтовой болезни Вирхов ви-
дел два типа Н.: паренхиматозный и интер-
стициальный Н. и смотрел на эти формы как
на два разных типа воспаления почек, пола-
гая, что при паренхиматозном нефрите вос-
палительная реакция сосредоточивается в
эпителиальной паренхиме и выражается в
т. н. дегенеративных изменениях этой по-
следней, тогда как при интерстициальном
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Н. воспалительная реакция идет в межуточ-
ной ткани. Этим взглядом Вирхов положил
начало дуалистическому пониманию приро-
ды Б рантовой болезни, получившему в пер-
вое время особое развитие у английских уче-
ных (Johnson и др.)- Одновременно в Гер-
мании после работ Конгейма (Cohnheirn),
касающихся воспаления, некоторое время
стал преобладать унитарный взгляд на при-
роду Брайтовой болезни.Так, сам Конгейм,
а также Фрерихс, Траубе и Клебс (Frerichs,
Traube, Klebs) выдвигали положение, что
в основе Брайтовой болезни всегда лежит
воспаление интерстициальной соединитель-
ной ткани и что наблюдаемое изменение па-
ренхимы развивается последовательно.Таким
же сторонником единства основного анато-
мического процесса при всех относящихся
к Брайтовой болезни изменениях почек был
Вейгерт (Weigert), к-рый точно так же осно-
ву всех Н. видел в воспалительных измене-
ниях межуточной ткани и делил все Н. на
четыре вида лишь по течению (острый, под-
острый, хронический и совершенно хрони-
ческий нефрит).

В дальнейшем можно видеть, что как кли-
ницисты, так и патолого-анатомы продол-
жают придерживаться или унитарных или
дуалистических взглядов на Брайтову б-нь,
resp. на Н., с теми или иными вариантами в
своих мнениях. Из громадного количества
относящихся сюда работ с соответствую-
щими классификациями можно упомянуть
исследования Бартельса (Bartels), который
в 1871 и 1875 гг. выступил как защитник дуа-
лизма и провел строгое разграничение меж-
ду острым и хронич. паренхиматозным Н.,
с одной стороны, и интерстициальным Н.—
с другой как в клиническом, так и в пат.-
анат. отношениях. Такое же подразделение
с некоторой детализацией отдельных форм
было положено в основу классификации Се-
натора (Senator), ставшей весьма популяр-
ной среди клиницистов. Еще дальше в этом
отношении пошел Ауфрехт (Aufrecht), к-рый
разделил все Н. на две резко отграничен-
ные друг от друга формы: 1) тубулярный Н.,
основой которого являются дегенеративные
изменения канальцевого эпителия, и 2) ва-
скулярный Н. с первоначальным поражением
сосудов, главн. образом vasa afferentia, и ка-
пиляров клубочков. Совершенно противопо-
ложную позицию заняли те ученые, которые
воспалительное изменение сосудов, особенно
клубочков (гломерулонефрит), считали един-
ственной основой всех форм Брайтовой бо-
лезни (Charcot, Dieulafoy, Friedlander, Nau-
werck, Langhans и другие); это унитарное
учение в дальнейшем получило особое раз-
витие в работах Лелейна (L6hlein). Однако
в конце 18 и в начале 19 вв. частью под вли-
янием уточнения пат.-анатомич. представ-
лений об изменениях почек вообще частью
в результате работ клиницистов над выясне-
нием фнкц. деятельности почек при различ-
ных формах Брайтовой б-ни (Widal, Schlay-
ег и др.) унитарная точка зрения постепен-
но отходит на задний план, и у большинства
патолого-анатомов и клиницистов наблюда-
ется склонность или различать паренхима-
тозные и интерстициальные формы нефрита,
или же говорить о тубулярных и васкуляр-

Б. М. Э. т. XXI.

ных (гломерулярных) Н. Окончательное со-
гласование данного вопроса однако услож-
нялось во-первых тем, что клубочковый ап-
парат некоторые исследователи относили к
паренхиме почки, другие—к сосудисто-ин-
терстициальной ткани, а во-вторых тем, что
дегенеративные изменения эпителия почек
некоторые ученые считали выражением ак-
тивной воспалительной реакции (Aschoff),
тогда как другие выключали их из понятия
воспаления и относили к проявлениям чи-
стой дегенерации (Ribbert, Lubarsch). В ча-
стности Ашоф до сих пор придерживается
Вирховского взгляда о существовании т. н.
паренхиматозного воспаления, проявляюще-
гося в изменениях эпителия, которые при-
нято называть дегенеративными; на основа-
нии этого Ашоф по существу не отличает
острых дегенеративных форм Брайтовой бо-
лезни от воспалительных и относит их к про-
явлениям воспаления, т. е. Н., различая
лишь клубочковый и каналъцевый Н. Лишь
хрон. дегенеративные изменения почек вы-
делены Ашофом из воспаления и отнесены
к нефропатиям.

Попытка согласовать все спорные пункты
по вопросу о Н. была сделана в 1905 г. гер-
манским пат. об-вом, к-рое поставило этот
вопрос на съезде в Меране; на этом съезде
впервые Ф. Мюллер (F. Muller) выступил с
определенным указанием на то, что те изме-
нения почек, основой которых являются
дегенеративные процессы, к воспалению не
относятся, а представляют собой чистую
дегенерацию и поэтому должны быть выде-
лены из понятия Н.; для этих первично де-
генеративных форм Мюллер выдвинул тер-
мин, предложенный Риббертом (Ribbert),—
«нефроз». Несмотря на подробное обсужде-
ние вопроса о Н. на съезде в Меране, ничего
нового по отношению к Н. выработано не
было, и как патолого-анатомы, так и клини-
цисты остались при прежнем разделении не-
фритов, объединяемых понятием Брайтовой
б-ни, на острый и хрон. паренхиматозный
Н. и хронич. интерстициальный Н. Однако
несомненно этот съезд дал толчок к согла-
сованной работе на тему о Н. клиницистов
и патолого-анатомов; примером такой со-
вместной работы явилось исследование Фоль-
гарда и Фара (Volhard, Fahr), опубликован-
ное в 1914 г. и оказавшее громадное влияние
на весь вопрос о нефритах и на взгляды на
сущность Брайтовой б-ни. Фольгард и Фар
на основании сопоставления клинических,
функциональных и пат.-анат. данных при-
шли к определенному заключению, что в ос-
нове симптомокомплекса Брайтовой болез-
ни могут лежать три совершенно различных
заболевания почек, из которых только один
вид (II) относится к проявлениям воспале-
ния: I, Первично - дегенеративные измене-
н и я — нефрозы. II . Первично-воспалитель-
ные изменения клубочков—нефриты. III. Ар-
териосклеротические заболевания почек—
нефросклерозы. Эти три заболевания отли-
чаются друг от друга не только в смысле
пат. анатомии и патогенеза, но и в смысле
клинико-фнкц. проявлений как со стороны
почек, так и всего организма.

Появление классификации Фольгарда и
Фара совпало с периодом ревизии взглядов

ю
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на воспаление вообще, при которой из поня-
тия «воспаление» были выключены как чи-
сто дегенеративные изменения, так и такие,
к-рые представляют собой разрастания сое-
динительной ткани на почве атрофии и не-
кроза паренхимы. Все это вместе взятое по-
служило причиной того, что эта классифика-
ция в последующие годы постепенно стала
весьма распространенной как среди клини-
цистов, так и патолого-анатомов; в насто-
ящее время только небольшое количество
ученых (преимущественно французов, а из
немцев Aschoff) не принимает ее и предла-
гает свои классификации (Aschoff, Pasteur,
Vallery-Jladot, Oberling и др.). Но во вся-
ком случае идентификация Брайтовой бо-
лезни с нефритом совершенно отпала и вооб-
ще термин «Брайтова болезнь» отошел в об-
ласть истории.

II. Патологическая анатомия.

Описание пат. анатомии Ы. удобнее всего
сделать отдельно по отношению к гломеру-
лонефритам и к межуточным нефритам.

I. Г л о м е р у л о н е ф р и т ы делят на
диффузные и очаговые. Диффузные гломе-
рулонефриты в свою очередь распадаются
на острые и хронические, а) При о с т р о м
д и ф ф у з н о м г л о м е р у - л о н е ф р и т е
макроскоп, вид почки нередко не предста-
вляет ничего особенного: почка может иметь
нормальный вид или быть лишь в той или
иной степени полнокровной, даже в очень
тяжелых случаях (смерть в первые дни за-
болевания при явлениях анурии и уремии);
в этих случаях лишь при внимательном ис-
следовании при помощи бокового освеще-
ния опытный глаз может заметить поражен-
ные клубочки, выступающие на поверхности
разреза в виде мельчайших сероватых зер-
нышек-песчинок. Более ясной бывает кар-
тина при острых геморагическ. формах (см.
ниже), когда клубочки видны на поверхно-
сти почек и на разрезе в виде красных то-
чек. Микроскопическое исследование таких
острейших случаев с мало измененными на-
глаз почками обнаруживает изменения лишь
в клубочках (острый гломерулит): бросает-
ся в глаза, что все клубочки увеличены в
объеме и чрезвычайно богаты ядрами. Ис-
следование с большим увеличением обнару-
живает, что все изменения сосредоточива-
ются внутри капиляров клубочков (интра-
капилярный гломерулит) [см. отдельную таб-
лицу (ст. 295—96), рис. 5] и состоят в том,
что внутри просветов капиляров, лишенных
крови," среди мелкозернистой, реже фибри-
нозной белковой массы накапливаются лей-
коциты, а также набухающие и слущиваю-
щиеся клетки эндотелия капиляров; сами
капиляры клубочков расширены, их петли
сливаются между собой, контуры их стано-
вятся неясными; иногда отдельные пет ли под-
вергаются некрозу. Сходные изменения на-
блюдаются в vasa afferentia клубочков, т. е.
в артериях, приводящих к клубочкам кровь;
стенка их представляется набухшей, утра-
тившей свою структуру, гомогенной; клет-
ки эндотелия набухшие, с пенистой, вакуо-
лизированной протоплазмой, пикнотически-
ми ядрами. Эти изменения клубочков, впер-

вые указанные Лелейном и детально выяс-
ненные Фаром (Fahn) и друг., по мнению
большинства авторов представляют собой
выражение воспаления " капиляров клубоч-
ков, диффузный капилярит клубочковых пе-
тель. В противоречии с этим находится мне-
ние Фольгарда, считающего эти изменения
не относящимися к воспалению, а предста-
вляющими собой результат ишемии клубоч-
ка вследствие спазма его vas afferens; такой
спазм приводящих артерий Фольгард счи-
тает патогенетической основой гломеруло-
нефрита.

Спустя некоторое время к вышеописанным
изменениям клубочков могут присоединить--
ся проявления эксудации, к-рые состоят
в выделении в полость Боуменовой капсулы
эксудата того или иного вида; иногда это—
серозная жидкость, под микроскопом имею-
щая вид нежнозернистой массы; в других
случаях это—типичный фибринозный эксу-
дат, дающий картину волокнисто-сетчатой
массы. В эксудате может наблюдаться при-
месь лейкоцитов; почти всегда наблюдаются
также и единичные эритроциты; иногда по-
следние накапливаются в столь большом ко-
личестве, что полость Боуменовой капсулы
оказывается сплошь выполненной кровью
(геморагический гломерулонефрит). Из по-
лости Боуменовой капсулы эксудат рас-
пространяется в канальцы, что легко заме-
тить под микроскопом. Эпителий, покры-
вающий капилярные петли клубочков и вы-
стилающий внутреннюю поверхность кап-
сулы, обычно обнаруживает картину зерни-
стого перерождения и дегенеративного ожи-
рения. Со стороны канальцев в ранних пе-
риодах острого гломерулонефрита никаких
изменений не обнаруживается. Точно так же
и мелкие кровеносные сосуды, разветвляю-
щиеся между канальцами, в противополож-
ность сосудам клубочков заметных измене-
ний кроме гиперемии не представляют. —
В дальнейших периодах, которые представ-
ляют собой переход в подострый гломеру-
лонефрит, в канальцах обнаруживается та
или иная степень дегенеративных изменений
в виде зернистого, жирового, гиалиново-ка-
пельного перерождений, зависящих,как при-
нято думать, от поражения клубочков и от
непроходимости их для крови. Макроскопи-
чески при этом почки бывают в той или
иной степени увеличены, корковый слой их
расширен, набухший, серо - красно - бурого
цвета, нередко с массой тёмнокрасных точек
и полосок, что дает картины «большой крас-
ной» или «большой пестрой почки» [см. отд.
таблицу (т. XX, ст. 103-104), рис 1].

Изменения в клубочках в подостром пе-
риоде нефрита могут принять разный харак-
тер; иногда изменения надолго остаются вну-
три капилярных петель (пролиферация эндо-
телия, свертывание фибрина, некроз пе-
тель), что дает и н т р а к а п и л я р н у ю
р а з н о в и д н о с т ь п о д о с т р о г о гло-
м е р у л о н е ф р и т а ; в других случаях на-
чинают преобладать экстрагломерулярные
изменения, к-рые состоят в том, что эпителий
капсулы пролиферирует, размножаясь ка-
риокинетически, слущивается или же чаще
образует своеобразные многослойные разра-
стания из вытянутых клеток в виде «полу-
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месяцев» или «полулуний», прилегающие к
клубочкам [см. отдельную таблицу (ст. 295—
29В), рис. 4]; такие «продуктивные капсули-
ты» клубочков наблюдаются при э к с т р а -
к а п и л я р н о й р а з н о в и д н о с т и под-
о с т р о г о г л о м е р у л о н е ф р и т а . Вне-
клубочковые кровеносные сосуды в подос-
тром периоде гломерулонефрита особых из-
менений не представляют; иногда же и в
них наблюдаются воспалительно-некротиче-
ские изменения, а позднее, в субхрониче-
ском периоде, выступают проявления про-
дуктивных эндартериитов; такие случаи
Фольгард выделяет в в а с к у л я р н у ю
р а з н о в и д н о с т ь с у б х р о н и ч е с к о -
го г л о м е р у л о н е ф р и т а.—Иногда слу-
чаи подострого гломерулонефрита сопрово-
ждаются столь резкими дегенеративными
изменениями канальцевого эпителия, что
макроскопически получается картина «боль-
шой белой почки» (см. Нефроз); такие слу-
чаи подострых гломерулонефритов с сильно
выраженными дегенеративными изменения-
ми канальцевой паренхимы, симулирующие
клинически и анатомически нефроз, нек-рые
авторы обозначают как п с е в д о н е ф р о з ,

б) Х р о н и ч е с к и й д и ф ф у з н ы й г л о -
м е р у л о н е ф р и т есть переход в хрон.
состояние острого гломерулонефрита через
период подострых изменений. Такое течение
могут принять как гломерулонефриты со
слабо выраженными дегенеративными изме-
нениями, так и те, в к-рых эти последние
выражены значительно. Основой хрон. гло-
мерулонефрита является так наз. вторичное
сморщивание, т, е. постепенное запустение
клубочко-канальцевых систем, соответствую-
щих измененным клубочкам, и разрастание
межуточной соединительной ткани. В клу-
бочках происходит постепенное исчезание
эксудата и уменьшение числа ядер, спаде-
ние и гиалиноз отдельных капилярных пе-
тель или всего клубочка в целом. В капсуле
идет концентрическое разрастание соедини-
тельной ткани и замещение соединительной
тканью «полулуний» из эпителиальных кле-
ток. Запустевшие капилярные петли спаи-
ваются с капсулой, причем гиалинизиро-
ванный клубочек иногда целиком сливается
с разросшейся капсулой или же между ним
и капсулой остаются просветы, выстланные
эпителием и напоминающие железистые хо-
ды. В конце-концов клубочки превращают-
ся в гиалиновые шарики, окруженные сло-
истой капсулой из соединительной ткани.
Одновременно происходит спадение, атро-
фия, исчезание соответствующих таким клу-
бочкам канальцев и разрастание между ни-
ми соединительной ткани. В случае нали-
чия при гломерулонефрите значительных
дегенеративных изменений в канальцах, в
сморщивающейся почке видны. группы ка-
нальцев с набухшим эпителием, предста-
вляющим картины зернистого, гиалиновокя-
пельного перерождения или же отложения
двоякопреломляющих липоидов. В некото-
рых лучше сохранившихся канальцах иногда
наблюдаются регенеративные размножения
клеток. При далеко зашедшем сморщивании
в артериях почек обычно происходит после-
довательный склероз стенки с разрастанием
внутренней оболочки.

Макроскопически хрон. гломерулонефрит
дает картину уменьшения объема и уплот-
нения почки. Корковый слой лишен рисун-
ка, граница его с медулярным веществом не
отчетлива, цвет бледносеровато-желтый или
более буровато-красный; наличность дегене-
ративных изменений проявляется желтова-
то-серой пятнистостью. Если процесс смор-
щивания идет равномерно по всей почке,
что бывает сравнительно редко, то поверх-
ность органа остается гладкой (случаи «хро-
нического гломерулонефрита без зернисто-
сти» Фара). Более часто, наряду с зараста-
нием части клубочков соединительной тка-
нью другая часть их возвращается к нор-
ме; поэтому процесс сморщивания идет не-
равномерно и районы запустения и разра-
стания соединительной ткани чередуются с
районами, в которых все части не только хо-
рошо сохранились, но находятся в состоя-
нии компенсаторной гипертрофии (клубочки
увеличены, канальцы расширены). Резуль-
татом этого является зернистость поверх-
ности почки либо нежная, мелкая либо бо-
лее грубая. В виду того, что переход ост-
рых форм гломерулонефрита в подострые и
хрон. происходит не всегда по одному и
тому же пути (см. выше—интракапилярные,
экстракапилярные и васкулярные разновид-
ности подострого и субхронического гломе-
рулонефрита), клинические проявления пе-
рехода в хрон. гломерулонефрит до перио-
да ясно выраженного сморщивания бывают
различными (три типа Фольгарда).—Кроме
изменений почек при диффузных гломеру-
лонефритах наблюдаются пат. процессы и в
других частях организма. Сюда относятся
обнаруженные Топфером, Вейсом и Мюлле-
ром (Topfer, Weiss, Miiller) при остром гло-
мерулонефрите воспалительные изменения
сосудов кожи; гипертрофия левого желудоч-
ка сердца, особенно резкая в подостром
и хронических периодах б-ни; гипертрофия
мышечного слоя мелких артерий в подост-
ром периоде и позднее склероз стенки их.
(Уремические изменения—см. Уремия).

О ч а г о в ы е г л о м е р у л о н е ф р и т ы
относятся к тем случаям, когда воспали-
тельные изменения захватывают только от-
дельные клубочки и группы их. Принято
различать а) инфекционные очаговые гло-
мерулонефриты и б) эмболические очаговые
гломерулонефриты. а) И н ф е к ц и о н н ы е
о ч а г о в ы е гломерулонефриты наблюдают-
ся при различных инфекционных б-нях, пре-
имущественно же при стрептококковом сеп-
сисе. Почки могут быть несколько увеличены
в зависимости от той или иной степени дегене-
ративных изменений, обычно полнокровны; на
этом фоне обнаруживаются многочисленные
тёмнокрасные точки, видные как на поверхно-
сти, так и на разрезе почки, причем разбро-
саны они не регулярно, а группами. При ми-
кроскоп, исследовании оказывается, что зна-
чительная часть клубочков совершенно нор-
мальна, но во многих из них имеются изме-
нения, уже описанные выше по отношению
к острому гломерулонефриту. Помимо того,
что эти изменения касаются отдельных клу-
бочков, даже в таких клубочках они иногда
захватывают отдельные капилярные петли.
Особенно часто наблюдаются некробиотиче-

*Ю
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ские изменения капилярных петель и. гемо-
рагический эксудат в полости капсулы и в
просветах относящихся к клубочку каналь-
цев (геморагический очаговый гломеруло-
нефрит). Иногда некротические изменения
в виде набухания, тусклости ткани и исче-
зания ядер с клубочка распространяются и
на соседние канальцы и на межуточную
ткань почек.

б) Э м б о л и ч е с к и й о ч а г о в ы и г л о-
м е р у л о н е ф р и т , описанный впервые
Л елейном, отличается от предыдущего ин-
фекционного тем, что в основе его лежит эм-
болия клубочков более или менее значите-
льными тромботическими частицами; обыч-
но эта форма очагового гломерулонефрита
наблюдается при бородавчато-язвенных эн-
докардитах типа endocarditis lenta, наичаще
вызываемом Streptococcus viridans. Тромбо-
тические частицы с микроорганизмами заку-
поривают отдельные капилярные петли, ре-
ж е — vasa afferentia некоторых клубочков;
эмболизированные петли подвергаются коа-
гуляционному некрозу с последующим пре-
вращением в гомоген. фибриноидную мас-
су. Наряду с этим может наблюдаться эк-
судация, нередко геморагическая (гемора-
гический эмболический нефрит), в полость
капсулы и инфильтрация лейкоцитами во-
круг клубочка (перигломерулит). Макро-
скоп, вид почек сходен с предыдущей фор-
мой; иногда при этом кроме того в почке на-
блюдаются обычные инфаркты. Течение оча-
говых гломерулонефритов связано с течени-
ем основной болезни (сепсис, эндокардит).
В случае обратного развития процесса в по-
раженных клубочках наблюдается тот ход
изменений, к-рый*свойствен клубочкам при
подостром и хронических гломерулонефри-
тах. В результате в почках могут остать-
ся отдельные небольшие втяжения на по-
верхности, от к-рых соединительнотканные
тяжи, постепенно суживаясь, погружаются
вглубь коркового слоя; под микроскопом в
них открывают богатую клетками соедини-
тельную ткань с гиалинизированными клу-
бочками.

II. М е ж у т о ч н ы е н е ф р и т ы имеют в
основе развитие воспалительных изменений
в межуточной, интерстициальной соедини-
тельной ткани, где процесс начинается пер-
вично; паренхима и вообще секреторные ча-
сти, если и участвуют в процессе, то лишь
последовательно. Все межуточные нефриты
по своей топографии относятся к очаговым
нефритам, так как они захватывают всегда
лишь отдельные части почечной ткани, оста-
вляя другие нетронутыми. Лишь при очень
значительном распространении процесса не-
которые формы межуточных Н. могут при-
нять диффузный характер. Различают ост-
рый негнойный межуточный нефрит и гной-
ный нефрит.

О с т р ы й н е г н о й н ы й межуточный Н.
наблюдается при различных острых инфек-
ционных б-нях, чаще всего при скарлатине,
К(?г>ич стрептококковых ангинах, дифтерии.
Анатомически почки представляют разную
картину в зависимости от степени .пораже-
ния. Иногда все изменение сводится к тому,
что в почке, близкой к норме, на поверхно-
сти и на разрезе видны мелкие красные пят-

нышки. В других случаях почки несколько
увеличены, мягковаты и по снятии капсулы
на поверхности видны нерезко отграничен-
ные, разлитые, часто слегка выбухающие
красные пятна; на разрезе в корковом слое
видны такие же полоски. Микроскопическое
исследование почек при таких типично оча-
говых межуточных Н. показывает, что крас-
ные пятна соответствуют располагающимся
около мелких вен очагам инфильтратов из
лимфоидных и плазматических клеток, иног-
да с примесью отдельных лейкоцитов и эози-
нофилов; кровеносные сосуды в районе та-
кого очага обычно расширены и переполне-
ны кровью. В более тяжелых случаях выше-
указанная инфильтрация захватывает всю'
почку диффузно, причем тогда и паренхима
почки обычно представляется в той или
иной степени перерожденной; это дает ту
форму межуточного нефрита, которую часто
называют септическим нефритом. Почки при
этом увеличены, округлы, очень дряблы;
капсула снимается очень легко; на разрезе
ткань сильно выбухает, пестрого серо-крас-
ного вида. Нужно заметить, что более сла-
бые степени такого разлитого межуточного
Н. могут и не сопровождаться ясно выра-
женной инфильтрацией, а иметь в основе пре-
имущественно воспалительный отек межу-
точной ткани; сюда относится т. н. nephri-
tis exsudativa serosa Aschoff 'а; близко сюда
примыкает также т. н. toxische Schwellniere
Kuczinski, отличаясь лишь наличностью
гломерулитов.

Г н о й н ы е Н. характеризуются лей-
коцитарной инфильтрацией межуточной тка-
ни, обычно переходящей в гнойное распла-
вление ткани. Вызываются гнойные нефриты
гноеродными бактериями, причем проника-
ние последних в почку может произойти
двояким путем: а) гематогенно, т. е. путем
эмболии бактерий током крови, б) урино-
генно, путем проникания бактерий в почку
из почечных лоханок из застоявшейся там
мочи. Это различие в проникании гноерод-
ной инфекции в почки дает два разных типа
гнойных нефритов.

1. Г е м а т о г е н н ы й эмболический, или
метастатический гнойный Н., называемый
еще нисходящим Н., наблюдается при яз-
венном эндокардите и при других септико-
пиемических заболеваниях. Бактериальные
микотические эмболы задерживаются в ка-
пилярах клубочков и в капилярах, опле-
тающих канальцы; в таких случаях под
микроскопом в соответствующих капилярах
видны кучки бактерий, вокруг к-рых начи-
нается инфильтрация лейкоцитами, что в
эмболизированных клубочках дает картину
гломерулита и перигломерулита; в скором
времени в местах эмболии происходит гной-
ное расплавление ткани и образование мно-
жественных гнойников. Макроскопически та-
кой гнойничковый нефрит (nephritis aposte-
matosa) характеризуется присутствием в
корковом слое выбухагощих на поверхности
желтовато-серых очагов, окруженных крас-
т,ш ободком и тлделтощта йа, \шреа&
каплю гноя. Ткань почки в промежутках
между мелкими гнойниками обычно не из-
менена; лишь при большом количестве гной-
ничков она делается полнокровной и дряб-



Рис. 1. Лмилоилно-липоидвый нефроз (липоиды — желтые (окраска Суданом), амилоид — красный (окраска Конго-красным)]: а—клубочки;
Ь—липоиды (главным образом в строме почки): с—гиалиновые цилиндры в атрофических канальцах; d—амилоидно перерожденные арте-
рии. Рис. 2. Препарат, изображенный на рис. 1, в поляризованном свете: липоиды (а) блестят желтоватым отливом (от Судана); Ь—тени
клубочков. Рис. 3. Некротический нефроз: а—некротизованные извитые канальцы I порядка: Ь—сохранившиеся клубочки; с—канальцы
II порядка с петлями Генле; d—артерия. Рис. 4. о— белковый эксудат в просвете Ьоуменовой сумки; Ь—клубочки; с—извитые канальцы
с белковой жидкостью. Рис. Г>. Продуктивный гломерулонефрит: а—нормальный клубочек; ft—разрастания эпителия Боуменовой сумки
(справа — примесь фибрина); с—размножение ядер по ходу артериол клубочка (интракапилярный гломерулит); d—эритроциты в каналь-
цах. Рис. 6. Лртериолосклеротический нефронироз: а—резко склерозированные артсриолы; Ь—заросшие гиалинизированные клубочки.

Справа канальцы полностью атрофированы.

К ст. Нефрит, Нефроз, Нефроскмроз,
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лой вследствие кодятеральной гиперемии,
отека и дегенерации паренхимы. Кроме об-
разования эмболов с последующим разви-
тием абсцесов, гноеродные бактерии как бы
в порядке выделения могут проходить через
стенки капиляров и оказываться в просве-
тах мочевых канальцев, особенно медуляр-
ного вещества почки; вследствие этого раз-
вивается гнойный воспалительный процесс,
выражающийся в появлении желтовато-се-
рых гнойных полосок в почечных сосочках;
это называют сосочковым микотическим не-
фритом (nephritis papillaris mycotica). Гема-
тогенно могут образовываться и более круп-
ные абсцесы, например при заносе в почку
крупного эмбола, вызывающего образование
инфаркта, в дальнейшем подвергающегося
нагноению. Кроме того при затяжном тече-
нии эмболического гнойного Н. некоторые
гнойники могут постепенно увеличиваться,
сливаться друг с другом, что дает развитие
крупных гнойников. Образование в почке
крупного гнойного очага, состоящего из не-
скольких рядом лежащих гнойников, неко-
торые называют почечным карбункулом.

2. У р и н о г е н н ы й , или восходящий
гнойный Н. наблюдается при различных
воспалениях мочевых путей, сопровождаю-
щихся воспалением почечных лоханок (пие-
литом), с которых гнойное воспаление пе-
реходит на почки; на основании этого ури-
ногенный гнойный нефрит совпадает с тем,
что называют пиелонефритом. Макроскопи-
чески вначале процесс выражается появле-
нием сероватых полосок в мякотном слое
почек, в дальнейшем они превращаются в
гнойные полосы, идущие лучами от сосоч-
ков в корковый слой, в котором появля-
ются гнойники; почка при этом увеличена,
дрябла, полнокровна. Под микроскопом в
первое время наблюдается катаральное вос-
паление канальцев мозгового слоя с лейко-
цитарной инфильтрацией межуточной тка-
ни, которое в дальнейшем при нарастании
лейкоцитарной инфильтрации переходит в
гнойное расплавление. Гнойные Н. нередко
сопровождаются вовлечением в воспаление
капсулы почек (перинефрит) и окружающей
почку клетчатки (паранефрит, см.). В неко-
торых случаях нетяжелого гнойного нефрита
с слабо вирулентной бактериальной флорой
может наблюдаться переход в хронич. гной-
ный Н., сопровождаемый разрастанием со-
единительной ткани, т. е. сморщиванием; в
таких случаях в почке видны западающие
области из плотной, белесоватой соедини-
тельной ткани, среди к-рой находятся жел-
товато-серые, сухие, творожистого вида оча-
ги. Микроскопическое исследование обна-
руживает картину нефросклероза с инкап-
сулированными среди соединительной тка-
ни гнойниками из распадающихся лейкоци-
тов, а часто очаги мертвого, бесструктурного
детрита; местами видны группы ксантомных
клеток. Такой исход в сморщивание свой-
ствен гл. обр. уриногенному восходящему
ГНОЙНОМУ Н е ф р и т у . А. Абрикосов.

III. Подразделение нефритов.
В современном суженном понимании этого

слова Н. остается все же анатомически, па-
тогенетически и клинически многообразным

страданием, и подразделение его представ-
ляет практически чрезвычайно важную, хо-
тя и весьма трудную, задачу. Наиболее важ-
ная особенность нефрита, которую можно и
должно различать в каждом отдельном слу-
чае, это 1) распространенность и характер
анат. процесса в почке, 2) течение болезни
и 3) сохранность или потеря при Н. выде-
лительной функции почки. При учете этих
трех моментов можно получить б. и ли м. яс-
ное представление о характере, степени по-
ражения почек и прогнозе нефрита. По рас-
пространению и локализации различают не-
фриты диффузные или очаговые с поражени-
ем клубочков или межуточной ткани, причем
каждой из этих форм свойственна довольно
характерная клин.-анат. картина. По тече-
нию (в особенности при диффузных формах
Н.) отличают острые, подострые, субхрони-
ческие и хронические формы. Однако наи-
более важной является третья, преимуще-
ственно клиническая оценка отдельных не-
фритов: сохранена или потеряна почками
при этом их основная функция—удаление из
организма продуктов обмена и воды. Каж-
дая из приведенных классификаций, учи-
тывающая лишь ту или иную особенность
Н., все же не охватывает всей совокупности
наблюдаемых при Н. явлений. Правильнее
поэтому в каждом отдельном случае учиты-
вать все важнейшие элементы процесса, ха-
рактеризуя его многосторонне, напр. след,
образом: «хронический диффузный гломе-
рулонефрит с достаточностью почек».—При
тесной связи, которая существует в поч-
ках между канальцами и клубочками, обра-
зующими по существу единую фнкц. еди-
ницу («нефрого»), строго изолированных пора-
жении той или иной системы (канальцев или
клубочков) следует a priori ожидать исклю-
чительно редко. Действительно при нали-
чии глубоких расстройств кровообращения
в клубочках, например при экстракапиляр-
ной форме диффузного гломерулонефрита, к
нему вскоре присоединяются дегенератив-
ные изменения в соответственных каналь-
цах. Клинически подобные случаи, наблюда-
ющиеся кстати довольно часто,протекают как
смешанные формы или нефрозо-нефриты. В
некоторых случаях отечный синдром нефро-
за и соответственно дегенеративные явле-
ния в почках настолько преобладают, что
затушевывают собой имевшийся вначале
гломерулонефрит. Пытались патогенетиче-
ски отделить описываемые вторичные фор-
мы нефроза или нефротические наслоения
от истинного первичного липоидного нефро-
за. Однако в выраженных случаях нефро-
зо-нефрита с отеками как правило в моче
и крови обнаруживаются основные, харак-
терные для нефроза изменения (альбумину-
рия, гипальбуминемия, липоидемия), а в
почках отложение липоидов в эпителии ка-
нальцев. Нефрозо - нефрит следовательно
представляет собой один из подгидов диф-
фузного гломерулонефрита, при к-ром ана-
томически кроме нефрита имеются также
или даже преобладают дегенеративные яв-
ления в канальцевом эпителии. Клинически
нефрозо-нефрит несет в себе общие черты
с отечным синдромом при других формах
Брайтовой б-ни (см. также Нефроз).
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IV. Этиология и патогенез нефрита.
Одна общая закономерность является ре-

шающей как для возникновения Н., так в
известной мере и для выделения его в осо-
бую анат.-клин. единицу. Общим этиологи-
ческим фактором для возникновения огром-
ного большинства Н., независимо от степени
и характера их проявления, служит инфек-
ция, в частности инфекция кокковыми микро-
бами. Наиболее частый возбудитель нефри-
та—стрептококк, реже менингококк, пнев-
мококк и в единичных случаях даже гоно-
кокк. Нефрит возникает также нередко в те-
чение заболевания грипом, малярией, корью
и даже стрептотрихозом. При второй группе
случаев чрезвычайно затруднительно решить
вопрос, не является ли Н. следствием доба-
вочной инфекции, присоединившейся или ак-
тивировавшейся в силу ослабления б-ного.
Главнейшим первичным очагом инфекции (ее
«входными воротами») по справедливости счи-
тается лимф, кольцо зева. Клин, опыт учит,
что в подавляющем большинстве случаев в
анамнезе б-ных Н. имеется тонсилярная ан-
гина той или иной бактериальной этиологии.
Естественно, что и в случаях грипа с ката-
ром верхних дыхательных путей исключение
подобной ангины едва ли представляется
возможным,тем более что Н.развивается как
правило не после бурно протекающей лаку-
нарной или фоликулярной ангины, а вслед
за сравнительно незаметным, сопровождаю-
щимся небольшой лихорадкой перитонсили-
том или даже после подострой поверхностной
ангины (angina superficialis). В ряде отдель-
ных случаев первичный очаг может локали-
зоваться и в других органах: желчном пу-
зыре, червеобразном отростке, зубных грану-
лемах и пр. Так, описан случай исчезнове-
ния Н. после холецистектомии (Бергман),
ликвидации Н. после проведения хинизации
при малярии и т. п. Однако эти случаи еди-
ничны и отнюдь не характерны для боль-
шинства нефритов.

Наряду с инфекцией издавна в качестве
этиологического фактора, подчас даже основ-
ного, для возникновения Н. считалась про-
с т у д а . Исключительная роль охлаждения
в генезе Н. общепризнана и подтверждает-
ся огромным количеством как клинических,
так и статистических данных. Так, извест-
ны «военные» Н., осенние, весенние вспышки
его, различная заболеваемость Н. в разных
географических пунктах в зависимости от
влажности и t° воздуха и пр. Н. например
чрезвычайно распространен в северных при-
морских странах с холодным и влажным
климатом. Воздействие охлаждения может
найти свое объяснение и с пато-физиол. сторо-
ны. Почечные сосуды в смысле иннервации
относятся к одной (экстраабдоминальной)
группе с кровеносными сосудами кожи; бла-
годаря этому создается постоянная фнкц.
корреляция между почками и кожей. Спазм
периферических кожных сосудов (при ох-
лаждении и ознобе) ведет тотчас же к умень-
шению кровоснабжения почки, а клинически
рефлекторио и к олигурии. Больше того,
новейшими суправитальными гист. исследо-
ваниями установлены чрезвычайно резкие
изменения, производимые охлаждением в со

судистом аппарате почек (Е. F. Mil Her). Эти
изменения не наступают при нарушении
упомянутых вегетативно-нервных корреля-
тивных связей, напр, при денервации одной
почки: в подобной почке бактериемия вместе
с охлаждением не ведет к возникновению Н.,
как это имеет место в контрольной почке с
сохраненной иннервацией. Спорной и недо-
казанной остается лишь возможность раз-
вития в почках воспалительных изменений
под влиянием одного лишь охлаждения, т. к.
почти во всех случаях т. н. простудного Н.
чрезвычайно трудно исключить одновремен-
но наличие инфекционной этиологии страда-
ния. Роль простуды таким образом чрезвы-
чайно сложна и сводится быть может к выя-
влению или активированию того скрытого
или дремлющего инфекта, к-рый имелся или
проник в организм.

Несмотря на безусловно инфекционное про-
исхождение Н., вопрос о патогенезе его—о
механизме действия инфекции на почки и
возникновении в них воспалительных изме-
нений—в наст, время не может считаться
выясненным. Совершенно очевидно, что т. н.
очаговые Н. эмболического и септического
характера возникают вследствие занесения
(метастазов) возбудителей и соответственно-
го прямого инфицирования отдельных по-
чечных клубочков при сохраненности и нор-
мальном состоянии других. Иное дело диф-
фузный гломерулонефрит, развивающийся
иногда с чрезвычайной быстротой и охваты-
вающий всю клубочковую систему почек.
Бактериурия, наблюдавшаяся старыми авто-
рами у нефритиков, так же как и обнаруже-
ние при этом различи, бактерий на гист. сре-
зах почек, не нашли подтверждения в новей-
шее время; да и a priori ясно,что диффузные
Н. не являются следствием только лишь вы-
деления почками патогенных микроорганиз-
мов, так как болезни эта сопровождается по-
ражением всей сосудистой системы, в частно-
сти системы мельчайших сосудов организма
(см. ниже). Замечательно также, что при ос-
тром диффузном гломерулонефрите, несмо-
тря на инфекционную этиологию и макси-
мальное, казалось бы, распространение вос-
палительного процесса в почках, никогда не
наблюдается нагноительного процесса. Все
это дало основание ряду исследователей ут-
верждать, что одного лишь непосредственно-
го действия инфекта недостаточно для воз-
никновения нефрита. Последний развивает-
ся повидимому под влиянием эндотоксинов,
выделяемых возбудителем в организме боль-
ного. Косвенным подтверждением инфекци-
онно-токсическ. происхождения гломеруло-
нефрита может служить также проявление
его обычно на третьей неделе после ангины
(постинфекционно), в отличие от очаговых
форм, возникающих чаще всего остро. Такое
позднее проявление Н. связывают с повыше-
нием чувствительности почечных сосудов к
упомянутому токсину в течение этого про-
межутка времени. В этом смысле некоторые
склонны рассматривать острый гломеруло-
нефрит как проявление аллергии, «вторую»
болезнь в постинфекционном периоде (Шик,
Поспишил).

Сходную, но отнюдь не идентичную с ин-
фекционным Н. картину дают отдельные
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т о к с и к о з ы , как-то: острое отравление
свинцом, группой смол-терпенов, а также
токсикозы беременных. В частности бере-
менности, заканчивающейся эклямпсией, со-
путствует часто не тубулярная нефропатия—
«нефроз беременных», а своеобразная карти-
на гломерулонефрита, к-рую более правиль-
но было бы обозначить как «почку беремен-
ных» (см. Почки). Следует учесть, что эти
нефрозо-нефриты, возникающие под влия-
нием особой токсической этиологии, проте-
кают также своеобразно, никогда не закан-
чиваясь до наступления родов или прекра-
щения беременности.—При острых и даже
подострых отравлениях, напр, свинцовых,
также наблюдаются более или менее типич-
ные явления диффузного Н.; в большинстве
случаев картина свинцового отравления со-
ответствует симптоматически почечной недо-
статочности, напоминая клинически конеч-
ный стадий хрон. гломерулонефрита. Что ка-
сается диффузных нефритов, описываемых
при отравлении различными хим. вещества-
ми, т.н. почечными ядами (уран, сулема), ил и
же другими сильно действующими средства-
ми (сальварсан, скипидар), то диффузный
характер их более чем сомнителен, а наблю-

1 дающиеся при этом некротические изменения
в канальцах сближают эти формы с нефроза-
ми в виде т. н. некронефрозов с синдромом
почечной недостаточности (см. Нефроз}.

Вопрос об органоспецифичности микроор-
ганизмов, вызывающих почечные поражения
при Н., и о предрасположении к этому забо-
леванию самого органа в настоящее время
лишь разрабатывается. Так, Розеноу (Ro-
senow), усиленно изучавший возбудителей
инфекции при различных заболеваниях, ут-
верждает, что стрептококк, обусловливаю-
щий развитие Н., при переносе его к друго-
му человеку или животному, дает также Н.,
подобно тому как стрептококк зубной гра-
нулемы ведет у собаки к инфицированию
зубного корня, т. е. обнаруживает органо-
тропность.—Имеется множество наблюдений
также и о роли г е н о т и п а в возникнове-
нии Н.; так, на 8 000 скарлатинозных б-ных
в Эппендорфской б-це в Гамбурге 68 случаев
нефрита возникло в 29 семьях, а 37 единич-
ных случаев касаются 186 семейств(МаШ1е8).
Что здесь дело не только в большей частоте
внутрисемейного заражения, свидетельст-
вуют наблюдения того же автора во вдовьих
домах, где, несмотря на эпидемиологически
идентичные условия, подобной частоты Н.
после скарлатины все же не наблюдалось.
Опубликован также ряд родословных со
множественным заболеванием Н. в одной
семье или у ряда братьев и сестер. Подле-
жит однако сомнению, не идет ли речь по
крайней мере в части этих случаев о нефро-
склерозах с гипертонией, заболеванием, ге-
нотипическая обусловленность к-рого изу-
чена лучше. В особенности это касается
случаев, описанных до 1914 г., когда точной
диференциации между первичным артерио-
лосклерозом почек и вторичным нефритич.
сморщиванием их еще достаточно точно и
твердо не проводилось. К сожалению до сих
пор нет убедительных наблюдений о возник-
новении Н. у однояйцевых близнецов или о
течении процесса у подобных б-ных; такие

наблюдения возможно послужили бы одним
из доказательств предрасположения к за-
болеванию нефритом. — Из моментов, пред-
располагающих к развитию нефрита, следу-
ет быть может особо подчеркнуть значение
тканевого ацидоза. Имеющиеся наблюдения
о предотвращении скарлатинозного Н. пред-
варительным введением с пищей щелочей
как будто являются косвенным доказатель-
ством в пользу упомянутых предположений
(Osman). В этом же смысле свидетельству-
ют экспериментальные нефриты, возникаю-
щие под влиянием внутривенных вливаний
гемоглобина: подобные нефриты развивают-
ся только при наличии кислой, но не ще-
лочной мочи. В общем можно допустить, что
всякое нарушение питания паренхиматоз-
ных элементов почек (расстройства местного
кровообращения, охлаждение, нарушение
иннервации, сдвиги активной реакции тка-
ней) создает более благоприятные условия
для воздействия инфекции и токсинов, resp.
способствуют развитию воспалительн. про-
цесса в почках.

Не вполне выясненным однако остается
не только механизм воздействия инфекта,
но и коренной вопрос о сущности и проис-
хождении основных изменений в клубочке,
так наз. гломерулита, стоящего в центре
процесса (в особенности острой его формы) и
определившего собой его название. Нахож-
дение при этом в клубочках так называемо-
го интракапилярного эксудата, т. е. кровя-
ной плазмы, содержащей лейкоциты—или же
обычно наблюдаемое типичное резкое уве-
личение ядер в клубочке дало основание
причислить гломерулит к разряду эндокапи-
ляритов (Фар). Совершенно очевидная труд-
ность объяснения одного лишь изолирован-
ного диффузного гломерулярного капиляри-
та в почках привела к необходимости искать
генерализован. поражение капиляров, слу-
жащее тем фоном, на котором разыгрывает-
ся картина нефрита. Действительно Килин
(Kylin), основываясь на клин, наблюдениях
об изменении капилярного кровообращения
при Н., сказывающемся в первую очередь су-
жением артериального колена капиляров и
повышением капилярного давления, пере-
носит всю сущность возникновения острого
гломерулонефрита на капиляры, обозначая
само заболевание как capillarophatia acuta
universalis. Наряду с этим имеются много-
численные наблюдения, свидетельствующие,
что в самые ранние периоды острого гло-
мерулонефрита клубочки вовсе не гипере-
мированы, а, наоборот, пусты. При декап-
суляциях и биопсиях почек в подобных
случаях неоднократно можно было убедить-
ся в том, что клубочки анемичны, а капи-
ляры в них расширены и открыты. Кроме то-
го Гюльзе и Риккеру удалось инъицировать
жидкой массой под давлением, равным кро-
вяному, всю клубочковую сеть остро нефри-
тической почки. Очевидно, при жизни эти
почки были лишены доступа крови от при-
чин, лежащих где-то вне их, напр, от фнкц.
спазма приводящих артериол. Т. о. несом-
ненное нарушение кровоснабжения Мальпи-
гиевых клубочков, л ежащее в основе патоге-
неза гломерулонефрита, находит себе двоя-
кое, почти противоположное объяснение,
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Ишемия клубочка или его гиперемия—спазм
ли приводящих сосудов или воспалительная
эксудация в просвет капиляров является
первичным этапом процесса, вот в чем основ-
ное разногласие в современном учении о ги-
стогенезе гломерулонефрита.

Отсюда и дальнейшие непрекращающиеся
расхождения по вопросу о патогенетических
путях, которые приводят к воспалительным
изменениям, наблюдающимся при гломеру-
лонефрите: имеет ли здесь место «дефензив-
ное воспаление» вследствие непосредственно-
го воздействия токсина или же налицо толь-
ко косвенное реактивное воспаление в ответ
на ишемию клубочков и запустение его ка-
пиляров. В том, что ангиоспазм на перифе-
рии действительно имеет место при диффуз-
ном гломерулонефрите, можно убедиться
непосредственным наблюдением доступного
изучения дна глаза, где центральная арте-
рия сетчатки находится иногда в резко су-
женном состоянии. Общее функциональное
сужение обширных сосудистых областей ле-
жит также в основе кардинального симпто-
ма острого гломерулонефрита—гипертонии,
носящей поэтому в данном стадии заболева-
ния преходящий и нестойкий характер. Ус-
тановлено неоднократно и подтверждено си-
стематическими двухчасовыми измерениями
кровяного давления в течение многих дней,
что у больных со скарлатиной, или же после
фоликулярной ангины гипертония, а следо-
вательно и сосудистый спазм, предшеству-
ют возникновению каких-либо объективных
признаков почечного поражения, в частно-
сти появлению пат. мочи. Аналогичные наб-
людения над повышением капилярного давле-
ния за 5—7 дней до выявления клин, симп-
томов Н. сделаны Килином и дали последне-
му повод к упомянутому учению о первич-
ном заболевании капиляров (Kapillarscha-
den), как причины Н. Чрезвычайно трудно
однако решить вопрос с той категорично-
стью, как это делает Фолъгард, что общий
спазм артериол является не только ранним
симптомом, но и основной причиной изме-
нений в клубочках при остром Н. Одно не-
сомненно—сама по себе начальная гиперто-
ния при остром Н. не является следствием
пат. процесса в почках, а в лучшем случае
ему сопутствует. В дальнейшем, при пере-
ходе острого Н. в хрон. форму, гипертония
приобретает более стойкий характер: фнкц.
спазм периферических сосудов, длительный
и колеблющийся, ведет к ряду сердечно-
сосудистых расстройств и к анат. изменени-
ям в сосудистой системе. Поражение почек,
возникшее как следствие воздействия на них
токсических веществ, становится при насту-
плении почечной недостаточности само при-
чиной сосудистых изменений на периферии:
хрон. Н. ведет к общему вторичному арте-
риолосклерозу, клинически — к «бледной
гипертонии», и б-нь «из ангиоспастической
превращается в ангиопатическую».

Так наз. местные заболевания мочевыдели-г
тельного аппарата могут также повлечь за
собой повышение кровяного давления, об
этом свидетельствуют многократные наблю-
дения над развитием гипертонии при гипер-
трофии простаты и в др. случаях затруднен-
ного мочеотделения, при кистозном переро-

ждении почек, почечно-каменной колике и
даже при одностороннем гидронефрозе. В
этом же смысле очень убедительным, хотя
и косвенным доказательством фнкц. проис-
хождения гипертонии служит острое сниже-
ние кровяного давления после декапсуля-
ции почек при анурии. Транзиторный харак-
тер гипертонии при остром нефрите заставил
многих исследователей искать в организме
в описанном стадии «пренефрита» какие-то
хим. вазоактивные вещества, обусловливаю-
щие собой общий сосудистый спазм и в ча-
стности быть может в первую очередь спаз-
мы почечных артерий. Какова химич. при-
рода и биологические свойства этих веществ?
Ренального или экстраренального они про-
исхождения? Есть все основания утверждать,
что эти вещества, обладающие прессорным
действием, содержатся в крови больных не-
фритом: многократно экспериментально по-
казано на различных биологических сосуди-
стых препаратах (по Кравкову иЛевен-Трен-
деленбургу), что кровь и экстракты из орга-
нов больных с нефритической гипертонией
обладают сосудосуживающим действием ис-
ключительной силы (Гюльзе и Штраус, Вов-
си, Лясс и Шевлягипа). Прессорные вещест-
ва эти очевидно белкового происхождения.
Спорным остается лишь вопрос об их при-
роде: представляют ли они продукты выс-
шего белкового расщепления—пептоны, или
бактериального происхождения протеиноген-
ные амины, или наконец безазотистые про-
дукты кишечного гниения—ароматические
вещества фенольного ряда, не выделяемые
почками в достаточной мере при диффузном
Н. Усиление и стойкость гипертонии при
хроническом нефрите заставляют думать, что
изменение деятельности и анат. процесс в
самих почках служат быть может в свою
очередь вторичным источником для возник-
новения прессорных веществ и поддержи-
вают таким образом длительность спастиче-
ского состояния мельчайших сосудов.

О т е к и при остром Н. являются отнюдь
не обязательным, хотя и частым симптомом
страдания. Патогенез их несомненно отли-
чен от обычных застойных отеков у сердеч-
ных больных, а отчасти также от чрезвычай-
но интенсивных и своеобразных отеков при
липоидно-амилоидном нефрозе. Совершенно
неправильно прежнее представление о неф-
ритическом отеке, как последствии олигурии
и задержки воды в крови при Н. Наличие
истинной гидремии (см.) при Н. вообще под-
лежит сомнению. Нефритический отек имеет
значительно более сложный патогенез. Еще
до наступления видимой отечности при Н.,
в стадии так наз. «преотека», можно отметить
повышение осмотического давления крови,
обусловленное гиперхлоремией, и одновре-
менно скопление хлористого натрия в тка-
нях. Накопление катиона натрия и аниона
хлора в тканях не идет однако параллельно
друг другу, иногда даже диссоциирует и мо-
жет не сопровождаться отеками, как это
напр, наблюдается в поз днем стадии недоста-
точности почек (сухая задержка хлоридов—
retention chloree seche—Widal). В послед-
нем случае имеет место однако преимущест-
венная задержка хлора и менее интенсивное
увеличение иона натрия. В остром же стадии
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Н. и даже при нефрозах количество натрия
в тканях резко нарастает, и это является по-
видимому одним из моментов, способствую-
щих возникновению отека (Блюм). Харак-
терно, что катионы калия и кальция оказы-
вают в этом случае противоположное, диуре-
тическое влияние и поэтому находят даже
терап. применение при почечных отеках.—
Вторым моментом, способствующим возник-
новению отеков при Н., служит изменение
проницаемости сосудистой стенки (мембра-
ногенная гипоонкия Schade). Высокое со-
держание белка в отечной жидкости нефри-
тиков свидетельствует о своеобразных усло-
виях трансудации жидкости при этом стра-
дании и сближает нефритич. отеки с воспа-
лительными. Богатство белком может быть'
объяснено по Бекману лишь изменением
проходимости сосудистых стенок для круп-
ных белковых частиц.—Наконец при отеч-
ной форме Н. с нефротическим наслоением
всегда налицо также третий фактор, являю-
щийся центральным в патогенезе отеков при
липоидном нефрозе. Здесь, как и там, имеет
место уменьшение количества белков в пла-
зме, гипопротеинемия до 4 — 5%, сдвиг аль-
бумино-глобулинов. коефициента в сторону
увеличения количества глобулинов и резкое
снижение коллоидно - осмотического (онко-
тического) давления плазмы до 13 —16 мм
Hg (Schade, Govaerts, Вовси, Ициксон и Ба-
гон). Несмотря на сравнительно малую ве-
личину онкотического давления (25—30 лиг
Hg), т. е. той силы, с к-рой коллоиды удер-
живают свою воду, последним в виду их
неспособности к осмосу принадлежит решаю-
щая роль в трансудации лимфы из крови в
ткани и обратно. В разные стадии Н. отеки
имеют невидимому несколько различный па-
тогенез в зависимости от преимущественно-
го влияния тех или других (из трех описан-
ных) факторов. В общем отеки при Н. воз-
никают не столько потому, что нарушена
водоотделительная функция почек, сколько
вследствие экстраренальных причин—«утра-
ты способности удерживать воду и соли вну-
три сосудистого русла>, явления, обуслов-
ленного одной или несколькими из упомя-
нутых выше причин (см. также Отек).

У. Клиника и профилактика различных форм
нефритов.

А. Острый диффузный гломерулонефрят
есть начальный стадий наиболее часто на-
блюдаемого диффузного гломерулонефрита.
В одних случаях он протекает чрезвычайно
бурно, в других же его симптомы столь ни-
чтожны, что просматриваются больными и
даже врачами. Самым типичным видом ос-
трого гломерулонефрита является скарла-
тинозный нефрит и нефрит после ангины.
Болезненные явления могут развиться в те-
чение нескольких часов; чаще за несколь-
ко дней до появления видимых объективных
признаков заболевания имеется ряд субъек-
тивных и объективных его предвестников.
Ранними субъективными признаками остро-
го диффузного гломерулонефрита служит
чувство разбитости, головная боль, боль в
пояснице, потеря апетита и в нек-рых слу-
чаях (в особенности сопровождающихся оте-
ками)—одышка. Головная боль носит подчас

весьма упорный и мучительный характер.
Однако основными, ведущими симптомами
этой формы Н. служат гематурия, альбуми-
нурия и гипертония. Эти симптомы наряду с
менее постоянными при остром гломерулоне-
фрите отеками определяют собой клин, кар-
тину острого стадия диффузного гломеруло-
нефрита. Отеки при остром Н. являются весь-
ма частым, но как указано было выше, отнюдь
не обязательным симптомом. Характер оте-
ков в известной мере своеобразен: появля-
ются они в первую очередь на лице, на стен-
ке живота, затем на конечностях и на поясни-
це. Лицо становится широким, мимика его
сглаживается, надбровные дуги резко взду-
ты («львиные брови»). Необходимо однако
помнить, что при изолированном остром Н.
отеки очень редко достигают таких степеней,
как при липоидном нефрозе или амилоидозе
почек. Отечная жидкость обладает одинако-
вым с кровью осмотическим давлением, т. е.
характеризуется высоким содержанием хло-
ридов. Содержание белка в ней точно так
же высокое и равно обычно I1/*—2х/а% и вы-
ше, что резко отличает нефритическую отеч-
ную жидкость от нефротической или жид-
кости при так наз. голодном (безбелковом)
отеке (см. Отечная болезнь). Вся кожа по-
ражает своей резкой бледностью с сероватым
или желтоватым оттенком, специфичным для
почечных бальных. Многими однако справед-
ливо высказывается сомнение, является ли
эта характерная бледность следствием одной
лишь отечности кожи при остром Н. или
тому причиной также общий спазм артериол
кожи и почек, а также истинная анемия. В
пользу сосудистого спазма говорит пожалуй
резкая бледность у тех нефритиков, у кото-
рых отеков нет вовсе или же последние уже
исчезли. Отеки иногда распространяются и
на серозные полости—плевру, брюшину и пе-
рикард. В подобных случаях одышка приоб-
ретает чрезвычайную интенсивность, и б-ные
напоминают собой тяжелых сердечных боль-
ных в стадии декомпенсации (кардио-васку-
лярный синдром острого диффузного гломе-
рулонефрита).

Из перечисленных симптомов гематурия
является наиболее постоянным, наблюдае-
мым во всех случаях острого нефрита. Часто
она настолько значительна, что моча прио-
бретает красный или буро-красный оттенок
(цвет «мясных помоев») [см. отд. табл. (т.
XIX, ст. 99—100), рис. 5—i]. В редких слу-
чаях примесь крови в моче обнаруживает-
ся лишь микроскопически. В подобных слу-
чаях всегда остается сомнение, не имела ли
места скоропреходящая гематурия, своевре-
менно не обнаруженная. А л ь б у м и н у -
р и я при чистых формах острого гломеруло-
нефрита обычно незначительна, не превышая
как правило 1°/00- Лишь после присоедине-
ния к нефриту явлений нефроза, что кстати
сказать наблюдается в большом числе слу-
чаев, и наличия таким образом нефрозо-не-
фрита (см. ниже), альбуминурия может до-
стигнуть значительной степени.

П о р а ж е н и е с е р д е ч н о - с о с у д и с -
т о й с и с т е м ы есть неотъемлемая часть
тех пат. явлений, к-рые объединяются клин,
понятием острого диффузного Н. Сюда отно-
сится прежде всего два особо типичных и по-
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стоянных признака—гипертония и увеличе-
ние размеров левого желудочка с акцентуа-
цией второго тона на аорте. Уже при изло-
жении патогенеза острого диффузного гло-
мерулонефрита указано, что этой форме Н.
свойственно вовлечь в пат. процесс большую
часть конечной артериальной системы—все
равно, будет ли то спазм мелких и мель-
чайших артериол или же анатомическое
поражение капилярной сети (острый капи-
лярит Килина). Оба эти признака, в особен-
ности гипертония, являются очевидно след-
ствием тех препятствий, к-рые испытывает
ток крови на своем пути и к которым сердце
и сосуды приспосабливаются в создавшихся
при остром Н. новых условиях кровообра-
щения. В некоторых случаях, в особенности
.сопровождающихся значительными полост-
ными отеками, расширение сердца и цианоз,
равно как и субъективные симптомы, дости-
гают значительной степени, и подобные б-ные
напоминают собой, как указано, сердечных
б-ных в стадии декомпенсации. Недостаточ-
ность кровообращения может подчас при-
нять столь грозный характер, что подобные
больные с острым гломерулонефритом поги-
бают от сердечной слабости, если не приня-
ты своевременно меры к ее устранению.

И з м е н е н и я с о с т а в а к р о в и так-
же чрезвычайно характерны при Н. Блед-
ность покровов и наблюдающееся как пра-
вило уменьшение количества эритроцитов,
т. н. «анемию брайтиков», в прежнее время
связывали обычно с гидремией. Т. о. были
склонны считать олигоцитемию больных Н.
результатом не истинной анемии, а псевдоане-
мии, т. е. следствием разжижения крови. Од-
нако новейшие исследования (см. Кровь) по-
казали, что при Н. как при острых формах,
так и при хрон. почечной недостаточности,
имеет место уменьшение общей массы крови
и наряду с этим падение абсолютного коли-
чества эритроцитов (олигоцитемическая ги-
поволемия) (Brown, Rowntree, Тареев). По
своему генезу анемия нефритиков носит по-
видимому гипорегенераторный характер, а
не гемолитипеский, так как количество рети-
кулоцитов при ней не возрастает, а коли-
чество уробилина в испражнениях не пре-
вышает нормы (см. также Гемолиз, in vivo).

Изменения функции почек и физико-
химические сдвиги в крови и моче слу-
жат чрезвычайно важными подсобными ме-
тодами, не только подтверждающими диаг-
ностику,'но и определяющими в значитель-
ной мере тяжесть того или иного случая
острого гломерулонефрита или степень и
характер анат. поражения в почках. Отме-
ченная выше олигурия сама по себе служит
показателем недостаточной водоотделитель-
ной функции почек. В более легких случаях
с количественно нормальным на первый
взгляд диурезом проба на выделение может
все же выпасть недостаточной и обнаружить
таким образом еще скрытое нарушение ак-
комодативной способности почки. Концент-
рационная же способность почек обычно не
нарушается, что сказывается как довольно
высоким уд. весом суточной или собираемой
отдельными порциями мочи, так и вполне
удовлетворрггельными результатами пробы
на концентрацию. Впрочем в тех случаях,

где наблюдается значительная гематурия с
олигурией, подобное фнкц. исследование (в
особенности нагрузка водой) должно быть
отложено, так как оно может повлечь за со-
бой обострение процесса.

Одной из характерных особенностей диф-
фузных гломерулонефритов вообще, в том
числе и острого его стадия, служит также
н а р у ш е н и е а з о т в ы д е л и т е л ь н о й
ф у н к ц и и п о ч е к . Остаточный азот кро-
ви (см. Кровь) обнаруживает наклонность
к задержке в организме. Количество моче-
вины, мочевой к-ты, креатинина и др. азо-
тистых конечных продуктов обмена нараста-
ет как в крови, так и в тканях. Важно лишь
подчеркнуть, что мочевина в отличие от
других фракций остаточного азота нарастает
в остром стадии относительно быстрее и до-
стигает иногда более высоких цифр, нежели
при хрон. Н. даже в предуремический пери-
од. В крови появляется также индикан в не-
больших количествах, поддающихся однако
уже определению. В то же время моча со-
держит и абсолютно и, что особенно важно,
относительно меньшие против нормы коли-
чества остаточного азота. Таким образом
константа АН бара начинает увеличиваться
и достигает патологической цифры—0,15 и
более. Криоскопический индекс крови рез-
ко увеличивается, что свидетельствует о на-
личии наряду с азотемией также и гипер-
хлоремии (см. Криоскопия).

Т е ч е н и е и о с л о ж н е н и я . Течение
острого диффузного гломерулонефрита мо-
л-сет быть весьма, разнообразным по тяже-
сти и по продолжительности. Легкие формы
могут протекать с малым количеством и при-
том не резко выраженных симптомов. Незна-
чительршя головная или поясничная боль,
преходящее повышение кровяного давления
и на глазах исчезающие гематурия и альбу-
минурия могут исчерпать собою всю карти-
ну острого диффузного гломерулонефрита. В
быстро протекающих случаях больной мо-
жет попасть под наблюдение даже с наличи-
ем одной лишь гематурии, почему'подобные
заболевания многими не'совсем правильно
трактуются как моносимптомные. Фнкц.
способность почек в этих случаях либо вовсе
не нарушена либо же это нарушение ничем
себя не проявляет. Столь легкое течение
свойственно обычно острым гломерулонеф-
ритам грипозной этиологии, а также нек-рой

;части Н. после фоликулярных ангин, боль-
'шинство же прочих острых Н. инфекционно-
го происхождения протекает с более резко
выраженными клинич. симптомами. В этих
случаях гипертония носит выраженный ха-
рактер, и кровяное давление медленно и
с трудом возвращается к норме, давая ча-
стые подскоки. Исследование функции почек
обнаруживает задержку выделения воды и
азотистых шлаков, часто налицо отеки, одыш-
ка, явления значительной вялости б-ного,
анорексии, головные боли и тошнота. Подчас
присоединяются симптомы геморагического
диатеза. Клиническая картина создает впе-
чатление тяжелого страдания. Тем не ме-
нее случаи эти, протекая без всяких осло-
жнений, могут закончиться весьма быстро
и благоприятно, не оставив после себя ни-
каких явлений или же нeзнaчитeльнvю
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«остаточную», впоследствии все же ликви-
дирующуюся альбуминурию.—Третья, наибо-
лее тяжелая разновидность острого диффуз-
ного гломерулонефрита,—это гломерулонеф-
рит, сопровождающийся в резко выражен-
ной степени всеми основными характерными
симптомами этого заболевания, причем кли-
нические явления протекают чрезвычайно
бурно и быстро и часто заканчиваются уре-
мическим припадком: головные боли и тош-
ноты мучительны и весьма упорны, гипер-
тония достигает высоких цифр (максимум
свыше 200, минимум — свыше 120) и чрез-
вычайно стойко держится, олигурия весьма
значительна и угрожает постоянно перейти
в анурию. Вес б-ного неуклонно нарастает.
Задержка азота в крови быстро достигает
совершенно необычных для острого Н. чрез-
вычайно высоких цифр в 200—300 мг и бо-
лее. Тем не менее уремические припадки,
наступающие совершенно неожиданно в те-
чение тяжелой формы острого Н., чрезвычай-
но редко носят характер истинной азотеми-
ческой уремии (см. ниже—Клиника хрони-
ческого Н.). Для острой формы Н. характер-
ны судорожные уремические припадки, на-
поминающие собой эклямпсию и обозначае-
мые поэтому как «эклямптическая уремия».
Припадки эти сопровождаются потерей соз-
нания, резкими клонико-тоническими судо-
рогами тела, ригидностью затылка; обозна-
чение этого состояния термином «уремия»
едва ли соответствует патогенетической его
сущности, т. к. анурия, а подчас и задерж-
ка азотистых щлаков обычно не предшест-
вуют наступлению острой эклямптической
уремии.

Предпосылками для возникновения при-
ступа является наличие гипертонии и оте-
ков. Только при отечных формах диффуз-
ных гломерулонефритов и возникает эклям-
птическая уремия. Спинномозговое давле-
ние обнаруживает как правило также зна-
чительное повышение и вместе с тем произ-
веденная люмбальная пункция дает нередко
терап. эффект. Все это приводит естественно
к заключению, что в основе приступа эклям-
птической уремии лежит острый отек мозга
с повышением внутримозгового давления,
результатом чего и является все многообра-
зие связанных с подобным отеком симптомов.
Приступы начинаются обычно остро, изредка
с незначительных предвестников (головные
боли, тошноты, рвоты); течение припадка
бурное; в типичных случаях преобладаю-
щим симптомом служат распространенные
клонико - тонические судороги всего тела.
Иногда они носят характер очагового воз-
буждения и как при Джексоновской эпилеп-
сии охватывают половину тела и даже одну
конечность. Как правило отмечается при
этом резкое повышение сухожильных реф-
лексов и появление рефлекса Бабинского с
одной или обеих сторон. Сознание затемнено
или полностью потеряно, зрачки резко рас-
ширены и не реагируют на свет. Чрезвычай-
но важно помнить, что в ряде случаев под-
линной эклямптической хлоруремии судо-
рожные явления могут отсутствовать вовсе
и в клин, картине доминируют расстройства
деятельности мозговой коры: бред, душев-
ная глухота или слепота, афазия и пр. На-

ряду с этим глазное дно лишь в редких слу-
чаях обнаруживает пат. изменения (ретини-
ты), наблюдаемые чаще при хроническом Н.
Длительность припадков эклямптической
уремии чрезвычайно варьирует—от несколь-
ких минут до многих часов и даже суток. В
последнем случае приступы судорог переме-
жаются с длительным коматозным или сопо-
розным состоянием. Чрезвычайно характер-
ным для этого вида уремии является окон-
чание приступа сто ль же острое, как и его
начало.—Вторым осложнением или вернее
патогномоничным сопутствующим симпто-
мом острого Ненаблюдаемым, правда, чаще
всего в конечном стадии хрон. Н., является
изменение глазного- дна—т. н. невроретинит
(см. ниже).

П р о г н о з . Количество случаев острого
гломерулонефрита, заканчивающихся вы-
здоровлением, несомненно очень значительно
и больше приводимых в статистиках цифр,
т. к. часто, в особенности в легких случаях,
это заболевание протекает без субъектив-
ных симптомов и безусловно не учитывается
вовсе. Однако следует всегда помнить, что
острый диффузный гломерулонефрит пред-
ставляет собой очень упорное страдание, с
трудом поддающееся терапии и весьма склон-
ное к переходу в хрон. состояние. Во всяком
случае тяжесть течения острого гломеруло-
нефрита отнюдь не определяет собой его исхо-
да, т. к. клинически чрезвычайно бурно про-
текающий гломерулонефрит может так же
часто закончиться выздоровлением, как и
случаи, протекающие с малым количеством
симптомов, и наоборот. Опыт учит, что скар-
латинозный нефрит напр., сопровождаясь
значительной альбуминурией, гематурией и
гипертонией, тем не менее как правило лик-
видируется значительно быстрее и с мень-
шим количеством рецидивов в дальнейшем,
нежели прочие стрептококковые Н. Далее,
у молодых субъектов исход острого Н. так-
же более благоприятен, нежели у стариков.
Определенное влияние невидимому принад-
лежит здесь артериосклеротическим измене-
ниям у пожилых субъектов, ухудшающим
и без того нарушенное кровообращение при
остром гломерулонефрите. На исход острого
гломерулонефрита оказывают не малое, если
не решающее влияние предпринятые с пер-
вых дней заболевания терап. мероприятия.
Они-то в значительной мере и определяют
собой как течение, так и исход страдания.
Условно принято считать, что при наличии
гипертонии в течение более 3 мес. или со-
хранении гематурии в течение полугода и бо-
лее и наконец при обнаружении альбуми-
нурии спустя полтора года после заболева-
ния имеются все основания признать пере-
ход острого гломерулонефрита в хрон. ста-
дий (Розенберг). Смертельный исход непо-
средственно при явлениях острого гломеру-
лонефрита представляет значительную ред-
кость. На этом этапе заболевания б-ные поги-
бают чаще всего от сопутствующих или при-
соединившихся к основному страданию забо-
леваний, как-то: декомпенсации сердца,пнев-
монии, рожистых воспалений и т.п. Следует
отметить также, что эклямптическая уремия,
несмотря на тяжесть ее течения как прави-
ло не ведет к смертельному исходу, т. е. не
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может быть расценена как прогностически
особо неблагоприятный симптом.

Д и а г н о з . Диагноз острого гломеруло-
нефрита в выраженных случаях не предста-
вляет затруднений. Как указано было, наи-
более характерны изменения мочи и повыше-
ние кровяного давления. Чрезвычайно важ-
но однако как для терапии, так и для про-
филактики, по возможности раннее распо-
знавание. В этом смысле при скарлатине, а
также после ангины, чрезвычайно рациональ-
но производить систематические измерения
кровяного давления и следить за составом
мочи, начиная с 7—8-го дня от начала за-
болевания. Таким путем удается диагнос-
цировать начальное проявление Н., а так-
же те формы, которые протекают без субъек-
тивных симптомов. Диагноз острого Н. сла-
гается из всей совокупности характеризую-
щих его симптомов и анамнестических дан-
ных, из которых каждый сам по себе, напр,
гипертония, альбуминурия и гематурия, на-
блюдается также при целом ряде др. разно-
видностей Брайтовой болезни. Наиболее ха-
рактерны среди субъективных симптомов: го-
ловная боль, слабость, боль в области по-
чек, одышка, иногда учащенное мочеиспу-
скание и тошнота; из объективных призна-
ков—повышение кровяного давления, оли-
гурия, изменение состава мочи (гематурия,
альбуминурия, цилиндрурия) и часто отеки
(в особенности лица). Необходимо подчерк-
нуть , что из всех изменений мочи цилиндру-
рии принадлежит пожалуй наименьшее диа-
гностическое значение. В зависимости от тя-
жести случая и момента исследования отдель-
ные симптомы, в том числе и кардиналь-
ные, могут отсутствовать (например повыше-
ние кровяного давления или альбуминурия).
Диференциально-диагностические трудности
могут встретиться при отличии от сравни-
тельно редких форм острой сердечно-сосуди-
стой декомпенсации с парадоксальным по-
вышением кровяного давления и с застой-
ной почкой (Hochdruckstauung Sahli). По-
следние протекают однако с резким циано-
зом и могут быть поэтому сравнительно лег-
ко распознаны. При наступлении сердечно-
сосудистой слабости у больных с эссенциаль-
ной гипертонией клиническая симптомато-
логия весьма близка к острому диффузному
гломерулонефриту. В первом случае однако
всегда налицо стойкие изменения со сторо-
ны левого сердца (резкая гипертрофия лево-
го желудочка), а само повышение кровяного
давления менее лябильно. Большие труд-
ности представляет отличие острого диффуз-
ного от очагового гломерулонефрита в тех
случаях, где отсутствует или вернее уже
исчез основной диференциально-диагности-
ческий признак —повышение кровяного да-
вления. Решающим моментом здесь может
служить характер общей инфекции. Так,
перенесенная скарлатина свидетельствует с
большой вероятностью в пользу диффузно-
го гломерулонефрита.

Л е ч е н и е и п р о ф и л а к т и к а . Ле-
чение острого стадия диффузного гломеру-
лонефрита, в особенности в первые дни этого
заболевания, представляет собой наиболее
ответственную и вместе с тем благодарную
Задачу среди всех форм Брайтовой б-ни. Из

изложенных выше патогенеза и клиники со
всей очевидностью вытекает возможность
полного клин, выздоровления и анат. resti-
tutio ad integrum при этой форме страдания.
Правильно построенная терапия наряду с
точным распознаванием решает т. о. не толь-
ко исход заболевания, но и судьбу больного
человека, т. к; после перехода в хрон. ста-
дий б-нь неуклонно прогрессирует. Не су-
ществует единого метода лечения нефритов
вообще, а имеется чрезвычайно гибкая мно-
гообразная терапия в различные периоды
(даже дни) течения острого гломерулонеф-
рита. Руководящими моментами лечения в
этом стадии служат: полный и безусловный
покой, горизонтальное положение, отказ от
всякой лекарственной терапии и чрезвычай-
но строгая, вплоть до полного голодания, ща-
дящая диета. Горизонтальное положение и
пребывание в постели несут с собой ряд бла-
гоприятных терапевтич. факторов: равно-
мерное тепло ведет к расширению кожных
и рефлектор но почечных сосудов. Т.о. улуч-
шаются условия кровообращения чрезвы-
чайно чувствительных к кислородному го-
лоданию почек. Ограничение питья до мини-
мальных размеров и даже до полного от-
каза от воды, другими словами лечение су-
хоядением, является вторым общепризнан-
ным и наиболее плодотворным принципом
терапии острого диффузного гломерулонеф-
рита. Полное голодание б-ного или же сухо-
ядение при фруктово-мучнистой пище обес-
печивает минимальную выделительную на-
грузку почек, создает наилучшие возможно-
сти для выделения задержанных в организме
шлаков и воды, а потому является лучшим
видом диеты в начальном стадии диффузного
гломерулонефрита. Обычно уже спустя 2—
3 дня после подобной диеты б-ные отмечают
резкое улучшение самочувствия (исчезают
головные боли, одышка, вялость, уменьша-
ется альбуминурия и гематурия, усиливает-
ся диурез и быстро начинают сходить отеки).
Степень гематурии однако не может и не дол-
жна служить руководящим критерием при
назначении, а также при оценке проведен-
ного в первые дни лечения. К сожалению
большинство б-ных поступает под наблюде-
ние не в первые дни заболевания, а значи-
тельно позже, когда указанные диететиче-
ские мероприятия не дают столь быстрых и
эффективных результатов. Подобные случаи
и дают основание для неправильной оценки
и подчас необоснованного отказа от этих
ценнейших методов лечения.

Третьим руководящим принципом диете-
тического лечения б-ных острым диффузным
гломерулонефритом является отказ от бел-
ковых питательных веществ. В этом смысле
противопоказанным является не только мя-
со, но и пресловутый бессолевой молочный
стол, содержащий подчас до 100 и бол ее грамм
химически чистого белка, не говоря уже о
том, что он в значительной мере состоит из
жидкой пищи, т. е. почти несовместим с
сухоядением. Максимальное содержание бел-
ка в пище в первые дни строгого диететиче-
ского режима при остром Н. не должно пре-
вышать 20—25 г, не выходя и в дальнейшем,
вплоть до выздоровления, за пределы 45—
50 г. Назначение мочегонных средств, в OCQ-
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бенности веществ пуриновой группы, пред-
ставляется обоюдоострым оружием, т. к.
все они, расширяя приводящие почечные
сосуды, могут повлечь за собой гиперемию
клубочков. При экстракапилярных формах,
сопровождающихся кровоизлияниями в по-
лость Боуменовой капсулы, подобная тера-
пия может иметь своим последствием непо-
средственное усиление гематурии. Из этих
же соображений чрезвычайно спорным яв-
ляется также вопрос о показанности гидро-
терап. процедур (ванн, укутываний), эффект
от к-рых чрезвычайно различен у разных
б-ных и на различных этапах острого Н. В
общем можно сказать, что водные процедуры
скорее противопоказаны при остром Н.

Б. Хрон. диффузный нефрит. Хрон. Н., или
вернее, хрон. стадий диффузного гломеруло-
нефрита является следствием или продолже-
нием острого стадия этого заболевания г хо-
тя во многих случаях (по Фольгарду чуть
ли не в 2/3) хрон. нефрита в анамнезе и не
удается установить наличие острой формы
заболевания; однако не исключена возмож-
ность, что эти Н. имели в своей основе ка-
кое-то острое, быть может и скрыто проте-
кавшее, начало. Деление на острые и хрон.
Н, основывается не только на длительности
процесса, а что особенно важно, на чрезвы-
чайно различном исходе страдания. Для
определения острого и хронич, стадия диф-
фузного гломерулонефрита критерием слу-
жит т. о. «обратимость» (при остром Н.) и
«необратимость» (при хрон. Н.)пат. процесса.
Другими словами хрон. стадий есть заболе-
вание прогрессирующее, "рано или поздно
заканчивающееся почечной недостаточно-
стью и неуклонно ведущее к летальному
исходу. В отношении же длительности про-
цесса уже указывалось, что острый гломе-
рулонефрит может закончиться выздоровле-
нием даже спустя 1—2 года после своего
начала, и наряду с этим нередки случаи,
при к-рых уже на 2-м или 3-м месяце с пол-
ной очевидностью обрисовывается переход
процесса в хроническое, resp. необратимое
состояние. Пат. - анатомически подострая
форма сопровождается более глубокими из-
менениями в клубочках, характеризуемыми
как экстракапилярные изменения, в то вре-
мя как субхроническому Н. с клинически
более длительным и менее тяжким течением
соответствует интракапилярное изменение
клубочков. При хрон. Н. в большей степе-
ни, нежели в остром стадии, удается уста-
новить определенную зависимость между
характером анат. поражения почек и клин,
разновидностью этого страдания. Паренхи-
матозные изменения в почке, т. н. гломе-
рулярный тип, или «хрон. паренхиматозный
Н.» старых авторов, резко отличаются в сво-
ем клин, проявлении от преимущественно
сосудистой формы васкулярн'ого типа.

Пригломерулярной форме хрон. Н. имев-
шие место нарушения кровообращения в
клубочках влекут за собой вторичные де-
генеративные изменения в эпителии Боуме-
ноной капсулы и соответственных каналь-
цах. Результатом подобного процесса явля-
ется медленно развивающееся равномерное,
диффузное запустевание канальцев и клу-
бочков. Клинически этому типу соответ-

ствует т. н. подострая или субхроническая
форма неизлеченного Н., при к-рой преоб-
ладают чисто почечные симптомы (альбу-
минурия, гематурия, цилиндрурия). При
васкулярной же форме пат. процессом ох-
ватываются преимущественно мельчайшие
приводящие почечные сосуды и в меньшей
мере поражаются сами клубочки и их ту-
бу лярный аппарат. Эти виды Н. и заканчи-
ваются обычно зернистым вторичным смор-
щиванием почек. Соответственно и течение
этих случаев чрезвычайно медленное и упор-
но прогрессирующее, а клинич. их прояв-
ление характеризуется малыми почечными
симптомами (альбуминурия преходяща и не
достигает больших цифр, гематурия часто
отсутствует), и наряду с этим на первый
план выступают сердечно-сосудистые симп-
томы (гипертония—ведущий симптом). Для
практических целей значительно более важ-
ным представляется однако не столько анат.
субстрат каждого отдельного случая и даже
не учет отдельных клин, симптомов, сколько
по возможности точная оценка степени утра-
ты почками их выделительной способности.
Соответственно с этим хрон. Н., являющий-
ся часто продолжением «неизлеченного» ос-
трого Н.—его первого стадия,—может быть
в свою очередь разделен на два периода—
второй и третий стадии Н. Второй стадий
характеризуется длительностью течения при
сохранившейся достаточности функции по-
чек. Третий же период, обозначаемый также
как «конечный» стадий, отличается появ-
лением и нарастанием почечной недостаточ-
ности, приводящей в конечном счете к смер-
тельному исходу. От указанного схематич-
ного подразделения хронич. Н. возможны
разумеется различные отклонения. Так, об-
щеизвестны бурно протекающие подострые
формы Н. (Лелейн), при к-рых наблюдает-
ся непосредственный переход от острого Н.
к явлениям почечной недостаточности. Сре-
ди группы хронических нефритов педиат-
ры выделяют своеобразную форму («педоне-
фрит» Heubner'a), характеризующуюся зна-
чительной гематурией и цилиндрурией, при
отсутствии в моче белка и нормальной вели-
чине кровяного давления. Единичные пат.-
анат. наблюдения при этой форме оставля-
ют однако открытым вопрос о том, являют-
ся ли эти Н. вообще диффузными. Быть мо-
жет это своеобразные резко выраженные
очаговые формы нефрита.

Э т и о л о г и я хрон. гломерулонефрита
невидимому ничем не отличается от острой
его формы. И здесь, как и там, инфекция
является основной причиной возникновения
заболевания. В наст, время нет также ника-
ких доказательств в пользу каких-либо этио-
логических особенностей тех острых форм,,
которые перешли в хрон. стадий. Наоборот,
есть все основания предполагать, что любой
острый Н. может при неблагоприятных внеш-
них условиях (простуда, неправильная или
недостаточная терапия, беременность и пр.)
приобрести длительное течение и прогре-
диентный характер, т. е. перейти в хрон.
необратимое состояние (nicht ausgeheilte Ne-
phritis немецких авторов). Совершенно не-
решенным остается также вопрос о возни-
кновении хронически протекающих «с само-
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го начала» Н. Едва ли имеются основания
утверждать, что длительные или повторные
инфекции и интоксикации могут, «наслаи-
ваясь», привести рано или поздно к выявле-
нию, хронич. Н. Указанные этиологические
факторы могут либо вызвать острый гломе-
рулонефрит либо создать такие патогенети-
ческие условия (напр, свинцовая длитель-
ная гипертония), при которых имеющаяся
острая форма не ликвидируется и следова-
тельно приобретает характер неизлеченного,
длительного, прогрессирующего страдания.
Следует также отметить, что добавочные ин-
фекции или наличие в организме постоянно-
го инфекционного очага могут послужить
причиной обострений H.,resp. присоедине-
ния острого гломерулита к хронически про-
текающему процессу. Трудно сказать, имеет
ли здесь место реинфекция или интермитиру-
ющее течение одного и того же процесса. По-
добные вспышки однако чрезвычайно ухуд-
шают как течение, так и прогноз хрониче-
ского нефрита (см. ниже).

К л и н и к а хрон. Н. в его длительном
стадии с достаточностью функции почек иск-
лючительно многообразна. Основными кли-
ническими признаками служат длительная,
обычно умеренная гипертония, альбумину-
рия и стойкие изменения со стороны сердца
и сосудов. Гематурия и отеки могут быть вы-
ражены в большей или меньшей степени, в
связи с чем процесс протекает то как типич-
ный гломерулонефрит то как гипальбуми-
немический нефроз (отечный синдром). Из
общих симптомов можно отметить только
утомляемость и значительную бледность ко-
жи. Повышение кровяного давления во вто-
ром стадии хрон. нефрита с достаточной
функцией почек обычно не достигает высоких
цифр (не более 180 мм). Гипертония не на-
растает, а иногда даже обнаруживает интер-
митирующий характер. Обусловленная дли-
тельной гипертонией концентрич. гипертро-
фия левого сердца ясно выражена, особенно
при васкулярной форме, но вместе с тем
она никогда не достигает столь резкой сте-
пени, как при первичной сморщенной почке.
Отеки бывают подчас весьма значительны-
ми, в особенности при тех гломерулярных
формах, к к-рым присоединяются резкие ту-
булярные изменения. В подобных случаях
клин, картина приобретает все больше не-
фротическую окраску (см. Нефроз). От степе-
ни нефротического наслоения зависит также
величина альбуминурии. Обычно незначи-
тельная при хронич. нефритах (максимум
1—3%0). она может достигнуть 10°/00

 и 15ь/0о
и более при резко выраженном нефротиче-
ском наслоении. Гематурия (вне обострений)
не выходит за пределы микрогематурии,
наряду с этим моча сравнительно богата
форменными элементами. Интересно отме-
тить, что, невзирая на частую в этом стадии
сердечно-сосудистую недостаточность, у по-
добных б-ных никогда не наблюдается уро-
билину рии. Функция почек в этом стадии
еще полностью сохранена или же обнару-
живает лишь незначительные отклонения от
нормы. В части случаев можно уже отметить
ииктурию (см.), правда, сердечного типа.

Проба е нагрузкой обычно выпадает до-
статочно удовлетворительно, хотя иногда и

отмечается замедленность (монотонность) вы-
деления воды или, наоборот, избыточное ее
выделение. Особенно характерным является
сохранение концентрационной способности
почек; именно оно и дает возможность отде-
лить второй стадий от третьего конечного
периода почечной недостаточности. Количе-
ство остаточного азота и хлористого натра
в крови находится на верхней границе нормы
или же оно слегка повышено, обнаруживая
значительное увеличение лишь при схожде-
нии отеков или при обострении нефритиче-
ского процесса. Невроретинит, возникающий
обычно при переходе Н. в конечный стадий,
является симптомом, сопутствующим почеч-
ной недостаточности, а потому сравнитель-
но редко наблюдается при описываемом вто-
ром стадии. Однако наблюдались случаи,
когда начальные явления ретинита были на-
иболее ранним и притом единственным про-
явлением дотоле скрыто протекавшего неф-
рита. Осложнений азотемическ. уремией как
правило во втором стадии не наблюдается.
Чрезвычайно редки также случаи эклямпти-
ческой уремии, столь характерной для отеч-
ной формы острого стадия. У женщин, стра-
дающих хрон. П., во время месячных иног-
да отмечаются отдельные симптомы харак-
тера эклямптического эквивалента (рвоты и
головные боли).

Третий (конечный) стадий диффузного
гломерулонефрита может быть охарактери-
зован как период п о ч е ч н о й н е д о с т а -
т о ч н о с т и . Неудержимо прогрессирую-
щее падение выделительной функции почек
есть то, что определяет собой всю клини-
ческую картину страдания. Едва ли пра-
вильно общепринятое мнение, что в этих
случаях всегда налицо так называемая вто-
рично сморщенная почка. Почечная недо-
статочность обусловливается, разумеется, ги-
белью и запустеванием в конечном стадии
большей части клубочков и связанной с ни-
ми паренхимы почек. Однако процесс мно-
жественного запустевания выделительных
элементов почек может найти свое анат. выра-
жение не только в уменьшенной и сморщен-
ной, но также и в гладкой, даже увеличен-
ной почке (см. выше пат. анатомию). В ко-
нечном счете все зависит от того, какими
путями (васкулярный или гломерулярный
тип) и с какой быстротой Н. от острой фор-
мы перешел к конечному стадию почечной
недостаточности. Так, наблюдаются иногда
случаи непосредственного перехода острого
диффузного Н. в быстро заканчивающуюся
смертью фазу почечной недостаточности (экс-
тракапилярные формы П.). В подобных
случаях никакой сморщенной почки, разу-
меется, обнаружить не удается. Почечная же
недостаточность сама по себе не дает точных
указаний о характере анат. изменений поч-
ки, а лишь свидетельствует о выпадении
функции большого количества выделитель-
ных элементов, выключенных в силу дли-
тельного или интенсивного гломерулита из
кровообращения, resp. правильного функ-
ционирования. Являясь естественным про-
должением и конечным завершением второ-
го стадия, почечная недостаточность клини-
чески характеризуется основными симпто-
мами предыдущего периода, иногда более
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выраженными и осложненными рядом доба-
вочных явлений. Гипертония достигает ма-
ксимальных при Н. цифр—200 мм и более,
кроме того она приобретает весьма стойкий
и неуклонно нарастающий характер. Ги-
пертрофия сердца, чрезвычайно резко выра-
женная, сопровождается вторичной недоста-
точностью левого желудочка или всего серд-
ца, а следовательно и явлениями декомпен-
сации (резкая одышка, иногда набухание и
даже цироз печени и полостные трансуда-
ты). В тяжелых случаях наблюдается так-
же нарушение проводимости и сократимости
сердечной мышцы, что сказывается систо-
лическим ритмом галопа или альтернацией
пульса. Кстати сказать, феномены эти слу-
жат плохим прогностическим признаком.
Отеки в описываемом стадии носят, как ука-
зано, преимущественно кардиальный ха-
рактер. Что же касается отеков почечного
характера, обусловленных нефро'тическими
наслоениями, то они проявляют в этом пе-
риоде склонность к исчезновению. Для тех
случаев, где имелось выраженное нефроти-
ческое наслоение, этот стадий должен быть
охарактеризован т. о. как фаза исчезнове-
ния нефроза. Последнее объясняется тем
обстоятельством, что основной патогенети-
ческий фактор нефротического отека—гип-
альбуминемия—в третьем стадии никогда
не наблюдается, наоборот, в этом периоде
кровь обнаруживает склонность к высоко-
му содержанию белка, альбуминурия исче-
зает, и с наступлением почечной недостаточ-
ности б-ной «высыхает»г превращаясь в ти-
пичного истощенного преуремика.

М о ч а и м о ч е о т д е л е н и е обнаружи-
вают в конечном стадии наиболее характер-
ные изменения. Дотоле наблюдавшиеся ге-
матурия и альбуминурия имеют тенденцию
к резкому уменьшению, resp. почти к пол-
ному исчезновению. Кровянистой мочи поч-
ти никогда не наблюдают у подобных б-ных
и лишь микроскоп, исследование обнаружи-
вает большее или меньшее количество эри-
троцитов в мочевом осадке. Цилиндрурия и
почечный эпителий обнаруживаются также в
умеренном количестве. Моча едва окрашена,
уд. вес ее низкий (1,007—1,012) и, что осо-
бенно важно, величина его фиксирована в
очень узких пределах (гипо- и изостенурия).
Почти полная бесцветность подобной мочи
объясняется не только низким уд. весом ее,
но и потерей почкой способности к выделению
мочевых пигментов. Из расстройств диуреза
наиболее ранним признаком служит никту-
рия, а затем и полиурия. Последняя может
однако вовсе не наступить в случаях быстро
возникшей недостаточности либо же усту-
пить место олигурии в преуремическом ста-
дии. Фнкц. способность почек нарушена
чрезвычайно глубоко и никогда не обнару-
живает склонности к улучшению. Основной
симптом недостаточности—пониженная кон-
центрационная способность почки, потеря
ее аккомодативной гибкости—бывает в тя-
желых и далеко зашедших случаях настоль-
ко значительным, что б-ные уже при обыч-
ном столе выделяют в течение дня и ночи
все время примерно одинаковые, значитель-
ные количества мочи фиксированного уд.
веса. В подобных случаях, разумеется, вся-

кое фнкц. исследование становится излиш-
ним. Меньшая степень недостаточности обна-
руживается лишь при проведении пробы на
концентрацию. Последняя уже на ранних
ступенях недостаточности, при видимо еще
нормально функционирующих почках, вы-
являет ограничение их концентрационной
способности. Количество плотных составных
частей мочи находится в сопряженной и
полной зависимости от колич. выделяемой
воды. Почки начинают терять ту вариабиль-
ность функции (выделение большого количе-
ства плотного остатка в малом количестве
мочи и наоборот), к-рая так характерна для
их нормальной деятельности. Несмотря на
имеющуюся подчас полиурию, водоотдели-
тельная функция парадоксальным образом
также нарушена в большей или меньшей
степени. Проба с нагрузкой благодаря это-
му может совершенно неожиданно обнару-
жить замедленное выделение воды, а в ко-
нечном стадии нагрузка иногда вообще не
сказывается на диурезе: невзирая на нагруз-
ку больной продолжает выделять постоян-
ного уд. веса мочу большими, но обычными
для него равномерными порциями. Очевид-
но почки и без водной нагрузки функциони-
руют с максимальным напряжением. Было
бы неправильным однако трактовать поли-
урию в этом периоде как компенсаторное
явление, возникающее под влиянием гипер-
тонии и приспособления якобы сердечно-со-
судистой системы к новым условиям моче-
отделения. Полиурия остается и при нор-
мальном кровяном давлении, она следова-
тельно «вынужденная» и служит выражени-
ем почечной недостаточности, так как почка,
потерявшая большую часть паренхимы, ли-
шилась своей основной функции железы,
образующей мочу: она почти превратилась в
животную перепонку, фильтрующую без-
белковый фильтрат плазмы.—Подобно вод-
ному обмену глубоко нарушен и минераль-
ный, что сказывается в первую очередь не-
достаточным выделением хлористого натрия
при солевой нагрузке. Тем не менее содер-
жание хлоридов в крови нередко ниже нор-
мального, очевидно вследствие задержки
иона хлора в тканях в этом стадии (см. выше
этиология и патогенез нефритов).

Типичной и патогенетически важной сле-
дует признать чрезвычайно сильную, все
возрастающую з а д е р ж к у а з о т а в
крови и тканях. Из отдельных фракций
остаточного азота практически особо важно
повышение индикана, не диффундирующего
в ткани: резкое нарастание индикана в кро-
ви обычно предшествует уремии. Абсолютное
количество остаточного азота может варьи-
ровать в зависимости напр, от предшест-
вовавшей диеты, а потому величина эта напр,
до 150 мг или же выше может служить лишь
относительным критерием тяжести случая
и степени задержки азотистых шлаков.
Количество и процентное содержание азота
в моче может долго оставаться в пределах,
близких к норме; больше того, нагрузка
мочевиной иногда влечет за собой усиленное
выделение азота, однако оно всегда будет
замедленным и неполным, а также сопро-
вождается скачкообразным повышением ос-
таточного азота крови. Константа Анбара
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в конечном стадии достигает подчас очень
высоких цифр (иногда вплоть до 1,0). Немо-
чевинная часть остаточного азота (креати-
нин, мочевая кислота, аминокислоты и в
особенности индикан) интенсивно нарастают
в крови. Многие склонны приписать этим
веществам роль причинного фактора в раз-
витии уремии. Однако в настоящее время
бесспорным можно считать лишь факт, что
повышение количества остаточного азота в
крови и его немочевинных фракций является
хорошим индикатором почечной недостаточ-
ности при Н. В крови накапливаются также
чрезвычайно близкие к индикану безазоти-
стые вещества ароматического ряда (фенолы
и их производные), являющиеся продуктами
кишечного гниения. Они сообщают сыво-
ротке преуремиков отвратительный запах,
особо остро ощущаемый при осаждении ее
трихлоруксусной кислотой, а кроме того да-
ют типичную ксантопротеиновую реакцию
(см. Белки).—Недостаточность почек сказы-
вается кроме того потерей ими способности
к выделению избыточных кислых валентно-
стей из организма, утратой функции обра-
зования аммиака и следовательно р е г у -
л я ц и и к и с л о т н о - о с н о в н о г о ра-
в н о в е с и я . Подобно уд. весу рН мочи
фиксировано и не сдвигается под влиянием
пищевых нагрузок щелочами и к-тами (см.
Почки, функциональная диагностика). Со-
ответственно и в крови наблюдается нако-
пление органических и неорганических к-т
и падение щелочного запаса. Одновременно
имеется также тканевой ацидоз (см.) и ряд
обусловленных им клин, симптомов (одыш-
ка, коматозные явления). В настоящее вре-
мя имеются указания, что нарастание аци-
доза происходит здесь не только за счет не-
достаточной выделительной функции почек,
но обусловлено также происходящим рас-
падом тканевых белков и понижением обез-
вреживающего влияния печени. Степень
ацидоза может в конечном стадии Н. достиг-
нуть не меньших степеней, нежели при
диабетической коме.

Завершением описываемой почечной недо-
статочности служит картина истинной уре-
мии, являющейся обычно последним этапом
течения хрон. Н. Общее состояние подобных
б-ных довольно характерно. Они сильно
истощены, землисто- или желтоватобледны,
апатичны. Головные боли обычно не резко
выражены, psofa, иногда вместе с поносами,
упорна и мучительна, сознание сковано, су-
дорог и очаговых симптомов в отличие от
эклямпсии нет вовсе. Временами отмечают-
ся лишь незначительные подергивания от-
дельных мышечных групп, что дало повод
обозначить этот тип уремии как «тихую»
уремию. На высоте припадка состояние
б-ного становится коматозным, сознание за-
темнено, дыхание глубокое (большое Кус-
маулевское дыхание), б-ной напоминает спя-
щего, выдыхаемый воздух имеет уринозный
запах, зрачки сужены, рефлексы резко по-
вышены. К сопутствующим явлениям, за-
служивающим особого внимания, относится
ряд обусловленных уремией токсически-
воспалительных явлений. Наиболее часто
наблюдается чрезвычайно характерный су-
хой перикардит, дифтеритический колит,

гастрит, плеврит и наконец ряд кожных
(дерматиты) и сосудистых явлений (кровоиз-
лияния на коже и слизистых, носовые кро-
вотечения и проч.). Приступ уремии появ-
ляется обычно остро, хотя при тщатель-
ном анализе и удается обнаружить ряд пред-
вестников (например зуд кожи, анорексию,
тошноты). Фольгард совершенно справедли-
во утверждает, что истинная уремия при
нефрите никогда не наступает без предше-
ствовавшей почечной недостаточности и без
повышения количества индикана и аромати-
ческих веществ (фенольных групп) в кро-
ви. Поэтому независимо от того, призна-
вать или не признавать за этими веществами
роль патогенетического фактора возникно-
вения уремии, определение их имеет боль-
шое диагностическое значение (см. также
Уремия).

Т е ч е н и е хронического Н., невзирая
на отмеченную закономерную прогредиент-
ность процесса, все же чрезвычайно различ-
но и разнообразно. Здесь бблыпая, чем при
остром нефрите, длительность б-ни зависит
от глубины и характера анатомич. пора-
жения почек. Экстракапилярные гломеру-
лонефриты и соответствующие им подострые
клинич. формы быстро приводят к почечной
недостаточности и смерти, минуя иногда
второй стадий. При интракапилярной форме
б-нь тянется не менее 3 лет и, что чрезвы-
чайно характерно, к диффузному гломеруло-
нефриту присоединяются нефротические на-
слоения в виде упорных, с трудом поддаю-
щихся устранению отеков. Более доброка-
чественно и тихо текут те васкулярные фор-
мы, при к-рых в течение ряда лет или даже
десятилетий остаточная альбуминурия или
умеренная гипертония служат единствен-
ным симптомом болезни. Подобные больные
долгие годы считают себя практически здо-
ровыми и почечная недостаточность или да-
же уремия могут быть первым проявлени-
ем их скрыто» протекавшего страдания. В
некоторых случаях retinitis albuminurica,
случайно обнаруженная врачом, может слу-
жить указанием на наличие хрон. Н. Одна-
ко и. эти случаи резко отличаются от прочих
схожих с ними страданий, напр, очаговых Н.
или сердечно-сосудистых заболеваний, упор-
ством и прогрессированием любого наблю-
даемого при хроническом Н. симптома—
будь то гипертония, расстройство зрения
или понижение удельн. веса мочи. Чрезвы-
чайно ухудшает течение любой формы хрон.
Н. так называемое «обострение» его (Nach-
scntibe нем. авторов), сказывающееся острой
гематурией, появлением в моче значитель-
ного количества форменных элементов, а
иногда приобретающее характер острого
гломерулонефрита.

Д и а г н о з . Хрон. Н. легко диагносци-
руется в тех случаях, где налицо ряд типич-
ных симптомов и имеется кроме того острый
гломерулонефрит в анамнезе. В зависимости
от длительности и тяжести случая, а также
от стадия процесса, симптоматология может
быть либо очень скудной либо же выражать-
ся всеми характерными признаками остро-
го Н., приобретшими упорное постоянство.
Наибольшие трудности представляет реше-
ние вопроса о переходе острого Н. в хрон.
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стадий, начиная со второго полугодия от
начала болезни. В подобном случае наличие
одной лишь «остаточной» альбуминурии не
дает еще права считать гломерулонефрит
хроническим. Гипертония в этом стадии не
склонна к колебаниям и сопровождается уже
гипертрофией левого сердца. Гематурия хотя
и не столь резко выражена, как при острой
форме, но нередко дает острые вспышки
(рецидивы или обострения?). Альбуминурия
при отсутствии нефротических наслоений
может быть незначительна, но упорна. Фун-
кция почек в этом стадии сохранена. Одна-
ко об этом можно судить лишь по фнкц.
исследованию почек (см. Почки — функци-
ональное исследование). Выше указывалось,
что при видимо нормальном количестве мо-
чи и даже сохраненном уд. весе ее водоот-
делительная функция может оказаться уже
нарушенной. В подобных случаях остаточ-
ный азот крови и константа Анбара начи-
нают также превышать норму, хотя и не
достигают столь больших цифр и не возра-
стают с той быстротой, как это имеет место
в предуремический период.—Диагноз ко-
нечного стадия устанавливается по ведуще-
му симптому — падению концентрационной
способности почек, сказывающемуся резко
пониженным и фиксированным удельным ве-
сом мочи в 2-часовых порциях при одновре-
менной вынужденной полиурии. Чрезвычай-
но характерен также стойкий сдвиг актив-
ной реакции мочи: приближение ее рН к
резко кислым цифрам (4,8 — 5,3). Имевши-
еся отеки обнаруживают склонность к ис-
чезновению. Характерна заметная прогре-
диентность вступившего в третий стадий
процесса, до того протекавшего незаметно
и длившегося иногда годами и даже десяти-
летиями. Диагностически очень важным и
прогностически грозным признаком служит
невроретинит. Изменения крови чрезвычай-
но характерны для любой почечной недо-
статочности, независимо от ее патогенеза,
поэтому при клинически несомненно диаг-
носцированном диффузном нефрите повыше-
ние остаточного азота крови, увеличение
константы Анбара, повышение количества
ароматических веществ, индикана, креати-
нина,мочевой кислоты свидетельствуют о ре-
тенции, о падении выделительной способно-
сти почек и об угрожающей уремии. Дифе-
ренциально-диагностические трудности пред-
ставляют те случаи, где преобладают явле-
ния нефроза или сердечно-сосудистой недо-
статочности и наконец первичная сморщен-
ная почка (см. также Нефросклероз). В пер-
вом случае отличительным признаком слу-
жит наличие при гломерулонефрите хотя бы
преходящей гипертонии, никогда не наблю-
дающейся у больных с липоидным нефрозом,
а также склонность при Н. к нарушению по-
чечной функции. Что касается характерных
для липоидного нефроза двоякопреломляю-
щих веществ в моче, то, как указывалось,
они иногда обнаруживаются в осадке и при
отечных формах нефрозо-нефрита.—Гипер-
тония с артериолосклерозом и с декомпен-
сацией сердца, resp. артериолосклероз в
стадии первичной сморщенной почки могут
протекать также при явлениях, весьма
сходных с конечным стадием диффузно-

Б. м. э. т. ххт.

го гломерулонефрита. В частности васку-
лярные формы диффузного гломерулонеф-
рита настолько близки по своей симптомато-
логии, течению и исходу к первичному об-
щему артериолосклерозу, вплоть до типич-
ной смерти от инсульта, а не от почечной не-
достаточности, что разграничение их пред-
ставляет чрезвычайные трудности. Основ-
ным опознавательным симптомом нефрита
служит в таких случаях наличие острого
гломерулонефрита в анамнезе. При пер-
вично сморщенной почке преобладают кро-
ме того экстраренальные явления. Сосуди-
стые симптомы бывают выражены резко и в
первую очередь. И здесь немаловажное зна-
чение имеет анамнез, сама же по себе почеч-
ная недостаточность, равно как и конечная
картина азотемической уремии, не представ-
ляет каких-либо диференциально-диагности-
ческих особенностей при обеих формах смор-
щенной почки.

Клиническое проявление отдельных ана-
томических разновидностей хронического
гломерулонефрита определяется не столько
симптоматологией болезни, сколько тече-
нием ее. Уже указывалось, что интрака-
пилярным формам Н. свойственно длитель-
ное и доброкачественное течение, экстрака-
пилярный же тип соответствует так назы-
ваемому подострому гломерулонефриту с ти-
пичным быстрым переходом его в третий ко-
нечный стадий. Васкулярные формы обна-
руживают соответственно своему анатомиче-
скому субстрату малые изменения в моче и
протекают чаще всего под видом якобы
длительных сердечно-сосудистых заболева-
ний.— Из других заболеваний почек, име-
ющих сходную с нефритами симптомато-
логию, необходимо иметь в виду кистозное
перерождение почек, гидронефрозы и пие-
лонефриты со сморщиванием, а также ги-
пернефромы и другие опухоли почек. Все
они могут сопровождаться почечной недо-
статочностью. Кистозная почка — обычно
двустороннее заболевание, диагносцируе-
мое часто пальпаторно и характеризующе-
еся наличием часто аналогичных измене-
ний в печени. Гипернефромы (см.) обычно
односторонни и, если они не прощупываю-
тся, то их локализация может быть опре-
делена при помощи катетеризации моче-
точников . Диференциально-диагностическое
значение имеет также характер гематурии,
более профузной при гипернефроме, неже-
ли при нефрите и не сопровождающейся
другими изменениями в моче; кроме того
при гипернефроме чрезвычайно часты мета-
стазы в легкое и на шее. Пиелонефритам и
пиелоциститам со вторичной недостаточно-
стью почек обычно предшествует длитель-
ное, подчас многолетнее заболевание моче-
выводящих путей с типичными расстрой-
ствами мочеотделения, что имеет немалое
значение и для диференциального диагно-
за. Большие трудности представляет ами-
лоидоз почек, попавший под наблюдение в
стадии сморщивания (сморщенная амилоид-
ная почка) (см. Почки).

Л е ч е н и е хрон. Н. может быть лишь
симптоматическим и в известной мере про-
филактическим. Основные терап. мероприя-
тия относятся к острому стадию, когда пра-

11
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вильно поставленными диететическими ме-
роприятиями и удалением первичного оча-
га, если ой обнаружен, может быть пред-
отвращен переход процесса в хрон. состоя-
ние. Причинное же или этиологическое ле-
чение хрон. Н. по существу невозможно,
т. к. б-нь вступила уже в стадий необрати-
мости. Многочисленные наблюдения свиде-
тельствуют однако о том, что оперативное
удаление хронически воспаленных минда-
лин, зубных гранулем и др. очагов инфек-
ции оказывает благотворное влияние на те-
чение хрон. Н., приводя к практическому
выздоровлению в большом проценте случаев
(по Wiechert'y даже до 54%). У ряда подоб-
ных б-ных наблюдается после тонсилектомии
резкое улучшение общего состояния и на-
ряду с этим резкое уменьшение или даже
исчезновение альбуминурии. Само по себе
оперативное вмешательство влечет за собой,
правда, иногда резкое обострение явлений
(усиление гематурии, подъем температуры и
пр.). Однако это искусственно вызванное
обострение в большинстве случаев скоропре-
ходяще и не может служить противопока-
занием для названных вмешательств. Не-
сомненно также, что удаление инфекцион-
ных очагов способствует более доброкаче-
ственному течению нефрита в дальнейшем,
предотвращая в части случаев возникнове-
ние описанных обострении, чрезвычайно не-
благоприятно влияющих на течение и исход
Н. Симптоматическое лечение должно иметь
своей целью устранение отдельных наиболее
угрожающих симптомов, т. е. превращение
прогрессирующего хрон. процесса в наибо-
лее доброкачественную и длительную форму.
Одним из основных моментов лечения хрон.
нефритов являются профилактические меро-
приятия в смысле предохранения б-ного от
систематических охлаждений и заболевания
различными другими инфекциями. Оба этих
фактора могут сыграть обостряющую, а ино-
гда и губительную роль в течении болезни.
Беременность представляет также извест-
ную опасность для больных хронич. Н. Име-
ются многочисленные наблюдения, свиде-
тельствующие об ухудшении нефритического
процесса после перенесения беременности.
Тем не менее при вполне компенсирован-
ной почечной деятельности едва ли имеется
основание a priori запрещать всем больным
хронич. Н. беременность. При обнаружении
явлений обострения Н. у беременных тре-
буется лишь особо тщательное наблюдение,
а при наступлении уремических явлений—
энергичное вмешательство, вплоть до искус-
ственного прерывания беременности (см.
также Почки—почка беременных).

Основой симптоматического лечения слу-
жат диететические мероприятия. Однако при
хронич. нефрите меньше, чем где бы то ни
было возможно рекомендовать универсаль-
ный схематический пищевой режим. Руково-
дясь принципом щажения почек, следует
в то же время постоянно ориентироваться
на степень пораженности выделительной
функции. Второй стадий с хорошо компен-
сированной почечной деятельностью допу-
скает поэтому значительно более полно-
ценное и разнообразное питание, нежели
это обычно применяется. Принимая во вни-

мание длительность страдания и относи-
тельно малую эффективность предпринимае-
мых диететических мер, приходится чрезвы-
чайно сдержанно назначать однотипное и
сильно ограниченное питание. Питье дол-
жно быть умеренным (до 1 л), и лишь в

- особо редких, (главным образом отечных)
случаях следует прибегать к сухоядению.
Запрещение поваренной соли может счи-
таться обоснованным лишь в тех случаях с.
достаточностью почек, где имеются резко
выраженные сопутствующие симптомы (ги-
пертония, отеки). Уменьшенное ее потре-
бление имеет значение как фактор обезво-
живающий, гл. обр. при нефрозо-нефритах.
Аллен (Alien) в новейшее время предложил
применять почти абсолютно бессолевой стол
(0,2—0,5 г NaCl в сутки), преимущественно
для лечения гипертонич. форм хрон. Н.,
и получил якобы блестящие результаты. Для
улучшения вкусовых свойств пищи не без
успеха заменяют поваренную соль другими
солями, не содержащими ионов хлора и в
особенности натрия. Среди этих солей пер-
вое место принадлежит муравьинокислому
аммонию. Пища хронических нефритиков
должна состоять главным образом из угле-
водов и жиров, однако исключение белков
при сохранности азотистого баланса надо
считать мало обоснованным. Необходимо
помнить, что для подобных больных, про-
должающих часто свою трудовую деятель-
ность, питание, содержащее минимальное
количество белка, является недостаточным
и ведет к понижению их трудоспособности.
Из белоксодержащих продуктов молоко
имеет преимущество перед мясом и его
производными лишь в случаях с явлениями
сердечно-сосудистой недостаточности. У по-
добных б-ных молоко, данное в виде Каре-
левского лечения (см. Кареля метод), ока-
зывает иногда прекрасный терап. эффект.
Во всяком случае количество белка в пище
хрон. нефритика может достигать 70—80 г.
Практически важный вопрос о противопо-
казанности различных приправ (пряностей)
в пище больных хрон. Н. до наст, времени
научно не обоснован, а посему должен счи-
таться открытым.
. Совершенно иным является диететическое
лечение, вернее пищевой режим, больных с
недостаточностью почечной функции, в осо-
бенности в конечном стадии Н. Создание
минимальной выделительной нагрузки для
почек наряду с предотвращением задерж-
ки в организме продуктов обмена является
здесь основной терапевтич. задачей. В этом
смысле при наличии у больных вынужден-
ной полиурии и сильной жажды ограниче-
ние питья является не только необоснован-
ным, но даже противопоказанным. Наряду с
этим резкое понижение азотвыделительной
функции почек требует чрезвычайной осто-
рожности в назначении белковой пищи.
Последняя может иногда провощтровать
наступление истинной уремии. В предуре-
мическом стадии показана поэтому угле-
водно-растительная диета, в частности уси-
ленно рекомендуемое лечение сырыми ово-
щами и фруктами. Последним принадлежит
еще особая терап. роль в качестве ощелачи-
вающей пищи, что имеет не малое значение
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для нейтрализации наблюдающегося в этом
стадии как правило тканевого ацидоза.—
Введение поваренной соли должно быть
также ограничено, хотя бы для того, чтобы
уменьшить количество плотных веществ в
моче. Благодаря этому создаются возмож-
ности выделения большого количества азот-
содержащих веществ, так как общая сумма
хлоридов и азотистых производных, содер-
жащихся в сухом остатке мочи, в этом ста-
дии б. или м. фиксирована: обе величины
(N и С1 мочи) находятся следовательно во
взаимной, исключающей друг друга, зависи-
мости. Назначение бессолевой пищи чрез-
вычайно показано также при наличии сер-
дечно-сосудистых симптомов (одышка, оте-
ки после движения, сердечная никтурия),
т. к. только при таком питании и возможно
одновременное частичное ограничение питья.
Из медикаментов показано лишь Назначение
наряду с диетой сердечных средств (дигита-
лис, адонис) при наступлении сердечно-
сосудистой декомпенсации. Особняком стоит
вопрос о применении щелочей Natr. bicar-
bon., Natr. carbon., Natr. citric. Они осо-
бенно рекомендованы при наличии отеков
(М. Фишер). В единичных случаях система-
тическое лечение щелочами давало блестя-
щий эффект, однако в виду наблюдавшихся
также обострений многие исследователи ре-
комендуют воздерживаться от применения
этого метода (Volhard, Koranyi).

Чрезвычайно ценным, но к сожалению
недостаточно широко применяемым сред-
ством является обильное кровопускание (см.).
При хрон. Н., как и при остром, оно пред-
отвращает, или по крайней мере отодвигает
нависшую угрозу уремии. В зависимости от
характера и степени гипертонии, недоста-
точности почек и прогредиентности процесса
оно должно повторяться от 1 до 2 раз в ме-
сяц.—К л и м а т и ч е с к о е л е ч е н и е в
сухой, теплой местности (Гелуан—Египет),
у нас в СССР—Средняя Азия (Байрам-Али,
Фирюза), отчасти фжный берег Крыма и За-
кавказье показано преимущественно в тех
хронических случаях Н., которые сопрово-
ждаются резко выраженными нефротиче-
скими наслоениями, resp. отеками. Равно-
мерное тепло и усиленная кожная перспи-
рация наряду с сухоядением дают благо-
приятный эффект и при компенсированных
Н. второго стадия с упорной гипертонией.
Менее показано, а подчас и противопоказано
климат, лечение в случаях сердечно-сосуди-
стой или почечной недостаточности.—При
наступлении истинной аяотемической уре-
мии у б-ных с хрон. Н. принято считать по-
ложение безнадежным. Тем не менее дела-
лись и делаются многочисленные попытки
все же спасти жизнь больного. Декапсуляция
'почек (см.) является наиболее - радикальной
из этой группы вмешательств. Нужно одна-
ко учесть, что при наличии истинного смор-
щивания и от этого хирургич. лечения не-
льзя ожидать какого-либо эффекта. В тех же
случаях, где удалось спасти жизнь больным,
уремия повидимому была обусловлена не
столько гибелью всей почечной паренхимы,
сколько выпадением функций большинства
клубочков, в том числе анатомически еще
не вполне запустевших. Нек-рые, придавая

декапсуляции значение не столько местно
действующего фактора, сколько рефлектор-
ного, уменьшающего периферический сосу-
дистый спазм, предложили применять рент-
генотерапию почек (Stephan) и диатермию
ее области (Eppinger). Немногочисленные
благоприятные наблюдения говорят все же
в пользу этих методов. Из симптоматических
мероприятий, применение которых целесо
образно гл. обр. в предуремическом стадии,
следует отметить систематическое назначе-
ние слабительных (средние соли) с одновре-
менным введением под кожу или в вену боль-
ших количеств легко усвояемой и выделяю-
щейся почками глюкозы (300—500 см3 изо-
тонического раствора); в особенности эти
вливания показаны после обильных и по-
вторных кровопусканий, к которым обычно
также прибегают при азотемической уремии.

Н е ф р и т и т р у д о с п о с о б н о с т ь .
Вопрос о восстановлении трудоспособности
при II. в наст, время еще далеко не разре-
шен. Отсутствие каких-либо регламентиро-
ванных положений по этому вопросу объ-
ясняется повидимому отчасти и тем, что кли-
ническая картина диффузных Н. не позво-
ляет с уверенностью заключить, каким бу-
дет в последующем течение заболевания. Это
обстоятельство приводит к необходимости
определения трудоспособности у каждого
отдельного б-ного Н. применительно к инди-
видуальным особенностям исследуемого слу-
чая. Мало того, даже при прочих равных
условиях клинической картины и течения
решение вопроса о трудоспособности будет
очевидно совершенно различным для рабо-
чего, выполняющего тяжелый физический
труд на открытом воздухе или при резко
колебляющейся t°, или же для работающих
в кабинетной обстановке. При остром диф-
фузном Н. после исчезновения гематурии,
гипертонии и отеков можно больного считать
практически здоровым даже при наличии
небольшой остаточной альбуминурии. Од-
нако, учитывая, что чрезвычайно трудно
исключить возможность рецидивов или по-
следующих обострений, следует всегда иметь
в виду необходимость перемены профессии,
если она связана с постоянным охлаждени-
ем или, пребыванием в сыром помещении.
Во втором стадии хрон. Н. с достаточностью
почек больной при соблюдении диетических
предосторожностей (см. выше) может сохра-
нить трудоспособность на многие годы и
даже десятилетия. Моментами, благоприят-
ствующими сохранению трудоспособности в
этих случаях, служит наличие соответству-
ющей бытовой и трудовой обстановки (по
возможности сидячий образ жизни, сухое
и теплое жилище, перемена климатич. ус-
ловий и проч.). Необходимо однако учесть,
что в случаях, сопровождающихся боль-
шим количество симптомов (упорная гипер-.
тония, склонность к частым обострениям
гематурии, резкие нефротические наслое-
ния), трудоспособность должна быть приз-
нана безусловно утраченной в большей или
меньшей степени. В значительной же части
хрон. Н., в особенности при экстракапиляр-
ных и васкулярных его формах, характери-
зующихся прогрессивностью течения и пре-
обладанием пат. симптомов со стороны орга-

• и
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нов кровообращения (гипертония, расши-
рение сердца, одышка, отеки), трудоспо-
собность чрезвычайно ограничивается уже
на сравнительно раннем этапе заболевания,
т. к. такие б-ные очень часто через корот-
кие промежутки времени вынуждены воз-
вращаться к постельному режиму и к стро-
гой диете. Наконец при появлении симпто-
мов стойкой почечной недостаточности, при-
водящей неизбежно к смертельному исхо-
ду, трудоспособность б-ного должна счи-
таться окончательно утраченной или же со-
храненной частично для весьма ограничен-
ного круга занятий (напр, работа регистра-
тора, сторожа, библиотекаря и т. п.).

В. Очаговые Н. отличаются от диффуз-
ных его форм как анатомически, так и в
особенности клинически. Существенная осо-
бенность очаговых гломерулонефритов за-
ключается в том, что они возникают в тече-
ние самой инфекции, чаще всего септиче-
ского заболевания, в качестве местного про-
явления его в почке. Анатомически они ска-
зываются единичными гломерулитами, resp.
милиарньши септическими очагами, обыч-
но не склонными к нагноению. Очаговый
нефрит может поэтому возникнуть в первые
же дни заболевания (интраинфекционно),
в то время как диффузные формы появляют-
ся как правило спустя определенный срок
после перенесенной инфекции (постинфек-
ционно). При очаговых формах, возникших
на почве микотических эмболии, возбуди-
тель б-ни (напр, стрептококк) может быть
обнаружен в отдельных воспалительно из-
мененных клубочках. Можно следовательно
считать, что очаговый гломерулонефрит есть
одна из локализаций инфекции, а не само-
стоятельная болезненная форма, подобно
описанным диффузным нефритам. Анатоми-
чески и функционально очаговый гломеру-
лит оставляет нетронутым огромное коли-
чество нормально функционирующих клу-
бочков, благодаря чему почти все симптомы,
характерные для диффузных форм, здесь от-
сутствуют или же слабо выражены. Основ-
ным и подчас единственным симптомом при
очаговом гломерулонефрите служит гема-
турия, никогда не сопровождающаяся по-
вышением кровяного давления. Очевидно
для возникновения гипертонии нет соот-
ветственных патогенетических предпосылок
при этой форме нефрита: отсутствует фнкц.
спазм всех мельчайших артериол, так же
как и диффузные васкулярные изменения
в почках. При нек-рых видах очаговых Н.,
в особенности протекающих остро, гемату-
рия бывает значительной: моча приобрета-
ет цвет мясных помоев. Чаще однако наблю-
дается микрогематурия довольно упорного и
рецидивирующего характера. Альбуминурия
обычно незначительна и не превышает де-
сятых долей процента, причем она может
быть длительной, оставаясь и после исчез-
новения гематурии. В подобных случаях
при отсутствии анамнестических указаний
чрезвычайно трудно отличить хрон. очаго-
вый Н. от второго стадия диффузного Н.,
протекающего без гипертонии и с остаточной
альбуминурией (см. выше). Наличие очаго-
вого гломерулонефрита может быть с не-
сомненностью подтверждено обнаружением

в высушенном остатке мочи, покрашенном
по Граму, возбудителя имеющейся общей
инфекции. Функция почек как правило не
нарушена или почти не изменена при очаго-
вом Н. В остром стадии наблюдается иногда
скоро проходящее понижение концентра-
ционной способности: иногда удается также
обнаружить задержку воды при пробе на
выделение. Необходимо однако учесть на-
личие в этих случаях общей инфекции, resp.
лихорадки. Течение очагового гломерулоне-
фрита зависит главным образом от основного
страдания. За исключением описываемых
ниже эмболических очаговых нефритов при
хрониосепсисе, все прочие Н. представляют
собой как правило доброкачественно про-
текающее заболевание.—Л е ч е н и е этих
форм Н. должно быть по возможности этио-
логическим, т. е. быть направлено против
причин, обусловливающих основное инфекц.
заболевание. При этих формах тонзилек-
томия например, предпринятая по правиль-
ным показаниям, дает иногда максимальный
эффект в виде стойкого излечения Н. (Пе-
слер). Диететические мероприятия в подоб-
ных случаях излишни, т. к. все те патогене-
тические моменты (гипертония, отеки, рас-
стройства кровообращения), против которых
обычно направлен режим нефритика, здесь
отсутствуют. При значительной и упорной
гематурии иногда приносит пользу назна-
чение хлористого кальция или же какой-
либо щелочи. Иногда кровоостанавливаю-
щее действие оказывает впрыскивание белка
(лошадиная сыворотка, молоко, аутогемо-
терапия).

Из группы очаговых гломерулонефритов
выделяют в последнее время довольно резко
очерченную разновидность, вернее наиболее
типичную форму, так наз. э м б о л и ч е -
с к и й н е г н о й н ы й о ч а г о в ы й Н. при
sepsis lenta. Особенностью этой формы яв-
ляется обнаружение при ней милиарных и
микотических эмболии, обусловленных за-
носом в почку кокковых возбудителей стра-
дания, что чаще всего и имеет место при
endocarditis lenta. В отдельных случаях,
где пат. изменения в почках преобладают,
некоторые склонны даже выделить своеоб-
разную разновидность—nephritis lenta. Од-
нако по существу речь всегда идет об одном
и том же сопровождающем основное забо-
левание симптоме, выраженном в большей
или меньшей степени. Течение очагового
эмболического гломерулонефрита всегда хро-
ническое, при этом для него чрезвычайно
характерно перемежающееся проявление
симптомов («толчкообразность»), в частно-
сти гематурии. Последняя появляется вне-
запно в виде микрогематурии и быстро
исчезает, обнаруживая склонность много-
кратно рецидивировать. В редких случаях,
при наличии обширных эмболических ин-
фарктов или охвате микотическими эмбо-
лиями большого количества клубочков мо-
жет развиться сморщивание с явлениями
почечной недостаточности. У большинства
же исход очагового нефрита зависит от тече-
ния основного заболевания и следовательно
неблагоприятен. Только в редких случаях
после удаления первичного инфекционно-
го очага удается добиться улучшения про-



320 НЕФРОЗ 880

цесса. Специального лечения, в том числе
и диететического, очаговый эмболический
Н. не требует, терапия его сводится к общим
лечебным мероприятиям, предпринимаемым
при endocarditis lenta.

Г. Интерстициальные и гнойные нефриты.
Другая разновидность очагового Н., прин-
ципиально отличная от первой группы,
это т. н. Н. и н т е р с т и ц и а л ь н ы е . По-
следние не имеют ничего общего с одно-
именным заболеванием старых авторов, обо-
значавших понятием интерстициального Н.
любое поражение почек, при к-ром обнару-
живалось участие в воспалительном про-
цессе межуточной ткани. При таком пони-
мании все васкулярные формы Н., равно
как и все сморщенные почки, включая и
нефросклероз (см.), следовало бы отнести к
интерстициальным. Описываемая же форма
представляет собой сравнительно редкое оча-
говое поражение почек, при котором в ме-
жуточной ткани удается обнаружить очаги
круглоклеточной (лимфоцитарной) инфиль-
трации. Очаговые интерстициальные Н. воз-
никают при детских инфекциях—скарлатине,
кори, а также обычно после некротических
ангин, при сепсисах, наличии ран,распадаю-
щихся опухолей. Основным, иногда единст-
венным клинич. проявлением этой почти бес-
симптомно протекающей формы Н. служит
появление "в моче значительных количеств
лейкоцитов. Отеки, гипертония, гематурия
и даже альбуминурия обычно отсутствуют
при чистых формах интерстициальных Н.
В мочевом осадке при тщательном исследо-
вании иногда удается обнаружить лимфо-
циты и плазматические клетки. Естественно,
что бблыпая часть интерстициальных Н.
обнаруживается лишь на секционном столе.

.Особняком стоят собственно г н о й н ы е
Н. и близкие к ним абсцесы почек, предста-
вляющие собой метастатические поражения
их при септических заболеваниях (стрепто-
и стафиломикозы, тифы и пр.). Чаще всего
гнойный Н. присоединяется или сопрово-
ждается картиной тяжелого сепсиса. Иног-
да явления Н. превалируют во всей клини-
ке заболевания. Однако и в этих случаях
симптоматология их крайне скудна. Наибо-
лее характерными признаками служат рез-
кая боль в области почек, ознобы, высокая
t°, а со стороны мочи бактериурия, резкая
пиурия, гематурия при сравнительно малом
количестве других формен. элементов. Опи-
санные изменения в моче возникают лишь
при вскрытии гнойников в лоханку, при за-
мкнутых же и ограниченных гнойных не-
фритах моча может оставаться совершенно
нормальной. Часто развивается вторичный
паранефрит (см.), и в таких случаях клин,
картина носит черты этого тяжелого заболе-
вания. Течение обычно острое и даже бур-,
ное, хотя описаны единичн. случаи длитель-
ностью до полугода, протекающие с суб-
•фебрильной температурой. Диагноз при от-
сутствии изменений со стороны мочи весь-
ма затруднителен и облегчается лишь нали-
чием в анамнезе какого-либо гнойного или
септического заболевания (фурункулез, ос-
теомиелит, пиемия и пр.). Гнойный Н. мо-
жет имитировать собой апендицит, холе-
дистит, инфаркт селезенки и даже плеврит.

При развитии паранефрита диференциаль-
ный диагноз почти невозможен.—Л е ч е<-
н и е гнойного нефрита всегда хирургичес-
кое. Исход зависит от тяжести страдания и
от характера возбудителя. Так, стрептокок-
ковые гнойные Н. дают обычно плохое пред-
сказание. М. Вовси.
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Определение. По классическому опреде-

лению Фольгарда и Фара (Volhard, Fahr;
1914) к Н. относятся все те формы Брайто-
вой б-ни почек, которые характеризуются
первично дегенеративными изменениями по-
чечного эпителия или воспалительный ха-
рактер к-рых не является во всяком случае
бесспорным; в более узком клин, смысле
Н.—те дегенеративные изменения почек,
которые протекают с большими отеками и
альбуминурией при отсутствии гематурии
и повышения кровяного давления. Историг
чески диференцировка дегенеративных па-
ренхиматозных форм из общего комплекс-
ного понятия Брайтовой болезни (см.) и не-
фрита (см.) проводилась по существу с пер-
вых лет обособления Брайтовой б-ни. На-
званные позднее «нефрозами» отечные формы
были описаны французскими авторами под
именем альбуминозного нефрита (Rayer,
1840), эпителиального нефрита Бара (Bard)
как совершенно самостоятельная б-нь (une
entite absolument autonome), люетическо-
го нефрита Дьелафуа (Dieulafoy) как чис-
то эпителиального поражения или хронич.
паренхиматозного нефрита туберкулезных
(Landouzy, Bernard; 1901). Однако домини-
ровавшая в клинике многие годы классифи-
кация Сенатора (Senator) смешивала эти
чисто дегенеративные формы с воспалитель-
ными под именем острого и хрон. «паренхи-
матозного» нефрита.—Дальнейшему разви-
тию учения о дегенеративных поражениях
почек много способствовали работы Мунка
из клиники Крауса, изучавшего выделение
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липоидов с мочой, нарушения липоидного
и белкового обмена при отечных формах по-
чечных страданий и открывавшего эти ли-
поиды в почечном эпителии при отечных и
особенно люетических поражениях почек.
На фоне этих достижений Фольгард и Фйр
разработали анат.-клин. материал из Ман-
гейма в монографии 1914 г. и тем сделали
вопрос о чисто дегенеративных формах по-
чечных заболеваний—нефрозах — актуаль-
ным, каковым он остается и до наст, време-
ни, продолжая развиваться и усиленно де-
батироваться (см. Нефрит, исторические дан-
ные).—Далее выяснилось, что при различ-
ных формах Н.(первоначально это было уста-
новлено для Н. беременных) и в клубочке
отмечаются дегенеративные изменения («гло-
мерулонефроз» Фара); при других формах
Н,—некронефрозах, амилоид озе—пораже-
ние захватывает в той или другой степени и
сосуды, причем даже при минимальных анат.
изменениях клубочко-сосудистого аппарата
функция этого аппарата может значитель-
но страдать, что находит ясное отражение в
клинич. картине, извращая типичную карти-
ну нефроза. Наконец в происхождении кли-
нич. симптомов Н., особенно отечных форм,
большую, можно сказать преобладающую
роль, приходится отводить внепочечным фак-
торам, преимущественно нарушению обме-
на веществ. Е- Тареев.

Патологическая анатомия Н. Изложение
патологической анатомии Н. наталкивается
на затруднения в связи с продолжающей
существовать неясностью понятия «нефроз»
и тем обстоятельством, что различные ис-
следователи применяют этот термин далеко
не в одинаковом смысле. Если первоначаль-
но (F. Muller, Фольгард и Фар) имелось в ви-
ду обозначением «нефроз» выделить первично
дегенеративное, невоспалительное заболева-
ние почек в пределах Брайтовой б-ни (см.),
то в дальнейшем выявились две крайности:
ряд авторов, преимущественно пат.-анато-
мов, и среди них Фар (Fahr) нашли возмож-
ным применять термин нефроз вообще ко
всем дегенерациям и отложениям в почках
без всякого учета клин, картины, т.е. того,
сопровождается ли данное изменение по-
чек альбуминурией и отеками; так. в част-
ности Фар к Н. относит также самые раз-
нообразные процессы отложений в почках
(«Speicherungsnephrosen»): гликемический Н.
(отложение гликогена), мочекислый Н. (от-
ложение мочекислых солей), известковый
нефроз (отложение извести), гемоглобинеми-
ческий Н. и т. д. С другой стороны, после
выяснения патогенеза хрон. отечного Н. в
том смысле, что в данном случае дело идет
об общем заболевании, при котором пораже-
ние почек есть лишь одно из следствий об-
щего нарушения обмена веществ, у нек-рых
клиницистов появилась склонность приме-
нять термин Н. только к заболеваниям по-
следнего типа, тогда как по отношению к
другим дегенерациям почек, например при
инфекционных болезнях, применять назва-
ние «нефропатии» или же Н. в кавычках.
Обе такие крайние точки зрения надо счи-
тать неправильными; с одной стороны, нель-
зя слишком широко, без учета клиники,
так сказать узко морфологически применять

термин Н. по отношению ко всем дегене-
ративным и инфильтратным изменениям по-
чек, а с другой стороны, нецелесообразно
исключать из понятия Н. различные острые
дегенеративные изменения почек инфекци-
онно-токсического характера, даже если они
не сопровождаются отеками; пока еще нет
возможности .полностью отрицать того, что
такие острые дегенеративные изменения не-
смотря на свою обратимость могут оказать-
ся начальным стадием хронического отечно-
го Н. Наиболее целесообразно под названием
Н. подразумевать двустороннее, равномер-
ное и диффузное заболевание почек с пер-
вично дегенеративным изменением паренхи-
мы, частью же мезенхимы их.

А. О с т р ы е ф о р м ы Н., наблюдаю-
щиеся при различных острых инфекцион-
ных б-нях и интоксикациях (инфекционно-
токсические Н.), имеют в основе три стадия
или вернее три степени пат.-анат. измене-
ний: 1) при самых ранних стадиях почки
макроскопически могут казаться лишенны-
ми всяких изменений, или же корковое ве-
щество их является слегка набухшим; в
более тяжелых случаях почки несколько
увеличены, капсула снимается очень легко,
на разрезе корковый слой расширен, ткань
его ясно набухла и тускла, рисунок ее не
отчетливый; цвет корки серо-розовый, ме-
дулярное вещество иногда красно-фиолето-
вое, полнокровного вида. Эта картина мут-
ного набухания (см.) имеет в основе соответ-
ствующие микроскоп, изменения. В изви-
тых канальцах первого порядка, т. е. в глав-
ных отделах канальцев, клетки эпителия
увеличены, округлы, протоплазма их зер-
ниста (т. н. белковое, зернистое перерожде-
ние); ядра клеток б. ч. сохранены, лишь в
нек-рых отсутствуют; просветы канальцев
вследствие набухания клеток сужены, в бо-
лее поздних периодах расширены и содер-
жат зернистую белковую массу. Иногда в
эпителии извитых канальцев кроме белко-
вых зернышек находят и мелкие жировые
капельки, относящиеся к фосфатидам и ней-
тральному жиру. В других системах ка-
нальцев, в клубочках и в межуточной тка-
ни, изменений нет.—2) Следующая степень
Н. характеризуется более значительным уве-
личением объема почек; консистенция их
дрябла, корка широкая, набухшая, грязно-
серого оттенка, мозговое вещество с бурым
оттенком. Микроскопически наряду с зер-
нистым перерождением находят гиалиново-
капельное и вакуольное перерождение, а
также отложение жира, гл. обр. в эпителии
извитых канальцев; нередко наблюдается
исчезание клеточных ядер и полный распад
клеток; просветы канальцев расширены и
наполнены белковой массой, присутствие
последней иногда наблюдается и в просве-
тах Боуменовой капсулы клубочков. Клу-
бочки, межуточная ткань и сосуды не из-
менены; лишь изредка Фар находил неболь-
шие инфильтраты около канальцев, заби-
тых цилиндрами.—3) Третья степень остро-
го Н. проявляется в распространенном, час-
то сплошном некрозе эпителия извитых ка-
нальцев почек. В виду того что часто эти
некротические изменения не являются иду-
щими вслед за лвумя первыми стадиями, а



НЕФРОЗ 334

развиваются сразу как таковые вслед за дей-
ствием болезнетворной причины, многие
выделяют эту форму в особый вид Н. под
названием не к ро н е ф р о з или н е к р о -
т и ч е с к и й Н.; с клин, точки зрения та-
кое выделение этой формы подкрепляется
тем, что при ней обычно имеются признаки
почечной недостаточности. При указанном
некротическом Ненаблюдаемом при нек-рых
отравлениях, напр, сальварсаном, к-тами,
сулемой (т. и. сулемовая почка), инфекцион-
ных б-нях (холера, дифтерия, тиф, сепсис),
при острой желтой атрофии печени, тяже-
лой застойной желтухе и др., почки нор-
мального размера или несколько увеличены,
корковый слой слегка набух, лишен рисун-
ка, дрябл, грязножелто-ceporo цвета [см.
отд. табл. (ст. 359—360), рис. 5]. Микроско-
пически находят сплошной коагуляционный
некроз эпителия извитых канальцев, слущи-
вание и распад мертвых клеток; .иногда от-
мечаются некротические изменения со сто-
роны эпителия и капилярных петель клубоч-
ков [см. отдельную таблицу (ст. 295—296),
рис. 3]. При сулемовом отравлении в даль-
нейшем характерно отложение в некроти-
зованные клетки извести.

Б. Х р о н . ф о р м ы Н. являются про-
явлением нарушения общего обмена ве-
ществ, причем весьма важное значение
имеет нарушение липоидного обмена; в виду
этого большинство клиницистов называет в
наст, время эти Н. л и п о и д н ы м и Н.
Впрочем в виду того что в основе этих Н.
лежит нарушение не только липоидного,
но также белкового, углеводного и водно-
солевого обмена, это название не может еще
считаться вполне целесообразным и оконча-
тельным. Хрон. Н. с пат.-анат. точки зре-
ния могут быть разделены на два стадия
или вернее две формы изменений. 1) Л и-
п о и д н ы и Н. Макроскопически почка
увеличена, мягкой консистенции; капсула
снимается легко. Поверхность почки ,глад-
кая, бледножелтовато-серого цвета. На раз-
резе видно значительное расширение кор-
кового слоя, к-рый лишен своего рисунка,
влажен, набух, бледножелтовато-серого цве-
та; часто в нем видны своеобразные желтова-
тые с матовым блеском полоски и пятнышки.
Медулярное вещество резко отделяется от
вышеописанного бледного, набухшего корко-
вого слоя своим фиолетово-розовым цветом
с буроватым оттенком [см. отд. табл. (т. XX,
ст. 103—104), рис. 2]. При микроскоп, ис-
следовании находят сочетание зернистого,
гиалиново-капельного и вакуольного пере-
рождений с отложением липоидов, причем
все эти изменения сосредоточиваются пре-
имущественно в извитых канальцах. По-
следние обычно сильно расширены; прото-
плазма эпителиальных клеток частью мел-
козерниста частью в состоянии гиалиново-
капельного превращения; кроме того в ней
видны крупные вакуоли, а специальные ре-
акции открывают в базальных отделах кле-
ток присутствие капель нейтрального жира;
кроме последнего нередко встречается и
двоякопреломляющий свет—холестерин-эс-
тер, который располагается как в эпители-
альных клетках, так и в строме, в к-рой в та-
ких случаях видны группы т. н. ксантомных

клеток. В расширенных просветах канальцев
находится белковая масса частью мелкозерни-
стая частью каплевидная и различные типы
цилиндров; при нек-рых из Н. наблюдается
значительная десквамация перерожденного
эпителия. В поздних периодах Н. в некото-
рых канальцах можно найти регенеративные
проявления в виде фигур кариокинетическо-
го деления ядер сохранившихся эпители-
альных клеток. Клубочки в большинстве
случаев не представляют никаких изменений
кроме имеющегося иногда присутствия бел-
ковой массы в расширенных полостях Боу-
меновой капсулы; однако в некоторых слу-
чаях наблюдаются отложения нейтрального
жира и холестерин-эстера в эпителий клу-
бочков , а иногда разбухание, склеивание ка-
пилярных петель с последующей непроходи-
мостью их. Такого рода изменения клубоч-
ков при Н. Фар считает нефротическим про-
явлением и относит к «гломерулонефрозу»,
наблюдающемуся наряду с обычным тубу-
лярным (канальцевым) нефрозом.

Строма почки при липоидном Н. обычно
отечна, часто содержит липоиды, свободно
лежащие и в виде групп ксантомных кле-
ток; иногда в строме встречаются очаги лим-
фоидной инфильтрации. Сосуды почки как
правило изменений не представляют. Выше-
описанная пат.-анат. картина «большой бе-
лой почки» (по старой терминологии) харак-
терна для наиболее часто встречающихся
форм хронич. отечного П., в прежнее время
носившего название «хронич. паренхиматоз-
ный нефрит», а теперь называемого липоид-
ным Н.; в этой картине однако имеются ва-
рианты, связанные с той или иной степенью
дегенеративных изменений паренхимы, отека
стромы и пр., что дает ту или иную степень
увеличения размеров почки, набухания и
влажности ее коркового слоя и т. д. Ыек-рые
из вариантов хрон. Н. имеют в основе ту
особенность, что зернистое, гиалиново-ка-
пельное и вакуольное перерождение выра-
жены слабо, тогда как отложение двояко-
преломляющих липоидов имеет преоблада-
ющее значение; в таких случаях почки мо-
гут быть увеличены мало, причем корковый
слой лишь немного расширен, на разрезе
имеет не влажную, а сухую поверхность,
серо-желтый матовый вид с своеобразным
желтоватым крапом. Эти формы были в свое
время Мунком (Munk) названы липоидным
Н. и отделены от других типов Н, В наст,
время однако (в виду того что при всяком
хронич. отечном Н. имеется нарушение ли-
поидного обмена с гиперхолестеринемией,
и почти всегда в почке наблюдается то или
иное количество двоякопреломляющих липо-
идов, а с другой стороны, при форме, вы-
деленной Мунком, в. почках кроме отложе-
ния липоидов имеются, хотя и слабо выра-
женные, другие типы перерождения) боль-
шинство клиницистов (Фольгард и др.) не
усматривает принципиальной разницы меж-
ду липоидным Н. Мунка и друг. хрон. отеч-
ными Н. и все хрон. отечные Н. объединяет
названием .липоидных Н.; среди них ли-
поидный Н. Мунка является лишь одним из
вариантов.

2) Л и по п д но-ами л оид ный Н. от-
носится к тем случаям липоидиого Н., в
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к-рых к вышеперечисленным видам переро-
ждений паренхимы присоединяется дегене-
ративное изменение мезенхимы почки в ви-
де отложения в нее амилоида [см. отдельную
таблицу (ст. 295—296), рис. 1 и 2]. Амилоид
появляется в стенках сосудов нефротичес-
кой почки, в стенках капиляров клубочков,
реже по ходу собственной оболочки каналь-
цев и в строме почки, имея всюду вид одно-
родной плотной массы, дающей характер-
ные реакции (см. Амилоидное перерождение).
Макроскопически вид почки при липоидно-
амилоидном Н. может быть различным в за-
висимости от степени амилоидоза. Иногда
присутствие небольшого отложения амило-
ида в почке бывает затушевано пат.-анат.
картиной, относящейся к другим дегенера-
тивным изменениям, и тогда при вскры-
тии наличность амилоида в почке устана-
вливается лишь на основании одновремен-
ного амилоидоза селезенки и надпочечников
или же обнаруживается только под микро-
скопом. При более значительном отложении
амилоида почка приобретает ту картину,
которая прежде обозначалась как «большая
сальная почка». От «большой белой почки»,
характерной для обычного липоидного Н.,
эта картина отличается тем, что почка плот-
на; на разрезе корковый слой не выбухает,
а представляется гладким, сухим, имеет
бледный желтовато-серый матовый и полу-
прозрачный вид; наличность желтоватого
крапа свидетельствует о значительном от-
ложении липоидов (иногда непосредствен-
но в самом амилоидном веществе). От этих
случаев Н. с амилоидом или липоидно-ами-
лоидного Н., в которых отложение амилоида
осложняет Н. или идет одновременно с дру-
гими нефритическими изменениями, боль-
шинство исследователей (Фольгард и др.)
отличает амилоидную почку, или амилоид-
ный гломерулонефроз, при к-ром отложение
амилоида происходит в сосуды и капиляры
клубочков здоровой почки или во всяком
случае не представляющей нефротических
изменений канальцевой системы. Эти слу-
чаи обычно относятся к общему амилоидозу,
связанному с теми или иными внепочечны-
ми процессами. В начальных периодах поч-
ки макроскопически могут представляться
мало измененными; только корковый слой
оказывается бледносерым, полупрозрачным.
Однако в дальнейшем к распространенному
поражению клубочков амилоидом присоеди-
няются дегенеративные изменения каналь-
цевой паренхимы, и картина делается близкой
к «большой сальной почке», т. е. к картине
липоидно-амилоидного нефроза. Поэтому в
далеко зашедших случаях иногда бывает
трудно сказать, идет ли дело о липоидно-
амилоидном Н. или об амилоидной почке
с присоединившимся нефрозом.

Некоторым Н. свойственен и с х о д в
с м о р щ и в а н и е ; другими словами при по-
степенной гибели паренхимы происходит
разрастание соединительнотканной стромы.
Почки при этом уменьшаются в объеме, де-
лаются плотными; поверхность становится
неровной вследствие появления западений
и ВТЯЖРНИЙ, обычно неравномерно распре-
деленных, частью более крупных частью
мелких; капсула местами сращена с поверх-

ностью. При микроскоп, исследовании в ме-
стах втяжеиий находят спадение и исчеза-
ние канальцев с разрастанием между ними
соединительной ткани. Соответственные клу-
бочки уменьшены в объеме, концентрически
окружены соединительной тканью, нередко
сплошь гиалинизированы; при амилоиде
клубочков замечается постепенное исчеза-
ние амилоида как бы под давлением нара-
стающей соединительной ткани. В отделах
не запавших наблюдается картина нефроти-
ческих изменений, нередко с гипертрофией
сохранившихся клубочков и сильным рас-
ширением канальцев. Такой исход Н. в
склероз и сморщивание (нефротический неф-
росклероз, нефротическая сморщенная поч-
ка) наблюдается редко и свойственен глав-
ным образом липоидно-амилоидному Н. и то-
му липоидному Н., который сопровождается
большим отложением липоидов и нефроти-
ческим поражением клубочков.—В вопросе
о патогенезе нефротического сморщивания
почек еще много неясного и спорного. Ле-
лейн выдвинул взгляд, что без поражения
клубочков не может происходить выключе-
ние клубочково-канальцевых систем и раз-
растание соединительной ткани; это под-
тверждалось тем, что почти исключительно
Н. с амилоидом, при к-ром как-раз имеет-
ся поражение клубочков, может переходить
в сморщивание. На основании этого нек-рое
время было принято те Н., при которых не^
смотря на отсутствие амилоида имелся пе-
реход в сморщивание, брать под подозре-
ние в смысле принадлежности их к нефро-
зо-нефритам. В противоположность этому
Ашоф (Aschoff) высказался в том смысле,
что кроме более частого гломерулярного
(клубочкового) сморщивания может наблю-
даться и тубулярное (канальцевое) сморщи-
вание почек при отсутствии всяких измене-
ний в клубочках. Этот взгляд разделяет в
настоящее время и Фольгард; Фар, стоявший
раньше на точке зрения Лелейна, в послед-
нее время говорит о возможности медленно
развивающегося разрастания соединитель-
ной ткани, связанного с запустеванием и
исчезанием канальцев. То же подтверждают
эксперименты Сузуки (Suzuki) с ураном и
Бера (Bahr) с иодом, получивших разраста-
ние соединительной ткани в результате
экспериментальных Н. без поражения клу-
бочков, а также наблюдения Тангаузера
и Крауса (Tannhauser, Krauss), касающиеся
перехода в сморщивание Н. с альбуминурией
Бене-Джонса. На основании вышеуказан-
ного надо думать, что в некоторых случа-
ях чистые тубулярные Н. (без поражения
клубочков) могут сопровождаться разра-
станием соединительной ткани и сморщива-
нием; такое разрастание соединительной тка-
ни связано с дегенеративными изменения-
ми в канальцах и в строме, распадом пе-
рерожденных элементов и спадением каналь-
цев; весьма вероятно, что дело ускоряется
в тех случаях, когда к запустению каналь-
цев вторично присоединяется прекращение
функции клубочков. Само собой понятно,
что наличность предшествующего пораже-
ния клубочков, как это бывает при Н. с
амилоидом и при некоторых липоидных Н.,
представляет особо благоприятную основу
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для сморщивания и значительно ускоряет
последнее. А. Абрикосов.
i Клинические формы. Клинич. классифи-
кация Н. затруднительна в виду того что,
как сказано выше, только часть Н. дает ха-
рактерные клин, симптомы со стороны всего
организма, другие же Н. ограничиваются
по преимуществу симптомами со стороны
мочи. Поэтому большинство классификаций
подчеркивает эту разницу двух больших
групп Н. Так, Коллерт (Kollert) различает
две крупных группы Н.: а) чисто местные
почечные процессы—лихорадочные Н., не-
кротические Н. (например висмутовый) и
б) общие заболевания организма (с отеками,
холестеринемией и другими общими сим-
птомами)—липоидный Н., Н. беременных.
Фольгард в последней классификации (1931)
выделяет: А. Острый Н. с подвидом некроти-
ческого. Б. Хрон. Н. со стадиями: началь-
ным, длительным и конечным. В. Нефроз с
амилоидом и амилоидный Н. Две последних
формы протекают преимущественно как
общее заболевание организма. Классифика-
ция Мунка (1925) различает Н.: лихора-
дочный, некротический, жировой, при ост-
рых инфекциях, липоидный, сифилитичес-
кий, беременных и амилоидный; в этой клас-
сификации также первая половина предста-
вляет преимущественно местные, вторая—
скорее общие заболевания организма. Более
детальные классификации нефрозов, осно-
ванные в частности на анат. «стадиях» по-
ражения канальцев, едва ли имеют шансы
удержаться в клинике, поскольку эти раз-
личные стадии (напр, белковое и жировое
перерождение) в клинике часто неразличи-
мы и по существу не представляют законо-
мерных фаз развития процесса во времени
(как напр. принятые клиникой стадии брюш-
ного тифа), а скорее являются проявлени-
ем различных по интенсивности вредностей.
При описании отдельных клин, форм (напр,
липоидного Н.) указания на возможность
разграничения таких анатомич. стадиев бу-
дут приведены. В основу дальнейшего изло-
жения положена классификация Фольгар-
да. Однако и эта классификация не свободна
от возражений. В первую рубрику «острого»
Н. включены симптоматологически совер-
шенно различные формы—лихорадочн. аль-
буминурии (проявляющиеся в клинике толь-
ко мочевым синдромом) и некротические Н.
типа сулемовой почки (дающие в клинике
синдром нефритический или недостаточно-
сти почек). Неясно, куда следует отнести
такие Н., как Н. при б-ни Базедова, при диа-
бете, раковых процессах,—клинически они
близки лихорадочным альбуминуриям, но
едва ли их возможно называть «острыми» Н.;
повидимому Фольгард вообще считает из-
лишним создавать для этих преимуществен-
но анат. форм клин, рубрику. € другой сто-
роны, вторая и третья группы клинически
неотличимы (для обеих групп характерен
отечный синдром с присоединением в более
поздних стадиях синдрома почечной недоста-
точности); Н. беременных должен быть по
праву отнесен во вторую группу Фольгар-
да: термин «хронический» по отношению к
этому Н. совершенно неоправдан. Впрочем
замена определения «хронический» прилага-

тельным «липоидный», к которому Фольгард
часто прибегает в тексте, представляет удач-
ное разрешение вопроса.

А. О с т р ы й Н. Ф о л ь г а р д а насту-
пает при большинстве тяжело протекающих
инфекций, имеет анатом, субстратом разно-
образные, но неглубоко идущие перерожде-
ния почечного эпителия; клинически харак-
теризуется только мочевыми симптомами—
альбуминурией, цилиндрами и почечным
эпителием в осадке («фебрильная альбуми-
нурия»); моча кислой реакции, концентри-
рованная (как при всех острых инфекци-
ях и лихорадочных состояниях). Нет ни
отеков, ни повышения давления крови, ни
гематурии. Если наблюдается повышение
остаточного азота крови, то это зависит от
инфекции как таковой, от большого обра-
зования азотистых шлаков (тканевой рас-
пад), а не от почечной ретенции. Равным обр.
понижение выделения поваренной соли при
лихорадках, особенно при крупозной пнев-
монии, не имеет ничего общего с наруше-
нием почечной функции (т. к. одновременно
падает и хлор крови), а зависит от пневмо-
нического ацидоза с последующим извра-
щением ионного состава сыворотки или от
скопления хлора в воспалительном эксу-
дате. Клин, течение, прогноз и лечение опре-
деляются основной б-нью, «нефроз» устана-
вливается только анализом мочи. При острых
инфекциях альбуминурия и другие мочевые
симптомы появляются и исчезают вместе
с лихорадочным периодом. При отдельных
инфекциях, в частности при брюшном тифе,
дифтерии, могут наблюдаться более тяже-
лые Н. с частичным некротизированием эпи-
телия. Однако кровяное давление остает-
ся нормальным и в этих случаях; отечная
готовность невелика, в крайнем случае пре-
ходяща, полостные отеки чаще сердечного
характера. Альбуминурия может быть вы-
ше и держаться дольше (соответственно раз-
витию жирового перерождения); дифтерия
может вести и к липоидному Н. с развитыми
отеками. При других инфекциях анат. из-
менения в почках часто представляют неко-
торые характерные особенности, некрозы в
клубочках могут вызвать незначительную
гематурию (Мунк); иногда присоединяются
и очаговые нефриты. Поэтому для правиль-
ного суждения о том, что скрывается под
альбуминурией или микрогематурией при
той или другой инфекции, требуется знание
особенностей анат. картины соответствую-
щих наиболее частых почечных поражений
(см. при отдельных инфекциях). Затухаю-
щие диффузные нефриты, застойная почка
также могут протекать при инфекциях под
видом изолированной альбуминурии. Отсю-
да ясна иллюзорность возможности поста-
новки в клинике диагноза Н. на основании
только альбуминурии без других симптомов.
Мало того, при -многих хрон. страданиях (ра-
ковые опухоли, б-нь Базедова, диабет) ми-
кроскоп открывает дегенеративные пора-
жения канальцевого эпителия без того, что-
бы в клинике наблюдалась хотя бы и аль-
буминурия; диагноз таких «академических»
Н. возможен при жизни только на осно-
вании знания частоты этих анатомических
изменений при названных болезнях.
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Б. Н е к р о н е ф р о з ы . Некротически-
ми Н., или «некрозами» называют наиболее
тяжелые анат. изменения почечного эпите-
лия, наступающие под влиянием различных
интоксикаций (частью токсиинфекций) и вы-
ражающиеся клинически тяжелым общим со-
стоянием, альбуминурией, гематурией, ану-
рией, повышением кровяного давления и
задержкой азотистых шлаков в крови. Типи-
ческим примером некронефроза может слу-
жить «сулемовая почка». (См. выше пато-
лог, анатомия).—Гистогенез с у л е м о -
в о й п о ч к и Большинство авторов пола-
гает, что канальцевый эпителий поражает-
ся первично, повреждаясь при своей выде-
лительной функции. Описаны стаз крови в
клубочковой системе (Шлайер, Риккер) и
изменения клубочков; Фольгард видит в
этом вторичное действие токсических ве-
ществ, образующихся в отмирающем эпите-
лии. Однако есть указания, что сосудистый
аппарат может поражаться первично, при
экспериментальном отравлении животных
уже в первые часы (Photakis, Nikolaidis).
Допустимо, что сулема выделяется в клу-
бочках и всасывается обратно в канальцах
(Kosugi); поражение канальцевого эпителия
резко выражено И37за большей концентра-
ции яда в канальцах, этим же можно объ-
яснить преимущественное поражение обра-
щенных к просвету канальцев частей кле-
ток. Клинически в выраженных случаях
развивающейся при отравлении сулемой су-
лемовой почки наблюдаются рвоты, крова-
вые поносы (ртутный колит), позднее поте-
ря сознания, повышение кровяного давле-
ния, лейкоцитоз (до 40 000). Моча низкого
уд. веса, с малым содержанием азотистых
шлаков и солей; количество ее понижено
вплоть до многодневн. анурии (только в са-
мых легких случаях встречается полиурия).
В моче белок в средних количествах (может
достигать 20°/00), в осадке эритроциты в не-
большом количестве, цилиндры гиалино-
вые, зернистые, эпителиальные, почечный
эпителий. Отеков не наблюдали даже при
длительной анурии (за исключением случа-
ев Асколи и Фольгарда). В крови повыше-
ние остаточного азота, падение резервной
щелочности, гипохлоремия (до 240 мг%)
(Goldblatt), повышение холестерина (Sta-
siak). В самых тяжелых случаях отравление
сулемой быстро приводит к смерти; в под-
острых случаях длительная анурия ухуд-
шает прогноз, хотя все же не делает его
безнадежным. Описаны случаи с повышением
мочевины в крови до 726 мг% (Lemierre,
Bernard) и даже с появлением уремического
перикардита при семидневной анурии, все
же закончившиеся полным выздоровлением.
Иногда на месяцы остается легкая остаточ-
ная альбуминурия.

П а т о г е н е з сулемовой почки предста-
вляет значительные затруднения, если объ-
яснить всю картину только поражением ка-
нальцевого эпителия. Можно было бы пред-
полагать, что некротические изменения ка-
нальцевого эпителия дадут наиболее четко
выраженную типичную картину нефроти-
ческого поражения, с отеками и т. д., но
клин, картина сулемовой почки в действи-
тельности приближается, как описано вы-

ше, к острым нефритам. Чтобы согласовать
данные клиники с поражением канальцево-
го эпителия, пытались объяснять патогенез
анурии при сулемовой почке набуханием ка-
нальцевого эпителия и закупоркой каналь-
цев некротическими массами; гематурию—
значительным слущиванием канальцевого
эпителия и обнажением вследствие этого
кровеносных сосудов с выхождением эритро-
цитов внутрь канальцев; наконец повыше-
ние остаточного азота крови—длительной
анурией (и внепочечными моментами—зна-
чительным распадом тканевого белка). Од-
нако в виду определяемых нарушении по-
чечного кровообращения и анат. изменений
клубочков допустимо объяснение развития
пат. симптомов с точки зрения нарушения
клубочковой и канальцевой функции, как
при диффузных гломерулонефритах, что и
приводит к гематурии, изостенурии и т. д.
В частности анурию Лихтвиц объясняет по-
ражением клубочков.

Кроме сулемовых некронефрозов наблю-
даются также некронефрозы от висмута (при
лечении сифилиса растворимыми препара-
тами) с альбуминурией до 17°/00, от неосаль-
варсана (с характерной гематурией), от не-
органического мышьяка, фосфора, верона-
ла, люминала, при ряде инфекций—тяжелом
брюшном и сыпном тифах, холере, дизен-
терии, малярии, дифтерии, пневмонии; при
многих экспериментальных отравлениях
животных почечными ядами (уран, хром).—
Д и а г н о з в клинике основывается глав-
ным образом на знании этиологии, соответ-
ствующей предполагаемой анат. картине
(т. е. данных об отравлении сулемой, висму-
том и т. д.); с чисто же симптоматологиче-
ской стороны некронефрозы не отличимы от
воспалительных гломерулонефритов (или
смешанных форм), приводящих уже в ост-
ром стадии к почечной недостаточности.—
Л е ч е н и е сулемовой почки помимо назна-
чения щадящей диеты, как при уремии во-
обще, имеет целью усилить диурез. Вводят
физиол. солевой раствор (1,5—2,5 л внутри-
венно+3—4 л per rectum за сутки) (Hay-
man, Priestley), или лучше раствор глюко-
зы (гипертонический в вену, изотонический
в клизме—Лемьер и Бернар), щелочные раст-
воры, содовые лимонады внутрь. Рекомен-
дуют большие дозы висмута внутрь (6—10,0
в день) для предотвращения септических
язв; в свежих случаях — гипосульфит в
вену или для дуоденальных промываний;
также кровопускания и гипертонические
растворы сернокислого натра и особенно
20 %-ный NaCl в вену («рехлорурация» фран-
цузских авторов), декапсуляцию с перемен-
ным успехом, паравертебральную анестезию
почечных сегментов, рентгенотерапию.

В. Х р о н и ч е с к и й , или л и п о и д н ы й
Н. Липоидный Н. представляет наиболее
типичную клин, картину Н., т. е. большие
отеки при массивной альбуминурии и от-
сутствии повышения кровяного давления и
гематурии; анат. субстратом является со сто-
роны почек жировое и липоидное переро-
ждение почечного эпителия—большая бе-
лая почка (соответственно начальному ста-
дию); в дальнейшем инфильтрация межуточ-
ной ткани лейкоцитами (соответственно дли-
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тельному стадию); и наконец сморщивание
органа (соответственно конечному стадию).
В учении о патогенезе липоидного Н. как
б-ни обмена веществ, не связанной с пораже-
ниями определенного органа, клиника ушла
дальше анатомич. исследований, прикован-
ных пока только к изучению почки, страдаю-
щей в порядке нарушения ее выделительной
функции; поэтому теория липоидного Н. в
наст, время развивается в значительной сте-
пени как клиническая, а не анат. проблема
(см. патогенез). С точки зрения номенкла-
туры и для понимания специальной мировой
литературы важно отметить тенденцию мно-
гих авторов, в частности англо-американ-
ской и франц. школы, применять термин Н.
только по отношению именно к липоидному
Н. в противоположность наблюдающемуся
в нашей практике уклону называть II. вся-
кую альбуминурию без повышения давле-
ния и без гематурии. Амилоидное переро-
ждение почек в силу указанных выше со-
ображений рассматривается в тесной связи
с изложением липоидного Н. Можно раз-
личать три формы поражения почек амилои-
дом (Фольгард): 1) Чистый амилоидов со-
судов почек при незначительном распро-
странении перерождения—клинически про-
текает бессимптомно, являясь неожиданной
анат. находкой. 2) Н с амилоидом (липоидно-
амилоидный II.), клинически характеризую-
щийся симптомами липоидного Н. с хорошей
функцией почек. В этом сочетании при уме-
ренном развитии амилоидной инфильтра-
ции никаких симптомов за счет именно ами-
лоида клиника не знает. 3) Амилоидная поч-
ка, амилоидный Н. или амилоидный гломе-
рулонефроз—те случаи, когда высокая сте-
пень амилоидной инфильтрации сосудов на-
рушает почечное кровообращение и обу-
словливает развитие истинной почечной не-
достаточности. С чисто симптоматологиче-
ской стороны представляется нелегким уста-
новить осложнение амилоидом, и это пред-
положение возникает или при наличии из-
вестной определенной этиологии затягиваю-
щегося течения отечного Н. или же, особенно
при развитии почечной недостаточности у
нефротика, при исключении воспалительных
осложнений со стороны клубочков.

С и м п т о м а т о л о г и я . Ведущий сим-
птом липоидного Н.—отеки; они располага-
ются по рыхлой клетчатке, особенно на ли-
це, преимущественно на веках («почечные
отеки»). В выраженных случаях типичное
лицо нефротика представляется широким,
неживого бледного цвета, веки вздуты, по-
лупрозрачны. Анасарка распространяется
на все тело, поражая голени, бедра, наруж-
ные половые органы; отечная инфильтра-
ция скопляется в поясничной области, на
кистях рук, превращая их в подушки. При
больших отеках б-ные задерживают до 16—
20 и более литров отечной жидкости, кожа
может давать трещины; отечная жидкость
водяниста, в толстом слое синевато-белого
цвета, как-будто к ней прибавлено несколько
капель молока (псевдохилезная жидкость).
Вскоре развивается водянка полостей; ас-
цит в отличие от сердечного не сопровожда-
ется набуханием печени, напротив, в под-
ложечной области отмечается резкий тимпа-

нит за счет кишечного метеоризма. Коли-
чество трансудата в полости живота и плев-
ры может достигать многих литров, он по-
чти бесцветен, с малым содержанием белка
(Va—* 4%) и низким удельным весом, слабо
опалесцирует. Больные испытывают преи-
мущественно механические неудобства от
массы отечной жидкости, напряжение в ко-
же, тяжесть в животе и т. д.; однако кроме
того нередко отмечается понижение апети-
та, общая слабость, головные боли, тянущие
боли в пояснице, часто водянистые безболез-
ненные поносы. Мочи на высоте заболевания
мало, она насыщенно бурого цвета, мутна,
богата уробилином, удельный вес ее повы-
шен,—до 1,030, иногда до 1,050 и выше. При
кипячении моча нацело свертывается от
большого содержания белка, достигающего
30—50°/00; поваренная соль может упасть
в моче на высоте заболевания до следов. В
осадке обнаруживают в различном количе-
стве и непостоянно ото дня ко дню почечный
эпителий, цилиндры гиалиновые, зернистые,
реже восковидные. Почечный эпителий, на-
ложения на цилиндрах или сами цилиндры
часто жирно перерождены; при рассматри-
вании в поляризационном микроскопе или
при окраске на липоиды эти жировые кап-
ли оказываются состоящими из двоякопре-
ломляющих липоидов—холестерин-эстеров.
Эритроцитов в осадке нет или отмечаются
единичные в препарате, также незначитель-
но число лейкоцитов. В клинической кар-
тине кроме отсутствия гематурии характер-
но отсутствие повышения давления, вернее
артериальная гипотония, нормальное глаз-
ное дно, отсутствие уремических симптомов
(приступы псевдоэклямптической уремии
наблюдались при чистом нефрозе крайне ред-
ко) (Mac Elroy, Murphy, Warfield).

Т е ч е н и е липоидного Н. хроническое,
начало постепенное. В отечном стадии нефро-
тикам угрожают тромбозы вен, особенно же
кокковые инфекции, к которым нефротики
очень склонны и к-рые обычно принимают
у них септическое течение. Часто наблюдают-
ся диплококковые перитониты, пневмокок-
ковые менингиты и сепсис, а также стрепто-
кокковые инфекций (перитониты с гемолити-
ческим стрептококком), особенно же рожа
после расчесов отечной кожи и т. д. Если
б-ные переносят этот стадий, то постепенно
отеки исчезают, причем остается еще надол-
го склонность к отекам, появляющимся по-
сле еды соленого, охлаждения и без видимых
причин («отечная готовность»—Oedembereit-
schaft). По схождении отеков обнаружива-
ется значительное исхудание тела, осо-
бенно за счет потери мышечного вещества.
Больные постепенно крепнут, становятся в
известных пределах работоспособными и мо-
гут вести годами сносный образ жизни, вы-
деляя все время значительные количества
белка, правда, меньшие, чем в остром отеч-
ном стадии. Различные инфекции, особенно
глоточного лимф, кольца, а также другие
очаговые инфекции, нередко ведут к присое-
динению нефритического компонента (см.
Нефрит). Равным образом липоидный неф-
роз, присоединяющийся к воспалительному
гломерулонефриту, так наз. вторичный ли-
поидный' нефроз, накладывает значите ль-
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ный своеобразный отпечаток на течение ин-
дивидуального случая, однако в дальней-
шем своем течении и в отношении прогноза
болезни всецело определяется этим воспали-
тельным процессом.—Нередким осложнением
чистого липоидного Н. при длительном его
существовании, особенно при наличии та-
ких инфекций в организме, как tbc, люес,
или септические очаги, является амилоидное
перерождение — возникает так называемый
липоидно - амилоидный Н.; по Эпштейну
(А. Epstein), амилоидоз—только высшая сту-
пень белкового отравления вследствие тех
же нарушений белкового обмена, каким яв-
ляется нефроз.

Чистый липоидный Н. может тянуться
большое число лет и все же окончиться пол-
ным выздоровлением (даже после 8-летне-
го страдания, Steinitz); чаще нефроз при-
водит к смерти от интеркурентной септиче-
ской инфекции. Из 18 случаев Кристиана
(Christian) 15 умерли от инфекции. Шлай-
ер (Sch layer) видел только два случая вы-
здоровления. В общем оправдывается дур-
ной прогноз значительных почечных отеков.
Напротив, Эпштейн выздоровление считает
правилом; он не видел смертельных случа-
ев. Из 20 детей-нефротиков Девисона и Се-
лингера (Davison, Salinger) 6 поправились;
из них 5 пользовались совершенным здо-
ровьем в течение 7 лет и более. Для Н. в
отличие от воспалительных форм характер-
на малая наклонность к прогрессированию,
к развитию почечной недостаточности. Даже
при длительном течении липоидный Н. мо-
жет сохранить клинически и анатомически
(в основном) картину типично дегенератив-
ного поражения, не переходя в сморщивание
(при течении до 17 лет), однако достоверно
известны и случаи перехода во вторично
сморщенную нефротическую почку. Чаще же
при развитии в течение нефроза (в отсутст-
вие симптомов воспалительного гломерулита)
признаков почечной недостаточности анат.
субстратом оказывается амилоидно-липоид-
ное перерождение, а не чисто нефротическая
сморщенная почка; для обеих этих форм ха-
рактерны гипостенурия, азотемия, уремиче-
ские симптомы при отсутствии гипертонии
и изменений глазного дна.

Л а б о р а т о р н ы е д а н н ы е и п а т о -
г е н е з . Лабораторное обследование слу-
чаев липоидного Н. уточняет детали клин,
картины и дает основы для различных тео-
рий патогенеза этого страдания. Гемато-
логический анализ открывает практически
нормальные цифры эритроцитов и НЬ в от-
личие от анемии Н., осложненного нефри-
том или амилоидозом; со стороны лейкоци-
тарной формулы—лимфоцитоз и эозинофи-
лия. Оседание эритроцитов резко ускорено,
часто параллельно степени холестеринемии
(Тареев); оседание замедляется в результате
лечения мочевиной, тиреоидином, новазу-
ролем. Масса крови при Н. в значительной
части случаев увеличена, особенно при схо-
ждении отеков—«олигоцитемическая гипер-
волемия». В отечном стадии белки плазмы
резко понижены, до 2—3% вместо нормаль-
ных 8%, причем это уменьшение белков про-
исходит гл. обр. за счет альбуминовой фрак-
ции; вследствие этого происходит извраще-

ние нормального альбумино-глобулинового
коеф., равного в норме 1,5—2,3 и падающ.
при Н. до 0,5—0,3 и еще ниже; реже глобу-
лины увеличиваются и абсолютно. Фибрино-
ген повышен, но очевидно не так резко, как
это ошибочно определялось нек-рыми авто-
рами. Резко повышается холестерин крови,
достигая 500—"600 и даже 1 000—1 500 мг %,
повышены также и другие жировые фракции
крови—лецитин и жирные кислоты. После
нагрузки холестерином содержание его в
крови повышается. Молочный цвет сыворот-
ки и трансудатов зависит вероятно от особых
соединений липоидов с белками или от фло-
куляции липоидов, выпадающих от недос-
таточного количества защитных коллоидов—
белков крови. Большая лябильность кол-
лоидов крови и их меньшая дисперсность
при нефрозе объясняет такие свойства, как
худшую задержку в плазме коллоидных
красок, например конгорот, который и при
не осложненном липоидном Н. покидает ток
крови скорее, чем в норме.

Сахар крови понижен '(в одном случае
даже до 22 мг % при отсутствии гипоглике-
мических симптомов) или же. определяется
в пределах нормы так же, как и связанный
сахар крови. Определение в крови оста-
точного азота и различных его фракций дает
нормальные цифры (в том числе для моче-
вины, аминокислот, креатинина, аромати-
ческих тел). Содержание поваренной соли
в сыворотке нормально или понижено (до
455 мг %) или реже слегка повышено; каль-
ций сыворотки понижен до 8—5 мг %. Су-
хой остаток и уд. вес сыворотки понижены
за счет меньшего содержания белков. Ана-
лиз мочи открывает значительное содержа-
ние белка и азотистых шлаков. Фракционное
определение альбуминов и глобулинов поз-
воляет с определенностью установить пре-
обладание альбуминовой фракции (соста-
вляющей до 94% всего белка мочи; Тареев).
Высокий уд. вес мочи только частью зави-
сит от большого количества белка, главн. же
обр. от повышенного выделения мочевины,
количество к-рой в отдельных случаях мо-
жет достигать 4,5%; также хорошо происхо-
дит выделение мочевой кислоты, креатинина,
фосфатов, сульфатов, аммиака, пигментов.
Большинство функциональных проб, напра-
вленных на определение выделения азотис-
тых шлаков, дает нормальные цифры, в том
числе коеф. Анбара, определение объема
клубочковой фильтрации по Ребергу. Повы-
шено против нормы выделение красок—ме-
тиленовой синьки при пробе Ашара, фе-
нол-су льфофталеина, также других коллои-
дов — гумми - арабика после внутривенного
введения. У нефротиков легко наступает
алиментарная гликозурия (уже после 50,0
глюкозы), а также флоридзиновая гликозу-
рия. ,Повышен C/N коефициент мочи.

Реакция мочи часто сдвинута в щелоч-
ную сторону за счет избыточного выделения
аммиака; в кислую сторону после соответ-
ствующих нагрузок реакция изменяется
труднее. Аммониурия нефротиков зависит от
избыточной продукции аммиака в самой поч-
ке, а не от кислотной установки общего
обмена, как при диабете (Magnus-Levy).
Проба с концентрацией излишня, так как



345 НЕФРОЗ 346

почка и без нагрузки выявляет гиперсте-
нурический характер своей работы. Проба
с разведением дает различные результаты
смотря по стадию заболевания; в отечном
стадии выделение воды значительно пониже-
но, однако по Явейну ближайшие к приему
воды получасовые порции могут быть нор-
мально велики. Нагрузка поваренной солью
ведет к задержке соли и воды. Степень нару-
шения водного обмена при явных отеках или
«отечной готовности» легко устанавливает-
ся в клинике пробой на гидрофилию тканей
по Мак Клюру и Олдричу (Mac Clure, Aid-
rich) с определением времени рассасывания
введенного внутрикожно физиол. раствора;
время рассасывания тем короче, чем больше
отек, падая даже до 1 минуты и менее при
тяжелой нефротической анасарке против
нормальных 60 минут. После пищевых на-
грузок холестерином в моче открывается по-
вышенное его выделение,, особенно явное
при микроскопировании осадка. Из других
лабораторных методов можно указать, что
при Н. основной обмен может определяться
пониженным (в 60 % своих случаев Эпштейн
нашел понижение на 10—22% против нор-
мы; также и другие авторы).

П а т о г е н е з нефротического комплек-
са нельзя считать выясненным и в наст,
время. Различные теории Н. ставили целью
объяснить гл. обр. развитие отека и альбу-
минурии; по мере накопления сведений о бо-
лее глубоком нарушении обмена веществ
при этой болезни новые теории старались
обнять полностью и остальные симптомы
(холестеринемию и т. д.). Классические тео-
рии связывали развитие нефротического
отека (см.) с нарушением функции почек,
предполагая первичной потерю почкой спо-
собности выделять или воду (Koranyi) или
же соль (Widal, Strauss). До наст, времени
имеют огромное клин, значение блестящие
наблюдения Видаля и Жаваля (Javal), к-рым
удавалось вызывать с точностью экспери-
мента у отечного почечного больного схо-
ждение или появление снова отеков ахло-
ридной диетой, resp. нагрузкой поваренной
солью. Второй этап развития учения о гене-
зе почечных отеков можно охарактеризо-
вать как тканевой; при этом обвиняли пре-
имущественно коллоидно-химич. изменения
больных тканей (М. Fischer) или же пони-
жение эластичности их (Landerer). Фольгард
и Фар также первоначально объясняли отеки
изменениями на периферии, именно пораже-
нием (дегенеративным) сосудистой стенки.
Наконец третий стадий учения о нефротиче-
ских отеках следует назвать гуморальным;
по существу он является возвратом к учению
Брайта и его ближайших последователей.
В настоящее время почечные отеки (в осо-
бенности нефротические) объясняют прежде
всего понижением содержания белка в плаз-
ме («гипальбуминемические отеки»), следова-
тельно понижением их коллоидно-осмотиче-
ского, «онкотического» давления (см. Отек).
Понижение онкотического давления плаз-
мы постоянно находят при нефротических
отеках, причем между степенью понижения
онкотичоского давления и гидрофильностью
тканей при Н.наблюдается полный паралле-
лизм (Тареев).—В нарушении белкового

обмена в наст, время видят не'только причи-
ну нефротических отеков, но и сущность все-
го страдания («diabetes albuminuricus» Эпш-
тейна). На Н. начинают смотреть как на
болезнь обмена веществ, в первую очередь
белкового, липоидного и водно-солевого, а
не как на заболевание почек (Lowenthal).
Предлагают заменить термин «нефроз» как
связанный с понятием о заболевании почек и
потому неправильный более широкими и
ближе указывающими на сущность б-ни тер-
минами—diabetes lipoido-proteinicus и др.
Намечается связь отдельных случаев Н. с
другими нарушениями липоидного обмена,
напр, с гепато-спленомегалией типа Ниман-
Пика; лечение новазуролем, хлористым ам-
монием, тиреоидином (см. ниже) по существу
обще и для «нефроза» и для ожирения. Есть
указания на возможность предполагать в
основе «нефротического» нарушения обмена
веществ фнкц. поражение печени; в пользу
этого мнения Кнауер приводит отсутствие у
нефротиков (имеющихся в нормальных усло-
виях) трипаноцидных свойств сыворотки, на-
личие в сыворотке хинин-резистентной ли-
пазы, нарушения водного обмена, артериаль-
ную гипотонию, патологическую кривую са-
хара крови после нагрузок, данные дуоде-
нального зондирования. Обнаружены и анат.
изменения печеночных клеток—атрофия и
дегенерация — как возможное проявление
фнкц. перенапряжения печеночной паренхи-
мы под влиянием потери белков крови,жиро-
вое перерождение, липоидная инфильтрация.
Шмидтман (Schmidtmann) в патогенезе Н.
обвиняет селезенку.

За нефротическим нарушением обмена воз-
можно скрывается нарушение эндокринно-
вегетативной регуляции. Связь Н. с (относи-
тельной) гипофункцией щитовидной железы
Эпштейн видит в понижении основного об-
мена, в исключительной толерантности неф-
ротиков к тиреоидину и к адреналину; он
описывает случай Н., перешедшего в микседе-
му; три других его случая развились во вре-
мядлительного рентген, облучения шеи. При
Н. находили в щитовидной железе анат. из-
менения : отсутствие коллоида, атрофию и слу-
щивание эпителиальных клеток, являющиеся
признаком функционального истощения. Ти-
реоидектомия приводила в эксперименте к де-
генеративным изменениям канальцевого эпи-
телия при одновременном токсическом жи-
ровом перерождении печоночной паренхимы.
Феррата(Реп^а) трактует наблюдающиеся у
нефротиков артериальную гипотонию, бра-
дикардию, астению, энофтальмус и резистент-
ность к адреналину как признаки поражения
надпочечников и видитв Н.плюригляндуляр-
ный щитовидно-надпочечниковый комплекс.
Наконец Лихтвиц (Lichtwitz) говорит о ги-
пофизарно-мезенцефалическом патогенезе Н.
и почки беременных.

Каково же участие самих почек в проис-
хождении клинических симптомов Н.? По
некоторым авторам «нефротическое наруше-
ние обмена» со всеми клинич. симптомами,
с одной стороны, и анат. «липоидный не-
фроз»—с другой, сосуществуют как два бо-
лезненных состояния, причем как-будто и без
характерных анат. изменений в почках мо-
жет проявляться вся клин, картина б-ни об-
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мена с отеками, массивной альбуминурией,
липоидурией (случай Labbe и сотрудников).
Действительно, почки в отношении наиболее
важных функций их—выделения азотистых
шлаков, пигментов, чужеродных веществ,
регуляции кислотно-щелочного равновесия—
оказываются как правило неповрежденными
при нефрозе; даже может быть можно гово-
рить о их повышенной permeabilite или о
повышении и фильтрационной и реабсорп-
ционной функции (Тареев). Однако проти-
вопоставления почки организму как отдель-
ного органа общему обмену веществ, как
части целому делать нельзя. Почка влияет
на организм и организм влияет на почку.
Повышенная работа почечного фильтра ве-
дет к обеднению крови белками и к разви-
тию отека. В то ж£ время обеднение крови
белком, вызванное любым путем, напр, в
эксперименте при здоровых почках отмыва-
нием крови, «плазмаферезом», приводит од-
новременно с развитием отеков к липоидно-
му перерождению почек и альбуминурии.
Противопоставление почки остальному орга-
низму неправильно и при попытке Фольгар-
да представить детальнее механизм обра-
зования отеков; по Фольгарду почка не вы-
деляет воды после нагрузки потому, что во-
да не доходит по почек, оставаясь в тканях.
Однако с этой точки зрения почка, являясь
не тканью как выделяющий орган, в то же
время должна рассматриваться частью тка-
ней, как всякий другой задерживающий воду
паренхиматозный орган. Надо полагать, что
почка при Н. не выделяет воды не потому,
что вода не доходит до почки, но потому, что
при Н. при достаточной фильтрации имеются
условия повышенной реабсорпции,обращаю-
щие повышение функции органа в. обратное
выделению состояние—в ретенцию воды в
организме (Тареев). Патогенез липоидного Н.
следует представлять таким образом, что
вредность действует и на обмен и на почку
одновременно; в дальнейшем нарушения об-
мена усиливают поражение почек, а наруше-
ние функции почек усиливает нарушения об-
мена (напр, повышая массу крови и тем спо-
собствуя отекам или способствуя обеднению
крови белком из-за потерь его с мочой); соз-
дается порочный круг, осознать к-рый важно
и с точки зрения рациональной терапии.

Э т и о л о г и я липоидного Н. недостаточ-
но выяснена. Несомненно большую роль игра-
ют инфекции, особенно сифилис (приводящий
вообще к значительному нарушению липоид-
ного обмена), tbc, гнойная очаговая инфек-
ция, пневмококковая инфекция, реже дру-
гие; также лимфогранулематоз,деформирую-
щие артриты. Названные инфекции приболев
длительном и интенсивном воздействии легко
приводят к развитию амилоидного переро-
ждения, что с клин, точки зрения заставляет
сближать липоидный Н. с этим нарушением
белкового обмена. С другой стороны, важно
отметить, что, возникнув видимо под влия-
нием инфекции, Н. нередко развивается да-
лее самостоятельно, и удаление инфекцион-
ного очага не изменяет существенно течения
б-ни; правда, при амилоидном перерождении,
именно в самых начальных его стадиях, та-
кая связь выступает более заметно, в частно-
сти в отношении терап. эффекта. Мало того,

больные генуинным липоидным нефрозом мо-
гут получить улучшение или реже полное
выздоровление под влиянием острой интер-
курентной инфекции, к-рая влияет очевид-
но на Н.—б-нь обмена—в порядке фактора,
нормализующего обмен—общий обмен и ли-
поидный в частности; любопытно, что в ка-
зуистике таких излечений Н. от случайной ин-
фекции фигурируют пневмококковые и стре-
птококковые инфекции (сами вызывающие в
других условиях Н.),пневмония,пневмокок-
ковый перитонит, эмпиема после ангины,
даже рожа. Липоидный Н.—редкая болезнь,
несколько более частая у детей, особенно
мальчиков (Девисон и Селингер и на дет-
ском материале имели только 26 случаев
на 54 000 б-ных). Предрасполагают к Н. лим-
фатизм и эксудативный диатез. Из эндоген-
ных факторов придают значение также опре-
деленной установке вегетативной нервной
системы, в частности ваготонии; по Гессу
(Hess), Н.—это нефрит ваготоников.

Д и ф е р е н ц и а л ь н ы й д и а г н о з . Ди-
агноз чистого липоидного Н. следует ставить
с большой осторожностью, помня об исклю-
чительной редкости пат.-анат. находок чи-
стых нефротических форм; поэтому при не
вполне типичной клинич. картине логичнее
склоняться в пользу других диагнозов и пре-
жде всего думать о смешанных формах—неф-
рите со вторичным липоидным Н. а) Такой
«псевдонефроз»,или нефрозо-нефрит, протека-
ющий с преобладанием нефротических сим-
птомов, следует диагносцировать конечно во
всех случаях, протекающих с гематурией и
гипертонией, даже при незначительном пре-
ходящем повышении давления (Фольгард) в
начале заболевания или даже при высоких
нормальных цифрах максимальн. давления
(для Н/типична гипотония), а также и при
всякой микрогематурии, и тем более при не-
достаточн. концентрации мочи (при низком
уд. весе мочи в острых формах) или при дру-
гих признаках нарушения азотовыделения
(повышение RN крови), б) Отличить сифили-
тический Н. от других форм липоидного Н.
позволяет помимо анамнеза и прямых сим-
птомов люетической инфекции бурное раз-
витие отеков, весьма значительная альбуми-
нурия (в исключительных случаях до 110°/00
и даже до 137°/00), резкие колебания содер-
жания белка (Яновский), мутность мочи при
богатстве ее липоидными цилиндрами, высо-
ком уд. весе и других типичных признаках
Н. Из различных проявлений сифилитиче-
ского поражения почек Н.—самое характер-
ное; по Мунку, сифилитический Н.—вообще
наиболее типичный пример липоидного Н.
Однако при сифилисе нередки и смешанные
формы. Брайтовой б-ни — нефрозо-нефриты,
или присоединение амилоида, переход в смор-
щенную почку, а также,как вообще при си-
филитических поражениях, плюривисцераль-
ность страдания (гепатиты ит. д.). Характер-
на излечимость сифилитического Н. Однако
улучшение от ртутных препаратов, в частно-
сти от втирания серой мази, не может иметь
решающего диагностического значения (ех
juvantibus), т. к. наступает и при Н. другой
этиологии (Мунк); равным образом в основе
положительной RW при липоидном Н. поми-
мо специфической инфекции могут иметь
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значение постоянно наступающие значитель-
ные нарушения липоидного обмена неспеци-
фического характера, в) Диагностика липо-
идно-амилоидного Н. основывается на нали-
чии в анамнезе затяжных нагноений (заста-
релые эмпиемы, костяные секвестры, кавер-
нозный tbc, сифилис), на признаках амилоид-
ного перерождения друг, органов (гепато- и
спленомегалия), упорных поносах, на боль-
шем упорстве отеков и массивной альбуми-
нурии. Часто имеется анемия и другие при-
знаки кахексии как следствие основной исто-
щающей болезни. Относительно низкий уд.
вес мочи и развитие недостаточности азото-
выделительной функции почек в отсутствии
гломерулонефрита также говорят за присое-
динение амилоида; моча при этом слабо ок-
рашена, осадок мочи под микроскопом скуд-
ный («formule morte» Видаля). Содержание
холестерина в крови ниже, чем при чистом
липоидном Н. (в зависимости от понижаю-
щего холестерин крови действия кахексии
и почечной недостаточности). Амилоидное
перерождение удается также диагносциро-
вать по значительно большему выделению в
моче глобулинов, чем при чистом Н. (Senator
и др., Тареев), по быстрому исчезновению
конгорот из тока крови (проба Бенхольда)
при внутривенном введении краски (не ме-
нее 60% краски через час после введения
в вену 10 сма 1%-ного раствора краски).
г) Почка беременных в большей части слу-
чаев протекает под клин, картиной Н. с оте-
ками, массивной альбуминурией, олигурией,
высоким уд. весом, единичными эритроцита-
ми в осадке при большом количестве цилинд-
ров (гиалиновых, зернистых.эпителиальных),
с липоидурией. В далеко зашедших случаях
может наблюдаться падение концентрацион-
ной способности. Однако при почке беремен-
ных наблюдается ряд симптомов, не обычных
для чистых Н., как-то: повышение кровяно-
го давления, ангиоспастические состояния в
мозгу, изменения глазного дна — ретинит,
кровоизлияния. Эти симптомы ставят в за-
висимость не столько от самих почек, сколь-
ко от общего токсикоза (так же, как и эклям-
псию); мочевые и общие симптомы при чис-
той форме почки беременных исчезают после
естественного или искусственного прекра-
щения беременности (подробнее см. Почки—
почка беременных).

Н е ф р о з и т р у д о с п о с о б н о с т ь .
Острые Н., возникающие при тяжелых об-
щих инфекционных б-нях, вызывают вре-
менную потерю трудоспособности вслед-
ствие основной инфекционной болезни, а не
вследствие почечного осложнения; симпто-
мы Н. прекращаются вместе с прекраще-
нием лихорадки, и поэтому наличие лихо-
радочного нефроза не затягивает процесса
восстановления трудоспособности у выздо-
равливающих от инфекционных болезней.
При некронефрозах имеющиеся налицо сим-
птомы общей тяжелой интоксикации и по-
чечные симптомы заставляют предписывать
больному строгий постельный режим до тех
пор, пока определяется олигурия, повыше-
ние кровяного давления, повышение оста-
точного азота крови, значительная альбу-
минурия и гематурия. При благоприят-
ном исходе некронефрозов выздоровление от

болезни происходит быстрым темпом, и
б-ные вскоре бывают в состоянии вернуться
к своим занятиям. Остаточная гематурия
и альбуминурия могут затягиваться на боль-
ший срок (на месяцы), не влияя на работо-
способность б-ного. Возникновение некро-
нефроза в связи с действием проф. вред-
ностей требует, разумеется, перевода б-ного
на другую работу. Наибольшие затруднения
при оценке трудоспособности представляют
случаи хрон. липоидного Н. В остром отеч-,
ном стадии эти больные должны соблюдать
постельный режим и следовательно явля-
ются совершенно нетрудоспособными. При
переходе же болезни в хронич. безотечный
стадий, хотя и при наличии продолжающей-
ся умеренной альбуминурии, больные ча-
стично восстанавливают трудоспособность.
При этом приходится отметить в смысле
положительного с точки зрения работоспо-
собности явления во-первых отсутствие в
чистых нефротических случаях склонности
к развитию почечной недостаточности и к
развитию кардио-васкулярн. синдрома (т. е.
повышения кровяного давления, гипертро-
фии и расширения сердца), и во-вторых зна-
чительную широту допустимой в случаях
хронического нефроза диеты, в частности в
отношении белковых пищевых продуктов.
Необходимо считаться с благоприятным
действием на течение нефроза сухого и теп-
лого климата, сухого жилища и пр. При
учете указанных обстоятельств хронически!
безотечным нефротикам может быть разре-
шен умеренный физический труд, при усло-
вии отсутствия каких-либо особо вредных
моментов этого труда, а также при пери-
одическом контроле мочи и функции почек
(определение кровяного давления, состоя-
ние сердца и т. д.). Лицам умственного тру-
да обычно возможно бывает разрешить нор-
мальную или незначительно пониженную
трудовую нагрузку. Следует особенно под-
черкнуть, что случаи альбуминурии с оте-
ками, подозрительные на амилоидное пере-
рождение, а тем более ясные формы амило-
идоза, или наличие нефротической сморщен-
ной почки заставляют поставить больного
в условия максимального щажения почек и
организма и почти полностью лишают боль-
ного работоспособности. В случаях смешан-
ных форм, т. е. нефрозо-нефритов или неф-
розов с гипертонией, трудоспособность боль-
ного определяется кроме острого отечного
стадия преимущественно по степени разви-
тия и проявлениям нефритического, resp.
гипертонического компонентов.

Л е ч е н и е . Для правильного подхода к
лечению случаев липоидного Н. следует пред-
ставлять эту б-нь значительно отличающейся
от банального воспалительного гломеруло-
нефрита или от смешанных форм, имеющих
тендрнцию развиваться по направлению к
почечной недостаточности. Поэтому нельзя
говорить о «почечной» диете или о «почечных
мочегонных» вообще, так как диета и лекар-
ственное лечение при Н.до известной степени
диаметрально противоположны таковым при
нефрите. Тем самым повышается ответствен-
ность врача: в случаях неправильно распоз-
нанных или смешанных ошибочная ориен-
тировка лечения может принести вред боль-
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ному. Диета нефротиков имеет целью воспол-
нить потери белка с мочой и противодейст-
вовать понижению белка в сыворотке. Поэто-
му в наст, время рекомендуется диета, обиль-
ная белком, особенно животным, с содержа-
нием 2—2,5 г и больше белка на 1 кг веса
б-ного, Эпштейн дает 120—240 г белка в
день. Следует помнить, что еще Видаль и
Жаваль (1903) при лечении «хлоруремиче-
ского» синдрома вводили в диету значитель-
ные количества мяса—400 г в сутки. Мало-
сольность диеты нефротиков остается обяза-
тельным правилом; в отечные периоды необ-
ходимо вводить не больше 2—3 г соли в день,
для чего следует давать приготовленный без
соли хлеб и т. д. (см. Диетотерапия). Впро-
чем действительные противоотечные средст-
ва, к-рыми располагает современная клини-
ка, позволяют значительно сократить срок
строгой малосольной диеты. Ограничение жи-
ров, рекомендуемое многими авторами для
уменьшения подвоза холестерина, едва ли
имеет существенное практическое значение.
Во всяком случае врач не должен поддержи-
вать распространенного среди больных взгля-
да, что для всякого почечного больного в
яйце вреднее белок, чем желток; по отноше-
нию к нефротикам вопрос решается скорее
наоборот. Количество вводимой жидкости в
отечном стадии следует ограничивать. Фоль-
гард разрешает б-ному выпивать столько,
сколько мочи выделилось за предыдущие
сутки. Режим отечных больных постельный.
Рекомендуются суховоздушные и водяные
ванны не столько как потогонный метод,
сколько для повышения функции кожи. Для
профилактики вторичных инфекций кроме
общей чистоты тела следует ставить боль-
ных в условия, исключающие грипозную, ро-
жистую и т. п. инфекцию (изоляция нефроти-
ков). После схождения отеков допускаются
движения, прогулки и неутомительный физ.
труд; в эти периоды, а также при сохраняю-
щейся еще отечной готовности, целесообраз-
но пребывание в теплом сухом климате (из
климатич. станций в СССР можно назвать
Байрам-Али, Фирюзу, другие местности Сред-
ней Азии; Сухум, Тифлис; последние кроме
ранних весенних влажных месяцев).

Из лекарств пуриновые мочегонные мало
действительны, часто даже раздражают поч-
ки; на первом месте по действительности при
нефротических отеках следует поставить ор-
ганические соединения ртути типа новазу-
роля, тиреоидин и мочевину. Новазуроль
(в дозе 1—2, г 10%-ного раствора внутри-
венно, а также внутримышечно 1 раз в 4—7
дней) вызывает в ближайшие сутки быстро
преходящую волну диуреза (en с!оспег,фран.
авторов), достигающую 5 и более литров за
сутки; повышается выделение в моче хлора
и натра, альбуминурия, напротив,падает.По
различным теориям новазуроль действует на
почки, ткани или стимулируя печень. Тако-
во же действие аналогов новазуроля (мер-
бафена, новурита, салиргана, нептала, 440
В.). Все эти препараты не лишены токсиче-
ского действия ртути, однако при чистом Н.
хорошо переносятся. Усиливает действие
новазуроля глюкоза, особенно же хлористый
аммоний, назначаемый за 1—5 дней до но-
вазуроля в дозе 5 и больше грамм в день.

Хлористый аммоний вызывает ацидоз, спо-
собствующий диурезу; однако этот ацидоз,
особенно при нефрозо-нефритах, может вы-
звать токсические симптомы, Кусмаулевское
дыхание с падением рН крови до 7,16; по-
этому следует опасаться передозировки хло-
ристого аммония. Тиреоидин действует обез-
воживающе при длительном применении бол-
ших доз (0,4—0,8 и больше в день) путем
улучшения белкового обмена, очень хорошо
переносится больными нефротиками, не вы-
зывая тахикардии и т. д. Кажущаяся недей-
ствительность тиреоидина часто зависит от
недостаточно высокой дозировки. При про-
ведении случая нефроза обычно поступают
так; после удаления главной массы отеков
новазуролем в дальнейшем ряд месяцев ве-
дут больного на тиреоидине, устанавливая в
зависимости от случая и фазы болезни дей-
ствительную дозу. Мочевина применялась
также рядом авторов с хорошим результатом
в больших дозах до 50—100 з и больше в день
в течение ряда недель. Мясная диета дейст-
вует мочегонно отчасти благодаря образова-
нию большого количества мочевины. Из дру-
гих мочегонных рекомендуют соли калия,
хлористый кальций; в единичных случаях
описан успех от препаратов печени, паращи-
товидных желез, инсулина, плазмохина, де-
капсуляции почек, трансфузий крови. Вупор-
ных случаях показано механическое удале-
н и е ВОДЯНОЧНОЙ ЖИДКОСТИ. Е . Тареев.

Лит.: в и х е р т М., Болезни почек и почечных
лоханок (Частная патология и терапия, под ред.
Ф. Лангаи Д. Плетнова, т. II, в. 3, М.—Л., 1931);
З и м н и ц к и и С., Болезни почек, М., 1923;
он же, Лечение Брайтовой б-ни, М.—Л., 1926;
он ж е , Лекции по сердечным и почечным б-ням,
в. 2, М., 1927; П р е д т е ч е н с к и й А., К фнкц.
диагностике хрон. паренхиматозных нефритов, Рус.
клин., 1925, № 14; Р ы б а к о в , К вопросу о неф-
розах, Клин, мед., 1924, № 8; Т а р е е в Е., К во-
просу о характере нарушения почечной функции
при липоидном нефрозе, Рус. клин., 1930, № 11—12;
Т а р е е в Е. и Б л а г и р е в а , Данные определе-
ния белкового коефициента мочи методом нефело-
метрии, Сов. клин., 1931 (печ.); Я н о в с к и й Ф.,
Сифилис почек (Висцеральный сифилис, под ред.
В. Коган-Ясного п Д. Плетнева, т. I, Л.. 1930);
А с h a i d, L'qedeme brightique, P., 1929; В е fi-
n e 11, Nephritis, its problems a. treatment, Milford,
1929; E s p o s i t o A., Le nefrosi, Milano, 1929;
О * H a r e, Nephritis a. nephrosis, the nephritides
(глава в книге: Osier a.Me Crie's Modern medicine,
v. V, L., 1927); M u r p h y a. W a i l i e 1 d, Lipoid
nephrosis, Arch, of internal m d., v. XXXVIII,
p. 449, 1926; W a h l , Le probleme de la nephrose
lipotdique, these, P., 1929. См. также лит. к ст.
Нефрит и Почки.

НЕФРОЛИЗИНЫ, лизины почечной тка-
ни, частный вид цитолизинов (см. также
Лизины). Подобно тому как при введении
бактерий в организме образуются бактерио-
лизины, введение в организм клеточных эле-
ментов некоторых тканей вызывает в нем
образование особых иммунных тел — цито-
лизинов, веществ, вызывающих растворе-
ние введенных элементов. Линдеман показал,
что сыворотка свинок, которым вводилась
эмульсия вещества почек кролика, имела
нефролитическое действие на почки «кроли-
ков (гетеронефролизины). Сыворотка живот-
ного, к-рому вводилось вещество почек того
же вида, вызывает тяжелое изменение в поч-
ках этих животных (изонефролизины). По-
добные изменения достигаются также при
введении сыворотки животных, у которых
искусственно было вызвано поражение по-
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чек. Одностороннее поражение почки (в ре-
зультате перевязки мочеточника, перевязки
сосудов, замораживания почки) вызывает
дегенеративные изменения в здоровой поч-
ке—обстоятельство, имеющее известное зна-
чение в хирургии почек. Степень токсично-
сти сыворотки зависит от быстроты и коли-
чества рассосавшейся почечной ткани. При
введении эмульсии из коркового вещества
сыворотка иммунизированного животного
более нефролитична, чем при соответствую-
щем введении мозгового вещества почек
(Pearce). H. действуют на почечную ткань
также in vitro (Герцен, Rathery). Образо-
вание Н., как и всех лизинов вообще, может
происходить лишь в живом организме. Н.
является следовательно веществом иммунно-
•биологической натуры, находится только в
сыворотке иммунизированного животного,
играя роль амбоцептора. Цитолитическая
реакция происходит при t°, близкой к 37°. При
нагревании до 56° цитолитические свойства
иммунной сыворотки теряются (система ли-
шается комплемента) и снова восстанавли-
ваются при прибавлении нормальной сыво-
ротки. Нефролизин обладает преимущест-
венной (неполной) специфичностью, вызывая
паренхиматозные изменения главным обра-
зом в почках, а в меньшей мере и в других
органах. Некоторые авторы склонны отожде-
ствлять нефролизйны с нефротоксинами.
Герцен разграничивает эти два понятия, по-
нимая под нефролизинами иммунное тело в
отличие от нефротоксина, представляющего
собой почечный, яд, образующийся при уми-
рании почечных клеток.

Лит.: Г е р ц е н ' П., Экспериментальное иссле-
дование о действии на ночки веществ, возникающих
в крови при иммунизации животных почечною
тканью или при повреждении одной почки, дисс.,
М., 1909; И о с т а В., Аутонефролизин, Арх. клин.
и,эксп. мед., т. II, № 7, 1923. О. Макареиич.

НЕФРОПАТИЯ, nephropathia, термин,
предложенный Ашофом (Aschoff) для обозна-
чения страданий почек, в основе которых
лежат дегенеративные изменения почечного
эпителия, т. е. другими словами все то, что
•Ф. Мюллер (P. Muller) обозначил как неф-
роз. Позднее Ашоф расширил понятие Н.
на все почечные страдания за исключением
островоспалительных процессов, т. н. не-
фритов, причем была дана следующая схе-
ма Н. 1. Н. на почве нарушенного формооб-
разования, так наз. н е ф р о д и с п л а з и и .
Сюда входят т. н. кистозная почка, гидро-
нефротическая почка, рак почки (nephro-
pathia carcinomatosa). 2. Н. на почве нару-
шения обмена веществ, т . н . н е ф р о д и с -
т р о ф и и. Примеры: п. diabetica, urica (по-
дагрическое отложение мочекислых солей),
п. amyloidea, basedowiana (ожирение секре-
торного отдела), п. gravidarum (то же), п.
lipoides (липоидный нефроз по терминоло-
гии Volhard-Fahr'a). 3. Нефропатия на поч-
ве сосудистых расстройств, или т. н. н е-
• ф р о д и з е м и и , например п. orthostatica,
п. cyanotica, n. embolica (эмболическая смор-
щенная почка, почка после множественных
инфарктов), п. arterio, n. arterioloscleroti-
<са. 4. Нефропатии воспалительного проис-
хождения, или так называемые хронич. не-
4>рофлогозы гематогенного и уриногенно-
го происхождения'. Сюда входят вторично

Б. м. э. т. ххт.

сморщенные почки при гломерулонефритах
и нефрозах, при эмболических гнойных не-
фритах, при tbc, сифилисе, пиелонефрите,ци-
розы травматического порядка. Столь рас-
ширительное применение термина нефропа-
тии, как и вспомогательных терминов (не-
фродиземии, нефрофлогозы и т. п.), не нашло
сторонников, хотя, как видно из примеров,
главная масса относящихся к Н. случаев
подходит к формальному представлению о
«патии» как о б. или м. стойком патологич.
состоянии, иногда со стойкими, а чаще про-
грессирующими фнкц. расстройствами.

Лит.: A s c h o f f L., Harnapparat (Pathologisch
Anatomic, herausgegebea v. L. Aschoff, B. II, p. 484
Jena, 1928).

НЕФРОСКЛЕРОЗ (от греч. nephros — поч-
ка и scleros—твердый), затвердение, уплот-
нение почки. Термином Н. обозначают те из-
менения почек, при которых происходят их
уплотнение и сморщивание вследствие раз-
растания межуточной соединительной тка-
ни. Вместо Н. некоторые применяют также
термин нефроцироз, причем одни этот тер-
мин считают равнозначущим Н., тогда как
другие нефроцирозом обозначают лишь те
разрастания соединительной ткани, кото-
рые не связаны со склеротическим измене-
нием сосудов почек (LOnlein и др.), В преж-
нее время разрастание межуточной соедини-
тельной ткани в почках считалось выраже-
нием воспалительного процесса и обознача-
лось как «хронический интёрстициальный
нефрит»; лишь в последующем было устано-
влено, что в большинстве случаев это разра-
стание соединительной ткани ничего рбщего
с воспалением не имеет и что происхождение
его может быть очень разнообразным (см.
ниже); в связи с этим название «хрониче-
ский интёрстициальный нефрит» и -было
заменено терминами Н. и нефроцироз с до-
бавлением прилагательных, характеризую-
щих патогенетическую сущность Н. В насто-
ящее время твердо установлено, что разви-
тие соединительной ткани в почках—явление
всегда вторичное и по своей локализации и
распространению зависит до известной сте-
пени от первичного, основного процесса.

По происхождению все Н. можно разде-
лить на две основных группы: 1) Н. в ре-
зультате изменений кровеносных сосудов
.и 2) Н. как следствие воспалительных и де-
генеративных процессов. К первой группе
относят Н. артериолосклеротический, арте-
риосклеротический, застойное уплотнение
почек и Н., рызванный рубцами после ин-
фарктов. Н. второй группы развиваются
гл. обр. как исход воспалительных процес-
сов и в зависимости от их сущности и пато-
генеза в свою очередь распадаются на две
подгруппы. Первую образуют Н. вследствие
воспалений гематогенных; сюда относятся
все Н. после гломерулонефритов, нефрозо-
нефритов, tbc ночек и сифилиса их, вторую
подгруппу образуют Н. после воспалений
уриногенных; эта подгруппа менее обшир-
на—она обнимает .Н. после лиелонефритов и
восходящего tbc. Хронические нефрозы (см.)
также могут приводить к Н. Все Н., возни-
кающие в результате .воспалительных из-.
менений, обозначаются еще как вторично
сморщенная почка в отличие от первично

12
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сморщенной, развивающейся вследствие ар-
териосклероза. Ниже речь будет исключи-
тельно о последней форме. (Н. в результате
нефритов, нефрозов, пиелонефритов и гид-
ронефроза—см. соответствующие статьи, а
И. в результате застоя крови как исход
tbc и сифилиса—см. Почки.) В основе Н.,
развивающихся вследствие артериосклеро-
за ветвей почечной артерии, лежит то обсто-
ятельство, что в связи с артериосклеротиче-
ским сужением просвета артерий и завися-
щим от этого недостаточным подвозом крови
происходит атрофия паренхиматозных час-
тей почки, вслед за которой и развивается
заместительное разрастание соединительной
ткани. В зависимости от локализации про-
цесса в сосудах различного калибра принято
различать две формы артериосклеротическо-
го нефросклероза. 1) Н. вследствие склеро-
за более крупных почечных артерий—Н. ар-
териосклеротический (нефросклероз в узком
смысле слова) и 2) нефросклероз вследствие
склероза артериол почек — нефросклероз
артериолосклеротический (первично смор-
щенная почка). Существуют и комбинации
обеих форм.

Н е ф р о с к л е р о з а р т е р и о с к л е -
р о т й ч е с к и й . М а к р о с к о п и ч е с к и
почка неравномерно сморщена, плотна, кап-
сула часто приращена, поверхность почки
грубозерниста или бугриста. На разрезе со-
суды зияют; в запавших местах кора истон-
чена, рисунок ее неясный. Иногда встреча-
ются ретенционные кисты с водянистым или
коллоидным содержимым. М и к р о с к о п и -
ч е с к и—запавшие места содержат склеро-
зированные сосуды, в к-рых наряду с эла-
стическо-гиперпластическим утолщением ин-
тимы имеются отложения жира и извести.
Локализация^—крупные ветви почечной ар-
терии (аа. interlobares, arciformes и interlo-
bulares). Ткань корки на разрезе вся про-
низана рубцами, расходящимися лучами от
пирамидки к капсуле, в них вместо клубоч-
к о в — гиалинизированные рубчики, лежа-
щие тесно друг около друга; канальцы атро-
фированы. Чем большего калибра сосуды
изменены, тем более объемисты рубцы и бо-
лее выражено чередование Рубцовых и не-
измененных участков. Артериосклеротичес-
кий Н. встречается у людей за 50 лет и в бо-
лее преклонном возрасте. Гипертрофии серд-
ца обычно нет. Нередко, как уже указано,
сочетание артериосклеротического Н. с ар-
териосклерозом. За последнее время описы-
вается новая форма старческой атрофии по-
чек в результате исключительно возрастных
изменений сосудов и ткани при полном от-
сутствии артерио- и артериолосклероза. В
этих случаях почка уменьшена in toto, по-
верхность мелкозерниста, так что эта форма
по макроскопическому виду трудно отличима
от первично сморщенной почки, но капсула
снимается легко, кора и пирамидки равно-
мерно утончены, resp. уменьшены, рисунок
неясен, жировая клетчатка лоханки увели-
чена в своей массе, сосуды на разрезе резко
выступают. В крупных сосудах почки отме-
чаются расслоение эластической пластинки
на несколько слоев, усиленное развитие сое-
динительной ткани во внутренней оболочке
и незначительное—в мышвчной. Утолщение

интимы постепенно уменьшается с уменьше-
нием калибра сосудов, в артериол ах его-
почти нет. Нет параллелизма между изме-
нениями в сосудах и гибелью паренхимы;
клубочки в виде рубчиков при неизмененной
артериол е—обычное явление. В соответ-
ствующих канальцах—атрофия, в строме—
распространенный фиброз. Во всех этих из-
менениях видят выражение чисто старче-
ской атрофии.

Н. а р т е р и о л о с к л е р о т и ч е с к и й ,
генуиныая (первичная) сморщенная почка;
как-раз к этой форме главным образом и от-
носится прежнее название — хронич, интер-
стициальный нефрит, объясняющееся тем,
что раньше в основе этой формы предполагали
воспалительный процесс, к-рый вызывал раз-
растание соединительной ткани с исчезнове-
нием паренхимы. Впервые Гулль и Сеттон
(Gull, Sutton) связали эту форму с сосуди-
стыми изменениями почки при общем «arte-
riocapillary fibrosis». Но только со времени
исследований Иореса (Jores) общепризнано,
что в основе артериолосклеротического Н.
лежат изменения артериол, относящиеся
к группе артериосклероза; эти изменения
развиваются с различной быстротой и дости-
гают различной интенсивности и распростра-
нения; в связи с этим колеблятся и интен-
сивность и характер изменения ткани; по-
этому м а к р о с к о п , к а р т и н а ранних и
поздних стадиев различна: она мало харак-
терна в первых и более определенна в по-
следних. В ранних стадиях почка нормаль-
ной величины или слегка уменьшена, слегка
уплотнена, капсула снимается легко, поверх-
ность гладкая или мелко зернистая в слабой
степени, цвет то тёмнокрасный то бледный,
рисунок на разрезе может быть сохранен.
Параллельно степени изменения артериол
идет, сморщивание органа, что ведет к зна-
чительному уменьшению его размеров, боль-
шой плотности, выраженной мелкой зерни-
стости поверхности с тёмнокрасным цветом
ткани—rote Granularniere Jores'а [см. отд.
таблицу (ст. 359—360), рисунок 6]. Но почка
с ясно выраженным артериолосклерозом мо-
жет быть и бледного цвета, с гладкой или
мало заметной мелкой зернистостью поверх-
ности, с капсулой, снимающейся то с труд ом
то почти свободно; кора однако всегда не-
сколько утончена и рисунок ее на разрезе-
неясный.

М и к р о с к о п , к а р т и н а . Более круп-
ные сосуды (аа. interlobares, arciformes и
начало interlobulares) представляют эласти-
ческо-гиперпластическое утолщение интимы
(расщепление внутренней эластической пла-
стинки и увеличение соединительной ткани
в интиме) то только у отхождения ветвей
то более диффуено, но часто неравномерно-
по окружности сосуда. В случаях артерио-
лосклеротического нефросклероза в более-
молодом возрасте наблюдаются более сла-
бые степени изменений более крупных ар-
терий, чем в случаях в более пожилом воз-
расте (Захарьевская). Зависимость степени
утолщения интимы крупных сосудов от сте-
пени изменений в артериолах проследить
трудно; почти всегда при артериолоскле-
розе имеется утолщение интимы крупных
артерий, но полного параллелизма между
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этими двумя процессами не отмечается. По
мнению Фара (Fahr) трудно определить, на-
сколько эти изменения более крупных арте-
рий следует рассматривать как результат
физиологических фнкц. моментов и возраста,
насколько как результат пат. процесса. От-
ложение жира и извести в таких артериях
обычно отсутствует и встречается только или
при тяжелых степенях артериолосклероза
или при комбинации с Н. артериосклероти-
ческим. Состояние мышечной оболочки этих
более крупных артерий не выяснено с опре-
деленностью.

С у щ н о с т ь п р о ц е с с а в артериолах—
гиалиноз и ожирение; эластическо-гипер-
пластический процесс уменьшается с умень-
шением калибра сосудов; в мелких ветвях
a. interlobulares он еще определяется, в при-
носящей артериоле его уже нет. Под эндо-
телием артериол откладывается гиалиновая
гомогенная масса [см. отд. таблицу (ст. 359—
360), рис. 1, 2 и 4] бляшкой или кольце-
видно, полукольцом, длинной муфтой; эта
масса эозином красится в розовый, по ван
Гизону, — в желтый цвет. Отложение жира
не обязательно, но часто оно встречается то
отдельными каплями и глыбками то диф-
фузно по всей массе гиалина. Сильное на-
копление гиалиново-жировой массы ведет к
сужению и полному закрытию просвета со-
суда, эластич. пластинка и мышечный слой
отдавлены кнаружи, атрофичны или отсут-
ствуют [см. отдельную таблицу (ст.295—296),
рисунок 6]. Локализация или у отхождения
от a. interlobularis приносящей артериолы
или по ее длине до клубочка; при тяжелом
поражении — преобладание процесса имен-
но в vas afferens или равномерное распро-
странение его и по vas afferens и по arte-
ria interlobularis. Отложению гиалина пред-
шествуют разрыхление сосудистой стенки, об-
разование щелей и нарушение плотности
слоя эндотелия. В процессе самого отложе-
ния гиалина Гюк(НиесК) различает две фазы.
Первая фаза—жидко-мягкое состояние: про-
потевание за эндотелий составных частей
плазмы; красочные реакции характера мас-
сы не определяют; во второй фазе—масса,
соединяясь с основным веществом стенки,
принимает плотную консистенцию. Образо-
вание гиалина обусловлено не только меха-
ническим продавливанием соответствующих
составных частей плазмы через эндотелиаль-
ный слой, но хим. и ферментативными про-
цессами. Как сопутствующее явление или
как более тяжелое повреждение артериол
наблюдается артериолонекроз или, как его
называет Фар, впервые на это явление ука-
завший, некротический артериолит [см. отд.
таблицу (ст. 359—360), рис.4]. Локализация
его та же, но чаще преобладание поражения
приносящей артериолы с одновременным
поражением и петель клубочка. Стенки арте-
риолы некротизированы, пропитаны гомоген-
ной или волокнистой (по Герксгеймеру—фиб-
риноидной) или крошковатой массой с рас-
падом ядер и эритроцитов. Просвет то закрыт
такой же массой то остается свободным; раз-
рушение стенки может быть значительным
и сопровождаться кровоизлиянием; в более
поздних периодах может наблюдаться кле-
точная реакция, обычно с преобладанием

в ней гистиоидных элементов; иногда кле-
точная пролиферация достигает значитель-
ных размеров, и процесс морфологически
приближается к воспалительным.

К л у б о ч к и представляют несколько
форм изменений, повидимому в зависимости
от степени и темпа развития процесса в соот-
ветствующей артериоле. Быстрое закрытие
артериолы ведет к быстрой гибели клубоч-
ка, постепенное сужение—к колябированию
петель с _ последовательным рубцеванием.
Можно различать: 1) так называемый пре-
склероз Л елейна, наблюдающийся как в ран-
них, так и в поздних стадиях Н. и прояв-
ляющийся гомогенным утолщением рукоят-
ки клубочка с небольшим отложением жи-
ра и некоторым скоплением тканевых кле-
ток; просвет приводящего сосуда может
быть расширен. 2) Колябированный клубо-
чек с последовательным прорастанием сое-
динительной тканью. 3) Гиалиноз и ожи-
рение петель клубочка—артериолосклероз
клубочка (Лелейн) с переходом процесса на
ближе лежащие петли; просвет последних
заполняется гомогенной массой, каллями
жира и распадом эритроцитов с небольшим
увеличением количества клеток клубочков;
при этом обращает на себя внимание увели-
чение объема клеток эпителия вокруг боль-
ных петель с ожирением и вакуолизацией
протоплазмы и эритрофагоцитозом. 4) Гло-
мерулонекроз, или некротический гломеру-
лит, к-рый всегда сочетается с артериол о-
некрозом приводящих сосудов [см. отд. табл.
(ст. 359—360), рис. 4]; чаще всего страдают
петли, близкие к рукоятке. Разрушения клу-
бочка могут быть весьма сильные, с крово-
излиянием в полость капсулы—т. н. «апо-
плексия» клубочка [см. отд. табл. (ст. 359—
360), рис. 3]. При этом в некоторых клубоч-
ках, поврежденных тем же процессом, на-
блюдается клеточная реакция, доходящая
до значительного накопления клеток в кап-
суле, в виде полулуний с большой при-
месью лейкоцитов (рисунок 8). Одновремен-
но находят кровоизлияния кругом клубоч-
ка или в просвете канальцев. 5) Клубочек-
рубчик из гиалинизированной соединитель-
ной ткани, сохраняющий форму клубочка,
без жира или с отложением жира в виде
пыли или больших капель и глыбок; кроме
законченного рубчика имеются различные
стадии рубцевания, по к-рым можно опре-
делить характер происшедших изменений
[см. отд. табл. (ст. 359—360j, рис. 1].—Ко-
личество рубцовых клубочков зависит от сте-
пени и распространенности изменений арте-
риол. На слабые степени этих изменений в
среднем приходится 3,56—8,13%, на силь-
ные 20,18—31,63% клубочков-рубчиков.

В зависимости от различия в изменениях
клубочков различны и изменения в к а-
н а л ь ц а х, к-рые вследствие бездеятель-
ности и понижения питания просто атрофи-
руются и в виде сдавленных трубок распо-
лагаются в соединительной ткани. При
быстрой гибели клубочков может наступать
некроз канальцев, а при гломерулонекрозе
и также при гиалинозе и ожирении петель
клубочков наблюдаются и тяжелые дистро-
фические (часто гиалиново-капельная деге-
нерация) и некробиотические изменения в

•12
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главном отделе канальцев. Компенсаторные
изменения—расширение, усиление извили-
стости и удлинение — наблюдаются -толь-
ко при значительном сморщивании органа.
Увеличение соединительной ткани в корко-
вом слое происходит параллельно измене-
нию артериолы и относящейся к ней клу-
бочко-канальцевой системы; в слабой сте-
пени оно может проявляться только в виде
мелких рубчиков, незаметных простым гла-
зом, в сильных степенях оно вызывает смор-
щивание всего органа. Наблюдаемое в моз-
говом слое при артериолосклеротическом
Н. развитие гиалинизированной соедини-
тельной ткани с отложением в ней и вокруг
капиляров жира относят отчасти к возраст-
ным изменениям (Ргут), отчасти же ставят
в связь с артериолосклерозом.

В связи с характером изменений, их сте-
пенью, распространенностью и течением вы-
деляют р а з л и ч н ы е т и п ы артериоло-
склеротического Н., по-разному объясняе-
мые и называемые авторами. Фар разделяет
артериолосклеротический Н. на доброкаче-
ственный -т- nephrosclerosis benigna и злока-
чественный—nephrosclerosis maligna. H. д о-
б р о к а ч е с т в е н н ы й имеет два стадия—
компенсированный и декомпенсированный
(в отношений функции почек). В доброкаче-
ственный нефросклероз Фар включает не
только артериолосклеротическую сморщен-
ную почку, но и артериосклеротический Н.,
т. е. Н. с артериосклерозом крупных сосу-
дов; из клубочковых изменений при этом
типе по Фару преобладают обычный рубчик,
колябйрованные клубочки с зарастанием
и пресклероз в рукоятке; канальцы атро-
фические. В зависимости от степени из-
менений сосудов поверхность почки то
мелкозернистая то крупнобугристая. Добро-
качественный нефросклероз—случайная на-
ходка на секции у лиц, умерших от различ-
ных заболеваний; чаще же эти б-ные гибнут
от сердечной слабости или мозгового крово-
излияния. Декомпенсированный стадий мак-
роскопически ничем не отличается от компен-
сированного, гистологически же он харак-
теризуется бблыпими степенями артерио-
склероза и рубцевания, а в качественном
отношении — гиалинозом и ожирением пе-
тель клубочков с последовательной вялой
пролиферацией (см. отдельную табл., рису-
нок 2). По мнению Фара декомпенсация
почечной функции при этой форме, выража-
ющаяся в уремии, зависит от ослабления
сердечной деятельности или же от чрезмер-
ной функциональной нагрузки редуцирован-
ной уже в своей массе почечной ткани. Выз-
ванная этим задержка шлаков в организ-
ме в свою очередь повреждает петли клубоч-
ка. — К нефросклерозу з л о к а ч е с т в е н -
н о м у Фар относит ту первично смор-
щенную почку, в которой кроме обычного
артериолосклероза в сильной степени вы-
ражен и часто доминирует некротический
артериолит, достигающий и значительной
силы и большого распространения (указы-
вают до 15% клубочков, пораженных не-
крозом); пролиферативные явления могут
также наблюдаться; в связи со значитель-
ными кровоизлияниями и дистрофическими
изменениями в канальцах почка принимает

пестрый вид и часто с трудом отличима от
почки при обостренном гломерулонефрите.

Лелейн разграничение двух типов арте-
риосклеротического Н., как его приводит
Фар, считает возможным только по клинич.
картине в виде двух стадиев одного и того
же процесса; пат. - анатомически это, по его
мнению, — один и тот же процесс, только
различной интенсивности, распространен-
ности и различной быстроты развития; пер-
вый стадий по Лелейну—стадий многолет-
ний, с медленным развитием, с очаговыми,
малораспространенными и несильными изме-
нениями сосудов—начальный нефросклероз,
nephrocirrhosis initialis; клинически этот ста-
дий протекает без почечных явлений и пред-
ставляет картину чистой гипертонии; пат.-
анатомически этот стадий соответствует Н.
Фара. Второй стадий Л елейна — это значи-
тельно развившийся Н., nephrocirrhosis pro-
gressa, быстро развивающийся с наиболее тя-
желыми изменениями процесса, соответству-
ющий злокачественному нефросклерозу Фа-
ра. Пролиферативные явления вокруг повре-
жденных петель клубочков и артериол, по
Лелейну, представляют собой реактивный
процесс. Первый стадий может переходить
во второй быстро или постепенно. Обратное
развитие артериолосклероза почек никогда
не наблюдается, поэтому, по Лелейну, на-
звание, «доброкачественный» и не применимо
ни к какой его форме. Смерть наступает в
различные периоды от различных причин,
т. е. от других заболеваний, сердечной сла-
бости, мозговых кровоизлиянии или почеч-
ной недостаточности (уремии).—Сходство и
общность всех описанных изменений при Н.
признает и Фар. Это же отмечается и всеми
позднейшими исследователями, которые зло-
качественный артериолосклеротический Н.
рассматривают как конечный стадий в ре-
зультате повторных обострений патологиче-
ского процесса; от частоты и силы этих при-
ступов зависит характер и течение процес-
са.—Артериолосклеротический Н.—болезнь
зрелого возраста. Сильные степени прихо-
дятся на возраст в 41—70 лет, средний воз-
раст для них—53,5; для слабых и средних
степеней—45,5. Тяжелые и быстро развива-
ющиеся формы—злокачествен, тип—встре-
чаются в более раннем возрасте (табл. 1
Фара). Половых различий не отмечается.

Табл. 1.

Доброкачественный
склероз

возраст

До 39 лет . . .
81-40 . . . . . .
41—50. . . . . .
51-€9. . . . . .
61—70. . . . . .
71 и старше . .

про-
цент

в
в
3

21
35
41

Злокачественный
склероз

возраст

До SO лет . . .
31—40. . . . . .
41—50 . . . . . .
51—60 . . . . . .
61—70 . . . . . .
71 и старше . .

про-
цент

2,5
25,0
32,5
82,5
7,6
0

Обычно при артериолосклеротическом Н.
указывают на артериолосклероз и других
органов, преимущественно селезенки, под-
желудочной железы, сетчатки глаз, печени,
надпочечников, мозга и яичек. Почти не по-
ражаются артериолы кожи, кишок, скелет-
ных мышц, миокарда, щитовидной железы.
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Рис. 1. Рубцовым клубочек с остаткам» гиалиноза и ожирения петель; рядом—v. afferens с закрытым
просветом, гиалинозом и ожирением стенки. Рис. 2. Нефросклероз в стадии декомпенсации. В арте-
риоле—чистый артериосклероз, т. е. гиалиноз и ожирение. В клубочке—вялое накопление ядер у единичных
петель. Рис. 3. Так называемая „апоплексия клубочка". Некроз и разрушение петель клубочка.
Значительное кровоизлияние в полость и кругом капсулы. В петлях—тромботическая гомогенно-нитчатая
масса и ядерный распад. Слабая клеточная реакция. Рис. 4. Помимо обычного артериосклероза имеет-
ся еще артериоло- и гломерулонекро». Сравнительно слабая клеточная реакция. Рис. 5. Некротический
нефроз. Набухшая бледная кора. Рис. 6. Артериосклеротический нефросклероз. С поверхности почки

видны множественные западения соответственно атрофическим (а) участкам паренхимы.

Б. М. Э. К ст. Нефроз, Нефросклероз
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Фишберг (Fishberg) на 72 случая артериоло-
склеротического Н. встретил в 2/s случаев
артериолосклероз селезенки, в х/г — подже-
лудочной железы, в х/з—-печени и в 1/&—
мозга. Со стороны мозговых сосудов и ве-
нечных сосудов сердца при артериолоскле-
ротическом Н. часто наблюдается одновре-

менно атеросклероз крупных стволов. В
аорте Рюль при артериолосклеротическом
Н. находил исключительно сильное эла-
стическо-гиперпластическое утолщение ин-
тимы и гипертрофию мышечной, а при дли-
тельном течении и в связи с более пожилым
возрастом — развитие тяжелого атероскле-
роза аорты с объизвествлением; в перифери-
ческих же артериях он находил объизвест-
вление мышечной оболочки.

Пат.-анатомически и даже пат.-гистоло-
гически диференциальная д и а г н о с т и-
к а различных стадиев артериолосклероти-
ческого Н. б. или м. легка только в случаях
хорошо выраженных. В более ранних ста-
диях Н., т. е. при слабых и средних степе-
нях артериолосклероза почек, макроскоп,
диагноз часто почти невозможен, т. к. не-
значительный процент рубцовых клубочков
и их систем делает рубчики неуловимыми
простым глазом; и микроскопически прове-
сти резкую границу между доброкачест-
венным Н. в декомпенсированном стадии
и злокачественным часто затруднительно в
силу идентичности характера изменений и
одинаковой степени артериолосклероза, но
наличие артериолонекроза,сильно выражен-
ные клубочковые изменения и кровоизлия-
ния будут говорить в пользу злокачест-
венного нефросклероза; макроскопически
единичные точечные кровоизлияния и жел-
то-серые пятна по поверхности характерны
для злокачественного нефросклероза. Отли-
чие нефросклероза от гломерулонефрита как
в стадии уплотнения, так в стадии сморщи-
вания простым глазом часто также невоз-
можно. Сморщивание органа в обоих случа-
ях может быть б. или м. равномерным и даже
опытному глазу трудно отметить едва уло-
вимые варианты неровности поверхности.
При наличии в случаях злокачественного Н.
ясно выраженных дистрофических измене-
ний в канальцах соответствующих систем и
значительного числа клубочков с кровоиз-
лияниями макроскопически можно ошибоч-
но предположить геморагический гломеруло-
нефрит; только при микроскопическом иссле-
довании наличие сравнительно большого ко-
личества неизмененных систем, артериоло-
склероза, артериолонекроза и гломерулоне-
кроза с различными дистрофическими изме-
нениями канальцев, соответствующих изме-
нённым клубочкам, дает право определить
злокачественный Н. Острые стадии диффуз-
ного гломерулонефрита отличаются и каче-
ством и диффузностью клубочковых измене-
ний, при хрон. же гломерулонефритах имеет-
ся большее повреждение паренхимы и боль-
ший процент погибших клубочков. Сочета-
ние острых гломерулонефритов и артерио-
склерозов и артериолонекрозов почек редко,
сочетание же хрон. гломерулонефрита и ар-
териолосклеротич. Н. наблюдается чаще.

Попытки получить артериоло- и артерио-
склероз почки э к с п е р и м е н т а л ь н о

пока терпели неудачу. Откармливание жи>
вотных липоидами и содержащими их веще-
ствами ведет к отложению последних в эпи-
телии различных отделов канальцев, реже
в эпителии клубочков, но сосудистая систе^
ма остается свободной. Сочетание такого
откармливания с отравлениями вызывает
только более тяжелые повреждения эпите-
лия и отложение жиров в межуточной ткани.
Заслуживают внимания опыты М. Шмидт-
мана (Schmidtmann) с кормлением бесселе-
зеночных крыс холестерином; при этом по-
лучилось кроме нефротической сморщенной
почки и некоторое отложение липоидов в
артериолах, правда, без характерного для
Н. артериолосклеретического последующего
рубцевания клубочков. Наконец Бер (Ваег)
при внутриартериальном введении уранни-
трата получил изменения клубочков, кото-
рые напоминают в значительной степени та-
ковые при злокачественном нефросклерозе,
т. е. гломерулонекроз; при этом и артери-
олы часто содержали фибринозно-некроти-
ческую пробку; из-за быстро наступавшей
гибели животного сморщивания органа не
Получалось. м - Захарьевская.

Клиника Н. Как вытекает из вышеизло-
женного, Н.—^понятие пат .-анатомическое,
объединяющее поздние стадии целого ряда
весьма разнообразных пат. процессов, при-
водящих к уплотнению почки вследствие
развития соединительной ткани. В клинике
термин Н. применяется условно только в бо-
лее узком смысле—для обозначения арте-
риолосклероза почки, и именно артериоло-
склероза почек, а не артериосклероза, по̂ -
тому что с клин, точки зрения имеют значе-
ние только те формы артериосклероза почек,
при к-рых поражены артериолы; это объяс-
няется тем, что при такой локализации ар-
териосклеротический процесс в почках от-
личается более диффузным распростране-
нием .и потому нередко приводит к недоста-
точности почек, поражение же только бо-
лее крупных артерий,. отличаясь всегда го-
раздо менее диффузным распространением,
не вызывает как правило почечной недо-
статочности и вообще каких-либо клин, про-
явлений. При этом в клинике термин Н. обо-
значает артериолосклероз почек вообще, а
не только тот его стадий или форму, когда
почки представляются пат.-анатому на-глаз,
resp. наощупь, сморщенными и уплотненны-
ми. Правда, в большинстве случаев тогда,
когда артериолосклероз почек проявляет
себя клинически, почка уже представляет
только-что указанные изменения. Но между
степенью нарушения почечной функции при
артериолосклерозе почек и степенью раз-
вития в них соединительной ткани парал-
лелизм далеко не полный, и во всяком случае
мы не имеем возможности клинически точно
отграничить тот стадий артериолосклероза
почек, когда орган макроскопически уже
сморщен и наощупь уплотнен, от более ран-
них стадиев этого заболевания, когда этих
изменений еще нет. Поэтому было бы несом-
ненно правильнее для обозначения артерио-
склероза мелких почечных артерий заменить
клин, термин Н. термином артериолосклероз
почек. В последнее время' вместо термина Н.
(в только-что указанном клин, смысле слова)
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предложентерминнефроангиосклероз(Фоль-
гард), к-рый несомненно заслуживает пред-
почтения перед термином Н., т. к. в нем
имеется указание на то, что подразумевает-
ся Н. вследствие поражения сосудов; но
все же он не указывает, что имеется в виду
поражение именно артериол и притом скле-
ротическое. Поэтому для замены в клинике
термина Н. все же лучше подходит «артери-
олосклероз почек», и в дальнейшем под не-
фросклерозом будет пониматься исключи-
тельно артериолосклероз почек.

т. к. она совпадает с таковой гипертонии и
изложена в соответствующей статье. Здесь
необходимо изложить подробнее только-что
уже затронутую проблему соотношения меж-
ду гипертонией и Н. и остановиться на тех
специальных влияниях и факторах, к-рые
способствуют в известных случаях гиперто-
нии более сильному и быстрому развитию
Н. Для более ясного понимания соотноше-
ния гипертонии и артериолосклероза почек
здесь приводится таблица по Ашофу (Aschoff)
и схема (см. ст. 365) по Лелейну (Lohlein).

Т а б л . 2. С о о т н о ш е н и е к л а с с и < i и к а ц и и ф о р м и л и ф а з г и п е р т о н и ч е с к о й
б о л е з н и .

Falir

Arteriolosclerosiis re-
num (a. r.) simplex,

s. benigna

j A. r. speeifica, s. ma-
! ligna (прежде Kom-
I binationsform)

Herxheimer (с пат,-
анат. точки зрения)

Arteriolosclerosis re-
num

Nephrocirrhosis arte-
riolosclerotica initia-

lis

Nephrocirrhosis arte-
riolosclerotica prog-

ressa

Lohlein (no
течению)

Arterioloscle-
rosis renum

lenta

Arterioloscle-
rosis reuum
progressiva

Aschoff (с фнкц.
точки зрения)

1) Чистая гипертония
(период сердечно-со-
судистой компенса-

ции)
t

2) Период" сердечно-
сосудистой недоста-
точности (смерть от

недостаточност я
сердца или апопле-

ксии)

3) Период почечной
недостаточности

(смерть от уремии)

Volhard (с
клин, точки

зрения)

Гипертония
доброкачест-

венная

Гипертония
Злокачествен-

ная

В настоящее время твердо установлено,
что артериолосклероз почек есть только один
вариант позднего стадия заболевания, кото-
рое обозначается или просто как гиперто-
ния (см.) или как гипертония эссенциальная,
или генуинная. При этом следует еще ука-
зать, что разграничение стадия чистой ги-
пертонии и стадия артериолосклероза почек
представляет следующее затруднение.

Клинические наблюдения обнаруживают
при гипертонии, resp. нефросклерозе, неред-
ко выраженные колебания почечной функ-
ции, т. е.после периода выраженной почеч-
ной недостаточности наступает иногда су-
щественное улучшение функции почек. Эти
наблюдения вполне соответствуют развив-
шемуся в последние годы представлению,
что органические изменения почечных арте-
рий и артериол являются не причиной, а
следствием нарушения их функций, в ча-
стности их сужения благодаря «спастиче-
скому» сокращению их мускулатуры. В та-
ком случае мы, строго говоря, не имеем воз-
можности отграничить точно стадий гипер-
тонии, когда еще нет органического пораже-
ния почечных артериол, но имеется нару-
шение почечной функции в результате фнкц.
сужения почечных артериол, от стадия, ко-
гда уже имеется артериолосклероз почек.
Ясно, конечно, что фнкц. и органические из-
менения почечных артериол обычно на-
слаиваются друг на друга, т. е. после на-
чального периода, когда имеются только
фнкц. явления, следует период, когда одно-
временно налицо и фнкц. изменения и выз-
ванные ими органические.

Из только-что сказанного вытекает, что
здесь нет надобности излагать этиологии Н.,

Из таблицы вытекает, что в случаях, где
имеется артериолосклероз почек, но еще нет
никаких клин, признаков их поражения и в
частности функция почек еще совершенно
нормальна, с пат.-анат. точки зрения должен
быть поставлен диагноз Н., а с клинич.—эс-
сенциальная гипертония. Из схемы следует,
что начальным, основным пат. состоянием
всегда необходимо считать гипертонию, что
артериолосклерозпочекв дальнейшем присо-
единяется обязательно, но лишь в части слу-
чаев развивается в такой степени и так бы-
стро, что его проявления доминируют в
клин, картине и он является причиной смер-
ти. Отсюда вытекает, что необходимо раз-
личать между пат.-анат. или, вернее, пат.-ги-
стологическим понятием артериолосклеро-
за почек и соответствующим клин, понятием
или диагнозом. Этот диагноз в клинике ста-
вится только в том случае, если прямые или
косвенные данные дают возможность имен-
но в данном случае гипертонии предполагать
наличие изменений почечных артерий. Ра-
зумеется, по мере усовершенствования клин,
методов этот разрыв будет постепенно сгла-
живаться.

О частоте гипертонической б-ни и о ее
значении как причины смерти дают пред-
ставление следующие числа: по Герксгейме-
ру и Шульцу (Herxheimer, Schulz), гипер-
тония, resp. артериолосклероз почек, встре-
чается в 9,8% всех вскрытий после 50 лет.
По статистике америк. авторов гипертония
причиной смерти является чаще; по Беллу
и Клаусону (Bell, Clawson),—в 9,2% всех
смертных случаев, после 50 лет приблизи-
тельно в 16%, по менее точной статистике
Г. Фара (G. Fahr) даже в 23%. О том, как ча-
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сто артериолосклероз при гипертонической
<5-ни проявляется при жизни и является при-
чиной смерти, т. е. как часто он имеет зна-
чение с клин, точки зрения, об этом дают
нек-рое представление данные Белла и Клау-
сона. Они установили на 420 случаев гипер-

Диаграмма главных вариантов течения и раз-
вития гипертонической болезни (по Lo'hlein'y
•с дополнениями): А—начало заболевания; на-
правление по абсциссе—время; направление
по ординате—развитие процесса; Б—Б^—появ-
ление гистол. изменений почечных артериол;
В—В1—появление клинических признаков на-
рушения почечной функции; Г—PJ—появление
уремических симптомов; Д—Дх—смерть от по-
чечной недостаточности; Е—Ег—появление
признаков сердечн. недостаточности; Ж—#i'i—
появление мозговых симптомов; А—Дг—смерть
от сердечной недостаточности или мозгового
кровоизлияния; 1—6—главные варианты тече-
ния гипертонической болезни; 1—3—доброка-
чественная; 5 и 6—злокачественная форма;
4—переход доброкачественной формы в злока-
чественную; 1— гипертония, мозговые явле-
ния, смерть от мозгового кровоизлияния; 2—
гипертония, мозговые явления, явления сер-
дечной недостаточности, смерть от сердечной
недостаточности; з—то же+явления почечной
недостаточности, смерть при сочетанных яв-
лениях сердечной и почечной недостаточно-
сти; 4—гипертония в течение длительного пе-
риода времени, явления сердечной и почеч-
ной недостаточности (доброкачеств. фаза), за-
тем быстрое развитие почечной недостаточно-
сти (злокач. фаза) и смерть от уремии; 5—ги-
пертония, явления почечной недостаточности,
присоединение сердечной недостаточности,
развитие уремических явлений, смерть от
уремии; в—гипертония, явления почечной не-

достаточности, смерть от уремии.

тонии смертельный исход от сердечной не-
достаточности в 187 случаях, от поражения
коронарных артерий сердца в 67 случаях, от
мозговых кровоизлияний и тромбоза в 81
случае, от случайных заболеваний в 49 слу-
чаях и от почечной недостаточности только
в 36 случаях, т. е. в 8,5%. Христиан (Chri-
stian) установил еще меньший процент смер-
тей от почечной недостаточности при эссен-
циальной гипертонии—только 4,5%. О соот-
ношении гипертонии и артериолосклероза
почек, как оно выявляется по секционным
{с гист. проверкой) данным, дают представ-
ление следующие числа Герксгеймера и
Шульца: всего на 7 940 вскрытий ими было
найдено 352 (4,5%) случая гипертрофии
•сердца, к-рые нельзя было объяснить ничем
иным, как гипертонией, resp. артериоло-
склерозом почек. В 332 из этих случаев имел-
ся б. или м. выраженный артериолосклероз
почек, в 8—только склероз преартериол, а в'
12 не было никаких изменений почек. В этих
20 случаях смерть последовала от мозговых
кровоизлияний. Следовательно только в

неполных 4% или 6% всех случаев гиперто-
нии артериолосклероз почек не успел раз-
виться к моменту смерти. Конечно среди
живых гипертоников этот, процент должен
быть значительно больше. Все же надо ду-
мать, что артериолосклероз почек при ги-
пертонии развивается очень скоро.

С о о т н о ш е н и я м е ж д у г и п е р -
т о н и е й и а р т е р и о л о с к л е р о з о м
п о ч е к можно себе представить трояко:
1) артериолосклероз почек—причина, гипер-
тония—следствие или 2) гипертония — при-
чина, артериолосклероз почек — следствие
или 3) гипертония и артериолосклероз почек
представляют координированные следствия
одной общей причины. Конечно возможны и
различные комбинации этих взаимоотноше-
ний как одновременно, так и последователь-
но в течение заболевания. Первоначаль-
но почечные изменения считались явлением
первичным, а гипертония — следствием. В
наст, время накопился достаточный пат.-
анат. и клинический материал, чтобы с пол-
ной уверенностью утверждать, что развитие
т. н. эссенциальной, или генуинной гипер-
тонии не является следствием почечных из-
менений, так как гипертония в ее самых на-
чальных стадиях не сопровождается ни
клин, явлениями ни анат. изменениями со
стороны почек. В более поздних стадиях
б-ни, когда изменения почечных артериол
достигли уже известной степени, есть осно-
вание предполагать, что эти изменения в
свою очередь способствуют повышению кро-
вяного давления. Каким образом в этих
поздних стадиях изменения почечных арте-
риол, в частности их сужение, повышают
общее артериальное давление, до сих пор
окончательно не решено: возможно—реф-
лекторным путем вследствие затруднения
тока крови через измененные почечные со-
суды (Frey), возможно—гуморальным пу-
тем, т. е. путем задержки (или образова-
ния) в организме из-за неудовлетворитель-
ной функции почек (вызванной недостаточ-
ным их кровоснабжением) веществ, которые
действуют центрально или периферически
на сосудодвигательный нервный аппарат
или непосредственно на мускулатуру арте-
рий, повышая кровяное давление (Volhard,
Huelse, Bonn). В этом стадии можно гипер-
тонию рассматривать отчасти по крайней
мере как компенсаторное явление, способ-
ствующее сохранению нормального крово-
снабжения и достаточного диуреза при су-
жении почечных артериол. Т. о. в более
ранних стадиях своего развития гипертония
несомненно не вызвана изменениями в поч-
ках, и этиология и патогенез ее должны
быть иные. Следовательно изменения по-
чечных артериол, развивающиеся раньше
или позже, сильнее или слабее, но во вся-
ком случае невидимому обязательно при
каждой длительной гипертонии, должны
быть или ее следствием или координиро-
ванным гипертонии явлением, вызванным
общей с нею причиною. В настоящее время
начинает доминировать представление, со-
гласно которому изменения артериол почек,
присоединяющиеся к гипертонии, следует
рассматривать как следствие гипертонии
или, точнее, как следствие нарушения функ-
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ции артерий в смысле наклонности их к
усилению тонического сокращения, про-
являющейся как общей гипертонией, так и
местными «спазмами» сосудов. Правда, тот
механизм, resp. химизм, каким при гипер-
тонии вызываются артериолосклеротические
изменения, в наст, время еще недостаточно
выяснен; можно предполагать или механи-
ческие влияния, изнашивание или наруше-
ние питания стенок артериол вследствие пе-
риодически временно усиливающегося тони-
ческого сокращения («спазм») самих арте-
риол или более крупных артерий, от к-рых
они ответвляются. Последнее объяснение
ооновано на том, что при гипертонии имеется
не только усиление тонического сокращения
всей артериальной мускулатуры, но и мест-
ные усиленные сокращения артерий, как го-
ворят— спазм. Подобные «спазмы» мозго-
вых артерий как причина столь частых имен-
но при гипертонии мозговых кровоизлияний
можно считать в наст, время уже установ-
ленными (Westphal, Schwarz и др.). Поэтому
допустимо предположение, что спастические
сокращения и почечных артерий являются
ближайшей причиной наругнения питания
стенок соответствующих артериол и клубоч-
ковых капиляров. В частности картины раз-
личной быстроты гибели клубочков при арте-
риолосклерозе почек наводят на мысль о том,
что эта гибель есть следствие нарушения их
кровоснабжения вследствие не столько ор-
ганических, сколько фнкц. сужений артерий.
Наблюдения последнего времени (Ricker)
свидетельствуют о крайней чувствительно-
сти вазомоторных нервов к различным раз-
дражениям. Риккер считает, что вслед за
сильным раздражением вазоконстрикторов
артериол легко наступает их паралич, ко-
торый имеет следствием максимальное рас-
ширение сосуда. Это паралитическое расши-
рение сосуда является,по его теории причи-
ной нарушений питания сосудистой стенки
и прохождения через нее не только плазмы,
но и красных и белых кровяных телец. Гос-
подствовавшее до последнего времени пред-
ставление о различных токсических влияни-
ях на сосуды почек как о причине их скле-
ротических изменений или о развитии по-
следних вследствие непосредственного вли-
яния на них продуктов неправильного об-
мена веществ и т. п. надо признать еще ме-
нее конкретизированным.

Артериолы почек при гипертонии поража-
ются сильнее всего и чаще всего. Объясняет-
ся это совершенно исключительной по своей
структуре и" по степени развития сосуди-
стой Системой почек и совершенно особой ее
функцией (двойная капилярная сеть, фильт-
рационная работа и т. п.) (см. Почки, ана-
томия и физиология). Причину наклонности
к усилению тонического сокращения арте-
риальной мускулатуры при гипертонии не-
обходимо искать прежде всего в пат. раздра-
жениях нервов-вазоконстрикторов. Т. о.
мы имеем основание предполагать, что раз-
решение вопроса о патогенезе гипертонии
и артериосклероза почек мы должны искать
в пат. нервных раздражениях, вызывающих
чрезмерную реакцию сокращения сосудов
и ётим путем нарушени^ питания их стенок,
Такому представлению лучше всего соответ-

ствуют и все особенности развития и течения
данной б-ни, начинающейся с пат. фнкц. со-
стояния—гипертонии—и кончающейся орга-
ническим, поражением сосудов и спец. арте-
риолосклерозом почек (Риккер, Фольгард).
С этой точки зрения понятно и большое
влияние наследственности на развитие этой
б-ни, т. к. повышенная, resp. пониженная,
реактивная способность различных отделов
нервной системы несомненно принадлежит к
качествам, которые зависят в значительной
мере от наследственных факторов. Указан-
ной точке зрения не противоречит и влияние
различных инфекций и интоксикаций на
развитие нефросклероза, так как они также
могут действовать в первую очередь на нерв-
ную систему (например свинец).

Как выше указано, гипертония всегда
ведет к артериолосклерозу почек, но этот
артериолосклероз далеко не всегда прояв-
ляется при жизни б-ного, чаще до смерти
он не успевает достигнуть такой степени,
при к-рой наступают те или иные признаки
заболевания почек, в частности их недоста-
точность. В этих случаях, которые состав-
ляют большинство, продолжительность б-ни
больше—обычно многолетняя, и б-ные уми-
рают от сердечной недостаточности или
от мозговых кровоизлияний чаще, чем от
почечной недостаточности. В других случаях
вскоре, иногда с самого момента обнару-
жения гипертонии, определяются признаки
нарушения почечной функции, б-нь быстро
развивается при доминирующих явлени-
ях со стороны почек и кончается смертью от
их недостаточности через 1—2 года. Меж-,
ду этими двумя крайними типами Н. наблю-
даются всевозможные переходные формы.
Иногда наблюдается и переход одной формы
в другую в том смысле, что б-нь протекает
сперва в течение многих лет как чистая ги-
пертония, а затем появляются признаки по-
чечной недостаточности, к-рые быстро про-

Г/2 года. Одни авторы, как напр. Фар, рас-
сматривают эти два типа как различные ви-
ды Н., другие усматривают разницу только
в том темпе, с к-рым развиваются почечные
изменения (Лелейн); третьи (Герксгеймер)
считиют эти две формы всегда лишь раз-
личными стадиями одного и того же про-
цесса (см. выше). Вышеприведенные таблица
и диаграмма Лелейна дают представление, с*
различных типах течения гипертонии; resp.
нефросклероза вообще и этих двух видов Н. в.
частности. Для обозначения этих двух ви-
дов укоренилось больше всего обозначение^
предложенное Фольгард ом и Фаром,—«до-
брокачественная» и «злокачественная» ги-
пертония, resp. нефросклероз. Название это
не совсем удачно, т. к. термин «доброкаче-
ственный» в данном случае не подходит пото-
му, что соответственные б-ные тоже умирают
от последствий гипертонии, специально от
сердечной недостаточности или от мозговых
кровоизлияний. Можно эту форму признать
доброкачественной только постольку, по-
скольку продолжительность ее течения боль-
ше и поскольку не наступает тяжелых яв-
лений со стороны почек. Чем определяется
различный характер течения двух видов
нефросклероза, доброкачественного и зло-
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качественного? Единственная отчетливая
разница в условиях развития злокачествен-
ного и доброкачественного типа—это раз-
ница возраста и пола. Лучше всего эту раз-
ницу иллюстрирует таблица из Фольгарда.

Т а б л . 3.

i
Возраст

До 20 лет
21—30 »
31—40 »
41—50 »

4W
ft Со

ю рЗ-.
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51— 60 лет
61—70 »
71—80 »
81—90 »

о Д
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27,39
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g j £
К а
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Что злокачественная гипертония разви-
вается чаще в сравнительно более молодом
возрасте, подтверждают и все другие имевшие
достаточный материал авторы. Всего слу-
чаев Н. или гипертонии у Фольгарда было
876, из них злокачественных форм 157,
доброкачественных—719, из больных злока-
чественной формой—мужчин 78,3% и жен-
щин 21,7%,из б-ных доброкачественной фор-
мой—мужчин 58,7%, а женщин 41,3%. Устано-
вить влияние на развитие той или иной фор-
мы специального этиологического фактора
не удается. Фар придает значение в проис-
хождении злокачественной формы сифили-
су, подагре и свинцовому отравлению. Этио-
логическое значение сифилиса не подтверж-
дается Фольгардом и Фишбергом, но по на-
блюдениям Кораньи (Coranyi) и 1 терап. кли-
ники I Л. М. И. все же его необходимо при-
знать. Фольгард отмечает, что среди боль-
ных злокачественной формой в большей сте-
пени, нежели среди больных доброкачест-
венной, преобладают лица, занимавшиеся
умственным трудом и принадлежавшие к
более зажиточным классам. Как показывает
только-что приведенная таблица, Н.— вооб-
ще заболевание более пожилого возраста, и
поэтому замечательно, что более тяжелые
формы его встречаются чаще у сравнитель-
но более молодых лиц. Т. о. вопрос, почему
в некоторых случаях гипертонии мы наблю-
даем более быстрое и сильное развитие из-
менения артериол почек, остается пока от-
крытым. Может быть его следовало бы свя-
зать с вопросом о причине преобладания в
различных случаях гипертонической б-ни
той или иной локализации и более сильного
развития артериосклеротических и артери-
олосклеротических изменений в различных
органах.

С и м п т о м а т о л о г и я . Клин, картина
Н. развивается при доброкачественной фор-
ме на фоне клин, картины гипертонии —
в смысле появления и б. или м. быстрого
нарастания явлений почечной недостаточ-
ности. При злокачественной форме в нек-рых
случаях наблюдают с самого начала болез-
ни развитие картины как бы чисто почечно-
го заболевания: повышение кровяного дав-
ления, геморагическйй невроретинит и т. п.
В других картина почечной недостаточности
развивается б. или м. быстро после того,
как в течение долгого периода времени (не-
скольких или даже многих лет) заболевание
протекало под видом гипертонии, resp.
доброкачественного Н. В этих случаях по

мере развития Н., resp. почечной недоста-
точности, артериальное давление устанавли-
вается на более высоком уровне и вместе с
тем—что особенно характерно—становится
более стойким, более постоянным. Выра-
женный артериолосклероз почек, привед-
ший к почечной недостаточности, сопровож-
дается наиболее высоким артериальным дав-
лением. В частности при Н. давление обычно
выше, чем при хрон. гломерулонефрите (при
т. н. вторичной сморщенной почке). Макси-
мальное артериальное давление как правило
выше 200 мм Hg (200—300), минимальное—
выше 100 (100—150). Колебания этого уров-
ня, в том числе и суточные, очень малы. Толь-
ко при развивающейся тяжелой сердечной
недостаточности или при сильном повыше-
нии t° вследствие инфекционного заболева-
ния можно наблюдать падение артериально-
го давления—иногда даже до нормы. Соот-
ветственно высокому уровню и постоянству
артериального давления при выраженном Н.
наблюдают как правило и сильную гипер-
трофию и расширение сердца. Из всех по-
чечных заболеваний именно при Н. наблю-
даются наибольшие сердца. Клинически в
нефросклеротическом стадии гипертоничес-
кой б-ни чаще, чем в чисто гипертоническом,
наблюдается ритм галопа, преимущественно
пресистолнческий, resp. диастолический, и
pulsus alternans. Явления сердечной недо-
статочности в нефросклеротическом стадии
развиваются быстрее и в более тяжелой фор-
ме, отеки сердечного происхождения^ чаще;
еще чаще проявления сердечной недостаточ-
ности в виде приступов (ночных) сердечной
астмы, легко переходящих в отек легких.
Впрочем приступы астмы при нефросклеро-
зе—не всегда результат недостаточности
сердечн. деятельности. Они могут быть и про-
явлением ,анемизации дыхательного центра
вследствие усиленного тонического сокра-
щения («спазм») питающих этот центр ар-
терий (Straub). Может быть такого же про-
исхождения наблюдающееся нередко при
Н. ЧеЙн-Стоксовское дыхание.

Как уже указано, при гипертонической
б-ни артериолосклеротические изменения в
почках и !в начальных стадиях своего раз-
вития и в случаях более легкой формы не
проявляются никакими признаками и поэто-
му клинически не распознаются, а идут в
клинике под диагнозом гипертонии, так как
налицо только повышение артериального
давления и связанные с ним симптомы., В
это время функция почек еще вполне нор-
мальна или имеются изменения в моче, на-
ходящиеся в зависимости от сердечной не-
достаточности вследствие склероза коронар-
ных артерий или переутомления левого же-
лудочка, преодолевающего своей .усиленной
работой повышенное артериальное давле-
ние. Под влиянием ослабления сердечной де-
ятельности общее суточное количество мочи
уменьшается и появляется, как при сер-
дечной недостаточности вообще, никтурия
(см.). Необходимо отметить, что никтурия не
есть обязательный симптом гипертонии. Ее
появление при гипертонии объясняется или
сердечной недостаточностью или тем, что у
лиц^ страдающих гипертонией ночью зна-
чительно .уменьшается тоническое ,сркра-
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щение артерий почек, как и артерий вооб-
ще. Об этом можно судить по значительному
понижению артериального давления у гипер-
тоников во время сна. В раннем стадии
и в случаях доброкачественных Н. аль-
буминурии обычно нет или в моче имеются
только следы белка; более же выраженная
альбуминурия есть обычно проявление сер-
дечной недостаточности. То же относится
и к гематурии и к цилиндрурии.

Фнкц. исследование почек в этих началь-
ных стадиях артериолосклероза почек, resp.
при его доброкачественной форме, обнару-
живает б. ч. совершенно нормальную рабо-
тоспособность почек в смысле концентра-
ционной способности. Водяная проба или
дает также нормальные результаты или об-
наруживает нередко избыточное выделение
воды, т. е. в течение 4 час. выделяются не
только введенные 1 500 см3, но сверх того
250—500—750 см3 воды. Это явление объ-
ясняется повышенной возбудимостью почеч-
ных сосудов или как следствие скрыто за-
держанной воды. Если в начальных стадиях
артериолосклероза почек при его доброка-
чественной форме водяная проба указывает
на недостаточную выделительную способ-
ность почек, то необходимо в первую очередь
думать о сердечной недостаточности. Выде-
лительная способность почек в отношении
поваренной соли в этих стадиях и при этих
формах Н. находится обычно также в пре-
делах нормы. Содержание в крови мочеви-
ны и остаточного, азота также обычно еще
нормально. Лишь константа Анбара—по-
видимому наиболее чувствительный показа-
тель функциональной способности почек—
часто уже и при данных условиях находит-
ся у высших границ нормы (0,09—0,11),
обнаруживая этим все-таки уже немного по-
ниженную выделительную функцию почек в
отношении мочевины. Указывают на повы-
шенное содержание в крови мочевой кислоты
при гипертонии, но едва ли это—результат
почечной недостаточности. Гротель устано-
вил, что только у гипертоников с гиперсте-
нической конституцией содержание мочевой
к-ты в крови повышено против с р е д н е й
нормы, оставаясь однако в пределах к о н -
с т и т у ц и о н н о й , к-рая для гипертони-
ков выше средней нормы.

То, что сказано до сих пор, относится к
тому стадию артериолосклероза почек, ког-
да почечная функция еще почти не наруше-
на, т. е. к тому промежуточному стадию,
когда артериолосклероз почек превращает-
ся из понятия гистологического в понятие
клиническое. Вслед за этим переходным ста-
дием следует б. или м. быстрое развитие по-
чечной недостаточности; постепенно утра-
чивается способность почек варьировать
свою функцию; это обнаруживается менее
широкими колебаниями уд. веса и количе-
ства мочи. Никтурия становится правилом,
но в отличие от никтурии вследствие сер-
дечной недостаточности, при к-рой суточное
количество мочи обычно уменьшено, ник-
турия в результате почечной недостаточно-
сти обычно "сопровождается даже нек-рым
увеличением количества мочи. В этом пе-
риоде концентрационная проба дает обычно
уже цифру у низшей границы нормы или

ниже ее—около 1020. Водяная проба обна-
руживает, что введенная вода выделяется
главной своей массой не в течение первых
2 час. пробы, а равномернее—в течение всех
четырех. Константа Анбара дает уже числа
определенно выше нормы (0,12—0,14), и со-
держание мочевины в крови и остаточного
азота уже отчетливо повышено. Появляется
иногда небольшая альбуминурия и цилин-
друрия и все чаще обнаруживаются в моче
эритроциты в большем или меньшем коли-
честве. Б-ные, до того отличавшиеся обычно
полнокровным видом (roter Hochdruck no
Фольгарду), становятся все более и более
бледными (blasser Hochdruck). Фольгард
объясняет это общим сужением сосудов, в
частности и кожных. Действительно состав
крови остается в этом периоде еще нормаль-
ным, и объяснить малокровием эту блед-
ность покровов нельзя; позже в стадии вы-
раженной почечной недостаточности разви-
вается нередко и значительная анемия т. н.
вторичного типа.

Явления почечной недостаточности могут
вначале в значительной степени варьиро-
вать во времени; можно наблюдать периоды
значительного усиления всех перечислен-
ных явлений со стороны почек, сменяющиеся
периодами улучшения. Постепенно почеч-
ная недостаточность становится все более и
более выраженной и более стойкой. Для по-
нимания такого развития почечной недо-
статочности необходимо себе представить,
что в основе лежат явления двоякого рода—
с одной стороны, нарушение кровоснабжения
почечной ткани вследствие усиленного то-
нического сокращения («спазма») почечных
артерий и вызванные этим нарушения функ-
ции почечных элементов, а с другой сторо-
ны,— вызванные этими спазмами органиче-
ские стойкие изменения почечных артерий,
также нарушающие питание, а этим путем и
функцию почечной ткани. Дело в том, что,
если нарушение кровоснабжения не слишком
резко выражено и не слишком длительно, то
функция соответствующих почечных элемен-
тов может б. или м. восстановиться; но в
случаях более сильного и более длительного
нарушения кровоснабжения наступают стой-
кие изменения стенок артериол (в виде гиа-
линизации и ожирения) и стойкие нарушения
их функции, вследствие чего получается
и стойкое нарушение кровоснабжения по-
чечной ткани, и нарушение ее функции, и в
конце-концов ее атрофия. Возможно также,
что нарушение кровоснабжения вследствие
более длительного и сильного спазма арте-
рий или артериол в наиболее «злокачествен-
ных» случаях приводит непосредственно к
гибели почечных элементов. Постепенно все
большее и большее количество последних
выбывает из строя и все уменьшающийся
остаток еще способной функционировать
почечной ткани принужден брать на себя
всю выделительную работу почек. Он может
ее выполнить—и то в недостаточной степе-
ни—лишь функционируя непрерывно макси-
мально. Тогда получается характерная кар-
тина. Выделение светлой жидкой мочи равно-
мерно распределено на круглые сутки, ау-
точное количество ее несколько повышено
(1 800—2 200), уд. же вес фиксирован, т. е.
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моча выделяется всегда одной и той же низ-
кой концентрации; удельный вес колеблется
в весьма узких рамках—обычно в пределах
1,010—1,012 (изостенурия). На это соотно-
шение в выделении твердых составных частей
мочи и воды не имеют влияния ни время дня
ни количествд и порядок введения воды и
пищи. Уд. вес мочи не повышается ни при
повышении t° ни при ослаблении сердечной
деятельности. При концентрационной пробе
•также уд. вес не повышается сколько-нибудь
•существенно; при сухоядении продолжает
выделяться то же количество мочи, как и
раньше, вес больного падает и он вскоре на-
чинает ощущать непреодолимую жажду. Это
•объясняется тем, что почки находятся все
время под влиянием максимального стимула

•к диурезу, исходящего от накопившихся в
•организме подлежащих выделению продук-
тов обмена, но нефроангиосклеретические
почки могут выполнять до некоторой сте-
пени задачу выделения этих веществ толь-
ко при условии гораздо более сильного раз-
ведения, т. е. лишь при условии выделения
соответствующего количества воды. Однако
в свою очередь количество воды, к-рое почки
в состоянии выделить за сутки, ограниче-
но уже в этом периоде пониженной их спо-
собностью и в отношении выделения воды,
что обнаруживается при водяной пробе, ко-
торая не ведет к сколько-нибудь существен-
ному увеличению количества мочи, так как
почки, работая постоянно уже максималь-
но и в отношении выведения воды, не в со-
стоянии выделить лишней нагрузки, вслед-
ствие чего вся или почти вся вода водяной
пробы задерживается в организме. Необхо-
димо впрочем указать на то, что от произ-
водства водяной пробы следует воздержать-
ся во всех случаях, когда кровяное давле-
ние очень высоко и есть указания на воз-
можность развития сердечной недостаточно-
сти. Что водяную пробу не имеет смысл а де-
лать при наличии сердечной недостаточнос-
ти и в особенности при наличии отеков—это
разумеется само собою.

В этом стадий артериолосклероза почек
нарушено и выделение NaCl и в особенности
продуктов азотистого обмена; количество
мочевины в крови обычно сильно повышено
(30—75 мг%),количество остаточного азота
также (100—200 мг%). Константа Анбара
повышается до 1,0. Менее характерно и в
стадии выраженной почечной недостаточно-
сти обычное для диффузных почечных забо-
леваний изменение мочи: так например аль-
буминурия может отсутствовать, если же
она имеется, то лишь в умеренной степени
О/г—1—2%0). Более сильные степени аль-
буминурии обычно объясняются присоеди-
няющейся сердечной недостаточностью. Ге-
матурия встречается часто, но всегда только
в форме микрогематурии; количество крас-
ных к,ровяных телец в осадке мочи колеб-
лется в значительных пределах и временами
они совершенно исчезают. Обычно появле-
ние, resp. усиление, гематурии указывает на
усиление основного процесса, на появление,
resp. усиление, проходимости стенок капи-
ляров гломерул для эритроцитов в резуль-
тате нарушения их кровоснабжения из-за
усиления «спазма» соответствующих мелких

почечных артерий. В нек-рых случаях по-
явление эритроцитов находит себе объясне-
ние в присоединении .явлений артериоло-
некроза (см.) приводящих и клубочковых ар-
териол. В сравнительно нечастых случаях
Н. гибель почечной ткани в результате на-
рушения кровоснабжения успевает до на-
ступления смерти от сердечной недостаточ-
ности или мозгового кровоизлияния достиг-
нуть такой степени, что развивается азоте-
мическая уремия (см. Нефрит). Тогда полу-
чается картина заболевания, не отличающая-
ся существенно от клинич. картины азоте-
мической уремии при хрон. гломерулонефри-
те (resp. вторичной сморщенной почке): по-
степенно усиливающееся чувство усталости,
неутолимая жажда, отвращение от всякого
приема пищи, противный вкус во рту, тош-
нота и рвота, головные боли, зуд, временами
общее беспокойство, сменяющееся сонливо-
стью, глубокое дыхание, аналогичное Кус-
маулевскому дыханию при диабетической
коме, повышенная возбудимость двигатель-
ного аппарата; повышение сухожильных ре-
флексов, дрожание рук, фибрилярные по-
дергивания мышц, хореатические движения.
В редких случаях эклямптические судоро-
ги. Со стороны желудочно-кишечного тракта
часто наблюдаются поносы типа поносов при
колите, иногда усиливающиеся до картины
дизентерии. К концу жизни постепенно за-
темняется сознание, и смерть наступает
обычно в коматозном состоянии.

От проявления истинной уремии при Н.
необходимо отличать т. н. псевдоуремичес-
кие явления, именно клин, проявления и по-
следствия преходящей более или менее силь-
ной ишемии различных отделов централь-
ной нервной системы вследствие спастичес-
ких сокращений соответствующих артерий,
столь характерных для эссенциальной ги-
пертонии вообще. Сюда относятся во-пер-
вых упорные головные боли, усиливающие-
ся, resp. появляющиеся в виде приступов.
Во-вторых как проявление более общей не-
достаточности кровоснабжения мозга—нару-
шения психич. функций послабление памя-
ти, раздражительность, понижение умствен-
ных способностей, дезориентация, тяжелое
угнетенное состояние, приступы сильного
страха и т. д. Как проявление местной ише-
мии (с последующим кровоизлиянием или
без него) при Н., как и при гипертонии, на-
блюдаются т. н. ангиоспастические инсуль-
ты с временными параличами конечностей,
временной потерей речи, обмороки, тяже-
лые головокружения и т. п. Со стороны серд-
ца как проявление аналогичной тенденции
к усилению сужения артерий при Н. очень
часто наблюдается картина грудной жабы
вплоть до развития миомалятических явле-
ний со стороны миокарда.

Особенного внимания заслуживают приН:
с точки зрения патологической, диагности-
ческой и прогностической—и в м е н е н и я
со стороны г л а з н о г о д н а . Неспецифи-
чен для Н., но часто при нем встречается
склероз глазного дна; он проявляется не-
равномерностью просвета артерий, усилен-
ной их извилистостью и утолщением их сте-
нок. Эти артериосклеротические изменения
наблюдаются, обычно у более пожилых лиц
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и в тех случаях, где предшествовал мно-
голетний период гипертонии. Характерным
для гипертонии, resp. нефросклероза, следует
считать сужение артерий глазного дна: оно
обнаруживается большей узостью артерий,
уменьшением числа их разветвлений и тем,
что эти разветвления становятся невидимы-
ми на более близком, чем при норме, рассто-
янии от зрительного соска. Вены при этом
обычно расширены, и в результате получает-
ся характерный контраст между узким про-
светом артерий и широким—вен. Сужение
артерий глазн. дна принадлежит к ранним
симптомам нефросклероза и представляет
собой непосредственное проявление той тен-
денции к сужению мелких артерий, кото-
рую следует считать основным пат. явлением
гипертонической б-ни. К ранним симптомам
Н. следует отнести и кровоизлияние в сет-
чатку. Как показывают гист. исследования,
эти кровоизлияния происходят исключи-
тельно per diapedesin. Они имеют часто фи-
ГУРУ пламени и расположены радиарно во-
круг соска и часто вдоль больших сосудов;
более к периферии кровоизлияния обычно
мельче и чаще имеют неправильную или за-
кругленную форму. К характерным и срав-
нительно ранним изменениям глазного дна
при гипертонии, resp. нефросклерозе, сле-
дует отнести также гиперемию и отек сос-
ка зрительного нерва, проявляющиеся более
резким возвышением соска, неясностью его
рисунка, сужением в нем артерий и расши-
рением вен; контуры соска при этом стано-
вятся неясными.

К проявлениям более тяжелых случаев не-
фросклероза со стороны глазн. дна относят-
ся ограниченные жировые (точнее, липоид -
ные, преимущественно холестерин-эстеровые)
инфильтраты сетчатки в виде белых пятен,
напоминающих кусочки ваты или кучи сне-
га. Эти изменения располагаются также
преимущественно вокруг зрительного сос-
ка и желтого пятна. Реже наблюдается звез-
дчатая фигура таких же пятен, но имеющих
форму узких полосок и расположенных ра-
диарно вокруг fovea centralis. Редким ос-
ложнением невроретинита при Н. следует
считать отслойку сетчатки. Из описанных
изменений глазного дна кровоизлияния и
белые пятна, если они выражены не слиш-
ком резко, могут подвергнуться обратному
развитию, но обычно взамен исчезающих
или исчезнувших появляются свежие. Что
касается сужения артерий, то они могут
варьировать в своей степени в связи с раз-
витием процесса. Описанные изменения сос-
ка зрительного нерва могут изредка, если
они выражены очень резко, привести и к
атрофии зрительного нерва; тогда на месте
соска получается белое, резко ограничен-
ное пятно. Все описанные изменения глаз-
ного дна при Н., в зависимости от степени
и локализации, вызывают соответствующие
нарушения зрения. Все эти изменения глаз-
ного дна не обязательные явления при Н.
Они встречаются тем чаще и развиваются
тем раньше, чем злокачественнее характер
гипертонии, resp. Н. (см. выше). Следует
однако отметить, что полного параллелизма
между степенью почеч;ных изменений и сте-
ненью изменений глазного дна и временем

их развития все - таки нет. Наблюдаются
иногда случаи Н. с уже выраженной по-
чечной недостаточностью, но с нормальным
глазным дном, а с другой стороны, иногда
невроретинит развивается в случаях, где
имеется только значительная гипертония,
почечная же функция еще вполне нормальна.
В этих последних случаях ослабление зре-
ния часто является первым субъективным
симптомом, к-рый заставляет больного обра-
титься за врачебной помощью; к терапевту
больной попадает уже от офтальмолога. Но и
в этих случаях картина заболевания затем
обычно б. или м. быстро развивается в на-
правлении тяжелой почечной недостаточно-
сти. Для невроретинита при Н. меньше все-
го подходит эпитет альбуминурический.
Фольгард утверждает, что в основе лежит не
воспалительный процесс, а ишемия вслед-
ствие спазмов артерий, и предлагает назва-
ние neuroretinitis angiospastica. Есть после-
довательные наблюдения изменений глазно-
го дна, подтверждающие точку зрения Фоль-
гарда. Не подлежит во всяком случае сомне-
нию, что невроретинит не есть следствие
почечной недостаточности или же гиперхо-
лестеринемии. Он с ними не связан причин-
но, а зависит только от повышения арте-
риального давления, и его следует по всей
вероятности рассматривать действительно
как одно из местных проявлений наклон-
ности сосудов к усиленным сокращениям—'
спазмам. Почему в одних случаях эта нак-
лонность проявляется преимущественно со-
стороны почечных сосудов и приводит к бо-
лее тяжелым почечным изменениям, в дру-
гих—со стороны сосудов сетчатки, а в треть-
их— со стороны мозговых артерий — пока
неизвестно.

Д . и ф е р е н ц и а л ь н ы й д и а г н о з . Как
вытекает из вышеизложенного, для клин,
картины Н. характерным является сочета-
ние проявлений эссенциальной гипертонии
с признаками почечной недостаточности оп-
ределенного типа. Уловить и правильно оце-
нить эти последние признаки в ранних ста-
диях представляет известные затруднения;
затруднения эти увеличиваются, если при-
соединяется влияние на почечную функцию
сердечной недостаточности, так часто раз-
вивающейся в более поздних стадиях гипер-
тонической болезни. Как уже было указа-
но, развитие при эссенциальной гипертонии
более выраженного артериолосклероза по-
чек характеризуется: бблыпим или более
стойким повышением артериального давле-
ния, в особенности минимального, полиури-
ей, никтурией, гипостенурией, изостенурией
вследствие утраты почками концентрацион-
ной способности, появлением бледности по-
кровов и исхуданием, появлением белка в
моче и эритроцитов и увеличением констан-
ты Анбара, азотемией и в особенности раз-
витием ангиоспастического невроретинита.
При осложнении гипертонии только сер-
дечной недостаточностью наблюдается ско-
рее олигурия, сочетающаяся характерно с
никтурией; при этом концентрационная спо-
собность почек не понижается. Наблюдают-
ся случаи, когда почечная недостаточность
впервые остро выявляется в связи с возник-
новением сердечной декомпенсации.



377 НЕФРОСШ1ЕРОЗ 378

Но недостаточно установить диагноз ар-
териолосклероза почек. Необходимо опре-
делить, какая форма, resp. фаза, Н. в дан-
ном случае имеется. К злокачественной фор-
ме причисляются те случаи Н., при к-рых
клин, картина резко выраженной гипер-
тонии с почечной недостаточностью и невро-
ретинитом развивается без предшествующей
более длительной фазы «доброкачественной»
гипертонии; эта форма наблюдается преиму-
щественно в сравнительно более молодом
возрасте. Доброкачественной называется та
форма Н., где сперва многие годы признаки
почечной недостаточности выражены слабо
и развиваются медленно. Если в подобном
случае почечная недостаточность начинает
развиваться быстро и появляется выражен-
ный невроретинит, то говорят, что доброка-
чественная фаза гипертонии, resp. H., пе-
решла в злокачественную. Из вышеописан-
ных изменений глазного дна склероз арте-
рий не характерен для Н., т. к. встречается
при артериолосклерозе и без Н. и даже без
гипертонии. Склероз артерий глазного дна
встречается часто и при доброкачественной
форме Н.—очевидно в связи с тем, что эта
форма протекает более хронически и раз-
вивается в более пожилом возрасте. Б. или
м. мелкие кровоизлияния могут наблюдаться
также и при доброкачественной форме, вы-
раженное же сужение артерий глазного дна,
большие кровоизлияния и в особенности бе-
лые пятна характерны для злокачествен-
ной формы или фазы нефросклероза.

Выраженная картина артериолосклероти-
ческого Н., т. н. первичной сморщенной поч-
ки, в значительной степени сходна с кар-
тиной т. н. вторичной сморщенной почки,

.resp. гломерулонефритического Н., т. е. ко-
нечного стадия хронич. гломерулонефрита.
В отношении явлений со стороны почек, в
особенности в отношении проявления почеч-
ной недостаточности, картины обоих забо-
леваний почти идентичны; только более силь-
ная альбуминурия и гематурия более харак-
терны для гломерулонефрита, наоборот, бо-
лее высокое кровяное давление (выше 225
для максимума и выше 125 для минимума)
и соответственно этому более сильная гипер-
трофия сердца (в результате предшествовав-
шего длительного гипертонического стадия)
говорят в пользу артериолосклероза почек.
При обоих заболеваниях отеки встречают-
ся только в результате сердечной недостаточ-
ности и имеют соответствующую локализа-
цию. Но .отеки сердечного происхождения
при гломерулонефритическом Н. держатся
обычно более продолжительный срок и после
восстановления сердечнойдеятельности. При
хрон. гломерулонефрите в моче уробилин
и уробилиноген как правило отсутствуют,
тогда как при артериолосклерозе почек
определяются часто. Если в анамнезе имеет-
ся указание на острый нефрит или на неф-
ритического типа отеки, то это дает опре-
деленно право думать в первую очередь о
хрон. гломерулонефрите. Отсутствие в ана-
лизе картины острого гломерулонефрита не
исключает наличия хронического, так как не-
сомненно таковой может развиться и без на-
чального острого стадия. Чем моложе воз-
раст, тем более вероятен гломерулонефри-

тический Н. и тем менее вероятен артерио-
лосклеротический. Но необходимо иметь в
виду, что и артериолосклероз почек наблю-
дается изредка в двадцатых годах и не так
уже редко в тридцатых. К тому же в более
молодом возрасте (30—45) как-раз чаще
встречается так наз. злокачественная форма
артериолосклероза почек, по своей клин, кар-
тине как-раз особенно схожая с гломерулоне-
фритом. Из вышеописанных изменений глаз-
ного дна для Н. характерно гл. обр. суже-
ние артерий и до нек-pofl степени кровоизли-
яния; невроретинит (большие белые пятна)
наблюдается чаще и в более выраженной
форме при гломерулонефрите. Для послед-
него характерен отек сетчатки при значи-
тельной ее анемии и анемия соска зритель-
ного нерва. При Н., наоборот, имеется обыч-
но выраженное расширение вен и отек сос-
ка, тогда как отек всей сетчатки или отсут-
ствует или слабо выражен. Склероз артерий
глазного дна не может служить верным приз-
наком для отличия Н. от гломерулонефрита,
т. к. как-раз тогда, когда чаще встречается
невроретинит, именно при так наз. злокаче-
ственной форме Н., он нередко отсутствует,
что объясняется сравнительно более моло-
дым возрастом этих б-ных. С другой стороны,
склероз артерий глазного дна наблюдается
и при гломерулонефрите, развивающемся в
более пожилом возрасте.

Другие формы Н. в более широком, пат,-
анатомич. смысле этого слова (с точки зре-
ния возможных диференциально-диагности-
ческих затруднений при распознавании ар-
териолосклероза почек) не имеют существен-
ного практического значения, так как эти
формы Н. встречаются сравнительно редко
итак как в большинстве случаев сопутствую-
щие симптомы или анамнез дают возмож-
ность определить характер и происхожде-
ние Н. (нефротические и амилоидная смор-
щенная почка, Н. вследствие пиелонефрита).
Иногда кистевидное перерождение почек
дает клин, картину Н. и истинный харак-
тер заболевания в тех случаях, где почки
не прощупываются в виде бугристых опухо-
лей и нет обильных кровотечений, может
остаться нераспознанным. Несколько сход-
ную с Н. картину дают также новообразо-
вания мозгового вещества надпочечников.
Но обычно при этом прощупывается опухоль
в области почек и имеются характерные па-
роксизмальные повышения артериального
давления до чрезвычайной высоты. Вопрос,
можно ли выделить как самостоятельную
форму заболевания сифилитическое сосуди-
стое поражение почек или сифилитический
эндоартериит почек, как это уже делает
Фольгард (1931), необходимо пока оставить
открытым. Во всяком случае клинически от-
личить эту форму от артериолосклероза по-
чек пока невозможно.

П р о г н.о з. Изменения артерий при Н.
невидимому не могут подвергнуться обрат-
ному развитию. Поэтому Н. надо считать
заболеванием неизлечимым постольку, по-
скольку во всяком случае уже развившиеся
изменения почечных сосудов и вызванная
этими изменениями гибель элементов по-
чечной ткани непоправимы. Однако с дру-
гой стороны, нужно все же отметить, что не
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все случаи гипертонии, где уже обнаружи-
ваются признаки нек-рой почечной недо-
статочности, дают абсолютно неблагоприят-
ный прогноз в смысле неизменного прогрес-
сивного и сравнительно быстрого ухудше-
ния почечной функции. Недостаточность по-
чечной функции может быть результатом
фнкц. или во всяком случае способных к
обратному развитию изменений почечных
артерий, именно усиленного их тонического
сокращения; это сужение просвета артерий
при условии небольшой продолжительности
и умеренной степени, хотя и нарушает функ-
цию почечной ткани, все же может и не иметь
следствием ее гибель или непоправимые из-
менения. При благоприятных условиях эти
«спазмы» проходят, и нормальная функция
почек может восстановиться. К сожалению
такие ранние стадии нарушения функции
почечных артериол редко удается уловить,
и кроме того редко удается устранить ту
пат. наклонность артерий к «спазмам», кото-
рая и представляет основное пат. явление
при гипертонии. Эта наклонность в различ-
ных случаях выражена в различной степени
и эта степень повидимому и определяет доб-
рокачественный или злокачественный харак-
тер данного случая гипертонии, resp. арте-
риолосклероза почек.

Это разграничение Н. по характеру и
темпу развития изменений почечных 'арте-
риол на доброкачественную и злокачествен-
ную форму или на соответствующие фазы
течения имеет в сущности в первую очередь
прогностическое значение и поэтому при по-
становке прогноза конкретного случая Н.
в первую очередь должен быть выяснен ха-
рактер его в этом отношении. Злокачествен-
ная форма, resp. фаза, приводит к смерти в
1—2 года, доброкачественная имеет несрав-
ненно более длительное течение — многие
годы. При ней почечная недостаточность
прогрессирует обычно очень медленно и,
как говорят, остается очень долго компенси-
рованной. Смерть при Н. наступает далеко
не обязательно вследствие почечной недо-
статочности, а чаще от сердечной недостаточ-
ности или мозгового кровоизлияния. Но
хотя развитие и сердечной недостаточности
и соответствующих изменений сосудов моз-
га при злокачественной форме идет также
быстрее, чем при доброкачественной, все же
при злокачественной форме Н. чаще, чем
при доброкачественной, почечная недостаточ-
ность опережает в своем развитии мозговые
и сердечные явления и поэтому чаще являет-
ся причиной смерти. Т. о. наиболее важным
критерием при определении прогноза Н.
является темп и характер самих почечных
изменений. На втором месте как определяю-
щий прогноз фактор надо поставить состоя-
ние сердечной мышцы, к-рое в свою очередь
определяется главным образом степенью из-
менения коронарн. артерий сердца. Обуслов-
ленная этими изменениями сердечная недос-
таточность не только сама по себе угрожает
жизни, но при наличии почечной недостаточ-
ности резко усиливает последнюю. Третьим
моментом, определяющим прогноз, являет-
ся степень наклонности к тем нарушениям
функции мозговых артерий, которые лежат
в основе мозговых кровоизлияний. Наконец

для суждения о характере и темпе Н. име-
ют очень большое значение изменения со
стороны глазного дна. С другой стороны,
изменения со стороны глазного дна позво-
ляют судить не только о характере и темпе
почечных изменений, но до нек-рой степени
и о наклонности к аналогичным изменениям
со стороны мозга.

Что касается других данных с точки зре-
ния их прогностического значения, то осо-
бого внимания заслуживает значение воз-
раста для прогноза. В общем прогноз при Н.
в отношении характера и темпа процесса в
почках, а следовательно и в отношении те-
чения всей б-ни, тем хуже, чем больной моло-
же, так как наклонность к злокачественной
форме Н. в сравнительно молодом возрасте
несомненно больше (см. табл. 1). В возрасте
до 40 лет развитие Н. идет обязательно по
злокачественному типу. В меньшей степени
определяет прогноз пол больного, но все-таки
в общем прогноз у мужчин при Н. всегда
несколько хуже, так как у них наклонность
к злокачественному течению Н. несколько
больше, чем у женщин. На большую стой-
кость и высоту кровяного давления как на
характерные проявления Н. выше указыва-
лось неоднократно. И в прогностическом от-
ношении эти данные имеют большое значе-
ние, так как между степенью повышения ар-
териального давления, в особенности ми-
нимального, и еще в большей мере между.
устойчивостью этого высокого уровня с од-
ной стороны, и степенью почечных измене-
ний существует прямое и довольно законо-
мерное соотношение. Не следует упускать
из вида при прогнозе и те условия, которые
в данном случае имеются для правильного
лечения (покой, диета), т. к. и от них несо-
мненно зависит характер течения процес-
са в данном случае. Какое значение высота,
артериального давления вообще имеет для
прогноза, очень демонстративно показывают
данные Мея (May), основанные на наблюде-
ниях в одном из американских страховых
обществ. Если принять среднюю ожидаемую
смертность застрахованных лиц равной 100,
фактическая смертность при артериальном
давлении ниже .140 мм Hg равнялась 102,8;
от 140 до 170—133,6; от 170 до 200—219,6;
выше 200—827,5.

П р о ф и л а к т и к а и л е ч е н и е . Если
Н. понимать как тот исходный период в те-
чении эссенциальной гипертонии, когда раз-
вились определенные органические измене-
ния почечных артериол, б. или м. ограни-
чивающие фнкц. способность почек, то про-
филактика Н. должна совпадать с профи-
лактикой гипертонии и с ее лечением. Лече-
ние же Н. может иметь целью как-будто толь-
ко «остановку дальнейшего развития почеч-
ного процесса. Необходимо однако напом-
нить еще раз, что имеются клинич. наблю-
дения, свидетельствующие о том, что неболь-
шая почечная недостаточность при гипер-
тонии может при благоприятных условиях
опять исчезнуть. В этих случаях правиль-
ное лечение может сохранить достаточную
или даже вполне нормальную функцию по-
чек еще на долгий срок^ При лечении Н. все
те. меры, к-рые показаны определенно при
гипертонии, должны проводиться с особой
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энергией—в первую очередь псих, покой и
диететический режим. В начале лечения не-
обходимо признать вполне уместным дли-
тельное постельное содержание. В диете на
первом месте должно стоять ограничение
белковой пищи до того минимума, к-рый не-
обходим для поддержки нормального пита-
ния (приблизительно 0,5—0,75 г белка на
1 кг веса, т. е. при весе в 70 кг—35—50 г
белка). При мол очно-растительной диете
(включая молоко, сметану, масло, хлеб, мо-
лочные каши и т. п.) нет практически опас-
ности понижения количества вводимых с
пищей белков ниже необходимого миниму-
ма, так как эти пищевые вещества содержат
достаточно белковых веществ для обеспече-
ния этого минимума. Ограничение белков
в пище при Н. диктуется теми же соображе-
ниями, как и при гипертонии, но кроме того
и развивающейся в первую очередь в отно-
шении выделения, продуктов азотистого об-
мена почечной недостаточностью. Необхо-
димое количество белков следует давать в
виде растительных и молочных белков. Мя-
со, рыба и птица совершенно исключаются
из диеты, наоборот, углеводы и жиры раз-
решаются в любом количестве и виде.

Весьма целесообразно максимальное огра-
ничение поваренной соли в пище. Ее выведе-
ние при Н. затруднено гл. обр. из-за раз-
вивающегося понижения концентрационной
способности почек, т. к. NaCl требует введе-
ния и выведения больших количеств воды,
избыточный же прием и выведение жидко-
сти несомненно затрудняют работу сердца
и так уже близкого к недостаточности. Осо-
бенно вредно введение NaCl в тех стадиях
Н., когда уже имеется нарушение функции
почек в отношении выделения воды и отча-
сти и поваренной соли. Клин, опыт показы-
вает, что накопление NaCl (и воды) в орга-
низме способствует повышению артериаль-
ного давления. Нельзя отрицать того, что
в нек-рых случаях гипертонии максимальное
ограничение введения NaCl (меньше 1,0 г
в сутки—необходим контроль выведения
NaCl в моче), как оно рекомендуется некото-
рыми (Alien, Фольгард), имеет весьма бла-
готворное влияние в смысле понижения
артериального давления и улучшения сер-
дечной деятельности. Фольгард кроме того
советует стремиться и к усиленному выве-
дению NaCl из организма путем повышения
диуреза обычными мочегонными средства-
ми (диуретин, теоцин и т. д.) и даже впрыс-
киванием растворимых ртутных препаратов
(новазуроля или салиргана), если со сто-
роны почек нет к тому противопоказания.
Диетический режим с исключением из пищи
поваренной соли, мяса, рыбы и птицы не-
смотря на его весьма ограниченные вкусо-
вые свойства в большинстве случаев не угро-
жает питанию б-ных, пока они достаточно
упитаны и пока сохранившийся у них апе-
тит заставляет их питаться достаточно и при
сильно ограниченном выборе пищи (пока
не имеется еще выраженной азотемии). Но
во всяком случае контроль веса тела всегда
необходим, а у больных с пониженной упи-
танностью следует при проведении диеты по
указанным принципам считаться в первую
очередь с необходимостью поддержки доста-

точного питания. Если вес падает, то тре-
бовательность в отношении строгого про-
ведения диеты следует понизить. С другой
стороны, необходимо при чрезмерной упи-
танности проводить диететический режим,
постепенно понижающий вес больного. При
развитии явлений почечной недостаточности
у чрезмерно упитанного гипертоника очень
целесообразно начать курс лечения с 1—2
дней почти полного голодания. Алкоголь и
табак совершенно исключаются. Что каса-
ется количества жидкости, которое больные
должны выпивать за сутки, то известное
ограничение его с точки зрения гипертоний
несомненно весьма желательно, но при бо-
лее выраженной степени почечной недоста-
точности, когда имеется понижение концен-
трационной способности почек и организм
в состоянии выделять азотистые продукты
обмена только при условии выведения за'
сутки известного, обычно несколько повы-
шенного суточного количества воды,—огра-
ничение выпиваемой жидкости ниже этого
количества противопоказано. В таких слу-
чаях приходится искать правильную дози-
ровку выпиваемой жидкости, считаясь как
с нежелательностью для сердечно-сосудистой
системы введения чрезмерного количества
жидкости, так и с необходимостью выведе-
ния достаточного количества воды с целью
поддержки выведения азотистых продуктов
распада на должной высоте и с обычно одно-
временно уже имеющимся ограничением вы-
делительной способности почек в отноше-
нии и воды. Правильнее всего в этих случа-
ях определить количество жидкости,которое
необходимо предписать б-ному, на .основа-
нии определения выделительной способно-
сти в отношении воды (при помощи т. н.
водяной пробы). Но возможность примене-
ния этой пробы при Н. при очень высоком
давлении и угрожающей сердечной и почеч-
ной недостаточности к сожалению очень
ограничена. Фольгард советует давать столь-
ко жидкости в сутки, сколько б-ной выделил
мочи за предыдущие сутки.

При нефросклеротическом стадии гипер-
тонической б-ни возникают еще бблыние со-
мнения в отношении целесообразности стре-
мления к понижению артериального давле-
ния, чем при гипертонии без почечной недо-
статочности, т. к. при Н. повышение артери-
ального давления с большим основанием
можно рассматривать как компенсаторное-
явление, имеющее целью поддержку доста-
точного диуреза. Этот теоретически спорный
вопрос не вызывает обычно практически су-
щественных затруднений, если при Н. при-
менять средства, понижающие артериаль-
ное давление в разумных размерах и под не-
пременным контролем кровяного давления,
диуреза и соответствующих субъективных
симптомов. Соответствующими мероприяти-
ями (см. Гипертония—лечение) при Н. не
удается обычно понизить артериального дав-
ления до нормы, часто оно остается неизмен-
но на своем высоком уровне; но иногда удает-
ся понизить гипертонию и при Н. б. или м.
значительно при улучшении самочувствия
б-ного, диуреза и сердечной деятельности.
В этих случаях, надо.полагать, повышение
артериального давления не имеет во всяком .
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случае в полной мере характера компенсатор-
ного явления и вызвано, по крайней мере
частично, первичным усилением тоническо-
го сокращения артериол и в том числе может
быть и артериол почек. — Курортное лече-
ние при Н. имеет весьма ограниченное зна-
чение. Из климат, факторов тепло и сухость
воздуха несомненно надо признать полезны-
ми и для нефросклеротиков. Поэтому их
следует по возможности переселять на юг
в сухие местности. Если при Н. развивается
сердечная недостаточность, то в первую оче-
редь необходимо энергичное проведение ог-
раничения приема жидкости и поварен, соли.

Из медикаментозных мероприятий пока-
зано применение препаратов группы напер-
стянки. При сердечной недостаточности с
выраженным застоем в венах большого кру-
га и в легких показано кровопускание, в осо-
бенности у полнокровных больных; оно не-
редко сопровождается прекрасным успехом.
Оно также определенно показано при тяже-
лых приступах сердечной астмы с развиваю-
щимся отеком легких. При развитии почеч-
ной недостаточности и появлении уремиче-
ских симптомов показано лечение как при
азотемической уремии вообще (см. Нефрит).
Как уже указано, почечная недостаточность
при артериолосклерозе почек по своему ха-
рактеру идентична с таковой при хрон. гло-
мерулонефрите и ее лечение поэтому совпа-
дает с лечением почечной недостаточности
при так наз. вторично сморщенной почке.
Противодействовать мочегонными средства-
ми задержке в организме продуктов азотис-
того обмена и поварен, соли удается лишь
в весьма скромных пределах. Также нельзя
ожидать многого от противодействия разви-
вающемуся ацидозу введением щелочей. При
выраженной уремии лучше помогают крово-
пускания, чем люмбальная пункция. При
мозговых явлениях показаны эти же меро-
приятия, т. el люмбальная пункция и кро-
вопускание.

По современным знаниям этиологии неф-
росклероза нельзя при нем проводить при-
чинное лечение. Единственный этиологиче-
ский фактор, который в происхождении неко-
торых случаев Н. несомненно играет сущест-
венную роль и мог бы создать показание к
этиологическому лечению,—это сифилис. К
сожалению однако Н. и в этих случаях сам
по себе является противопоказанием к прове-
дению энергичного антисифилитического ле-
чения, т. к. все более энергичные антисифи-
литические средства—сальварсан, висмут и
ртуть—очень плохо переносятся больными,
страдающими сосудистыми поражениями по-
чек и даже в малых дозах часто вызывают
ухудшение процесса. Даже иод часто пло-
хо переносится при выраженном Н. Остается
в таких случаях делать осторожные попытки
применения иода или новозурола. Но прово-
дить энергичное антилюетическое лечение
почти никогда не удается. г. лапг.

Лит.: Л а н г Г., О гипертонии, Арх. Гос. клин,
ин-та для усоверш. .врачей, т. I, П., 1922; он же,
Патогенез нефросклерозов, Труды VII Съезда рос-
сийских терапевтов, М.—Л., 1925; H e r x h e i -
m e r G.u. S c b u l z K . , Statistisch.es zum Kapitel
Bluthochdruck, Herzhypertrophie, Arteriolosklerose,
Gehirnblutung nach anatomischien Befunden, Klin.
Wochenschr., 1931, № 15; K y ' l i n E., Die Hvper-
toniekrankheiten, 2 Aufl., В., 1930; R u b l A., XJber

die Gangarten der Arteriosklerose, Jena, 1929. См. так-
же лит. к ст. Нефрит, Нефроз и Почки.

НЕФРОЦИРОЗ, собирательное понятие для
обозначения диффузных разрастаний соеди-
нительной ткани в почках, чем бы такие раз-
растания ни вызывались: воспалительными,
дегенеративными процессами, расстройства-
ми кровообращения [см. отд. табл. (т. XX,
ст. 1U3—104), рис. 3] и т. п. (см. Кардио-
склероз). Явления Н. с макроскопической
стороны характеризуются уменьшением и
сморщиванием органа, зернистым видом его
поверхности, откуда синоним «сморщенная
почка». О клин.-анат. разновидностях Н. и
о процессах, приводящих к нему,—см. Неф-
росклероз, Нефрит.

НЕФРОЦИТЫ, очень неопределенный тер-
мин, которым принято обозначать всякую
клетку, способную к выделительной функ-
ции. Сравнительно-гист. данные позволяют
в одно и то же время сближать и различать
внешнюю (выделение наружу) и внутреннюю
экскрецию («выделение внутрь», т. е. ваку-
олярное накопление жидких продуктов и
фагоцитоз). Этим 2 функциям соответствуют
2 различные категории Н.; у низших беспо-
звоночных обе функции принадлежат одним
и тем же клеткам—нефрофагоцитам.

НЕФТЬ, горное масло, петролеум (Oleum
Petrae), представляет маслообразную жид-
кость , нерастворимую в воде ,бесцветную, или
же красноватую, зеленовато-желтую, жел-
тую, или бурую, состЪящую гл. обр. из уг-
леводородов и находящуюся в виде залежей
в недрах земли. Нефти из разных месторожде-
ний отличаются не только по цвету, плотности,
летучести, t° кипения, но и по количеству
кислородных, сернистых, азотистых и мине-
ральных соединений. Серы определено в ба-
кинской Н. 0,06%, а самое большое коли-
чество серы находится в Н. Огайо и канадской
(Сев. Америка)—Ч),3—0,8%; азота в Н. на-
ходят обычно менее 0,2%; минеральных при-
месей (зола) менее 0,1 %; кислорода (в жирных
и близких к ним к-тах) находят от 1 % до 4%.
Сравнивая состав Н. кавказской с другими,
особенно с американской, видим, что кавказ-
ская Н. состоит на 80% из гексагидроарома-
тических углеводородов, названных Мар-
ковниковым нафтенами; предельные углево-
дороды в ней содержатся лишь в незначитель-
ном количестве, тогда как американская
(пенсильванская) Н. содержит значительно
больше предельных углеводородов, но очень
мало циклических. Ароматические углеводо-
роды содержатся в Н. редко и в очень ма-
лых количествах (напр, в рангунской Н.). В
Н. содержатся также углеводороды с откры-
той цепью общих формул CnH2 n, CnH2 n_2 и

цНап-4-
Различают Н. жидкую (уд. в. 0,78—0,92),

содержащую довольно большие количества
легко летучих углеводородов, а также газы,
состоящие частью из таких (метан), к-рые
воспламеняются при соприкосновении с воз-
духом и дают т. н. «вечные огни» (напр, в
Суруханах около Баку). Выход на поверх-
ность земли самовозгорающихся газов, а
также грязевые вулканы (сальзы) служат
часто показателями месторождений Н. Дру-
гой вид Н. представляет дегте- или смолооб-
разную жидкоеть, составляющую переход к
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асфальту. Ы. или вытекает на поверхность
земли, или скопляется в естественных или
вырытых ямах, колодцах, пещерах, или же
добывается артезианским бурением; при глу-
боких бурениях Н. обычно сначала фонта-
нирует, иногда на большую высоту, давая
до тысячи гектолитров за сутки; в Баку был
случай, когда фонтан нефти дал за сутки
120 000 гл. Нефть встречается в сланцах, в
известняках, но часто пропитывает пески,
песчаники. Небольшие количества Н. находят
в метелитах, в лавах (Этна), в полостях ко-
раллов. Месторождения Н. найдены во всех
частях света. В Сев. Америке месторождения
Н. занимают десятки тысяч ?ша; ими особо
изобилуют Пенсильвания, Канада, Огайо,
Виргиния, Кентукки, Тенесси, Калифорния,
большинство месторождений находится в рав-
нине к западу от Аллеганских гор. В Цент-
ральной Америке Н. найдена в юж. Мексике,
Никарагуа,по Орегону, в Колумбии, а также
на островах Вест-Индии. В юж. Америке Н.
найдена в Боливии, Перу, Аргентине. В Аф-
рике нефть есть в Марокко и юж. Египте.
В Австралии—в Аделаиде и Сиднее, а также
в Новой Зеландии. В Азии большие место-
рождения на Яве,Суматре, Борнео, в Сиаме,
Бирме (Рангун), в нескольких областях Ки-
тая, на Сахалине, в сев. частях Японии. Аме-
риканская Н. залегает в древних породах—
силурийских и отчасти девонских формаций,
кавказская, напротив, в молодых третичных
{миоценовых),карпатекая—вмеловых(флищ),
печорская—в девонских; вообще HL находят
в отложениях.различного возраста и совер-
шенно независимо от залежей каменного уг-
ля. На Кавказе главные месторождения на-
ходятся на Апшеронском полуострове око-
ло Баку, у Махач-Кала, Грозного, Тифлиса,
Дербента-кроме того в СССР следует указать
Тамань, Керчь, Киргизские степи, Среднюю
Азию (Туркестан), Печорский край. В Зап.
Европе месторождения Н. имеются в Гали-
ции, Валахии, Венгрии, Буковине, Италии
(Парма, Модена). В связи с месторождением
Н. часто встречаютсяли месторождения ас-
фальта, озокерита, горного воска.

Уже в древнем мире Н., а также горный
деготь .или смола шли для освещения и как
смазочный материал, а чаще как лекарство.
Индейцы Сев. Америки издавна добывали Н.,
вырывая для этого ямы; эта Н. у европейцев
носила название «масла Сенеки». В средние
века Н. из Агригента употребляли для осве-
щения в лампах под названием сицилийско-
го масла. Н. из Амиано в 18 веке служила
юдно время для освещения улиц Генуи; Н.
из Тегернского озера в Богемии под названи-
ем масла Квиринуса служила врачебным
средством. Кавказская Н., 'особенно бакин-
ского месторождения, с древних времен при-
менялась как для горения в лампах (чирак)
•с ниточными фитилями, так и для смазки
колес и как наружное лечебное средство.
При персидском владычестве около местечка
Балаханы Н. добывали из колодцев, нароч-
но для того устраиваемых. Добыча Н. в этой
местности при русском владении в начале
19 века расширялась до нескольких тысяч
тонн в год; но вся эта Н. расходилась среди
окрестных жителей. В 1823 г. впервые из Н.
здесь получены перегоны (Дубинин), очень

в. м. э. т. xxi.

близкие по физ. качествам к керосину; но
этот первый, еще не очищенный серной к-той
и щелочью керосин не привился однако для
целей освещения, тогда как полученный не-
сколько позже в Шотландии фотоген (из
шотландских смолистых сланцев, богхеда и
торфа) нашел быстро повсеместное примене-
ние как осветительное масло и проложил до-
рогу для углеводородных осветительных ма-
териалов в ламповом освещении; последнее
до того времени производилось исключитель-
но растительным маслом, дававшим меньше
света, горевшим неровно, требовавшим боль-
шого ухода и стоившим не дешевле мине-
рального масла. Лишь когда (апрель 1855 г.)
профессор Силлиман опубликовал сообще-
ние о хим. составе амер. Н. и показал, что
она при перегонке дает 80% осветительного
минерального масла, столь же пригодного
для горения в лампах, как и фотоген, толь-
ко тогда керосин начали применять все шире
и шире для освещения в лампах. Тут оказа-
лось, что рытье колодцев дает очень мало Н.
и не удовлетворяет растущим потребностям.
Скоро (в 1859 г.) в Америке обратились к
артезианскому бурению;надежды бурильщи-
ков оправдались, и уже с глубины 2lJ№ стали
получать по 75 гл Н. в день (выкачиванием
насосами), а когда в 1861 г. при буровой в
140 м ударил фонтан, дававший 12 500 гл в
сутки, в Америке началась «нефтяная» го-
рячка.—На Кавказе были в это время проде-
ланы опыты перегонки Н.(Кокорев, Эйхлер),
а также и почвы, пропитанной Н. и носившей
название «кир». Опыты дали хорошее осве-
тительное масло. Нефтеносные земли в это
время сдавались на откупа, и увеличение до-
бычи Н. шло очень медленно до 1872 г., когда
нефтяные земли были проданы частным ли-
цам и когда началось достаточное вложение
капиталов в нефтяное дело. Тогда и на Кав-
казе установилось артезианское бурение, до-
быча Н. и нефтяных продуктов быстро возро-
сла, а торговля Н. и ее продуктами в Рос-
сии, так же как и во всем мире, приняла раз-
меры продуктов первой необходимости. Про-
мышленная разработка американских неф-
тяных месторождений началась с 1857 г., а
обширное применение продуктов обработ-
ки Н. для освещения с 1859 г. Разработка Н.
в-Румынии и Галиции началась значительно
позднее. Особенно богатыми считают место-
рождения Н. в САСШ и на юге СССР, снаб-
жающие Н. и нефтяными продуктами весь
цивилизованный мир.

Взгляды ученых на п р о и с х о ж д е н и е
Н. неодинаковы: имеются 4 гипотезы. По ги-
потезе Менделеева, Клоеца (Cloez) и Мудсса-
на Н. образовалась из н е о р г а н и ч е с к и х
с о е д и н е н и й действием воды на карбиды
металлов (гл. обр. на углеродистое железо).
Гипотеза Менделеева опирается на опыты Би-
асона, к-рый, действуя парами воды и уголь-
ным ангидридом на железо, получил жидки.?
углеводороды, близкие к Н. Опирающаяся
на эти опыты гипотеза Менделеева основана
на научных представлениях о состоянии яд-
ра земного шара. Космогоническая теория
Канта-Лапласа, удельный вес земли, состав
метеоритов и нек-рые др. соображения позво-
ляют Менделееву сделать заключение, что в
глубоких слоях земной коры имеются боль-

13



887 НЕФТЬ 88»

шие скопления тяжелых металлов, особенно
железа, которое соединяется с углеродом и
дает углеродистое железо; проникающая по
трещинам земной коры вода при действии
на углеродистое железо под высоким давле-
нием при высокой!0 дает по мнению Менделее-
ва Н. Против этой гипотезы в данное время
приводят оптическую активность Н. (правое
вращение-Ы° до +2°).—Согласно к о с м и -
ч е с к о й гипотезе (Соколов) Н. как таковая
была поглощена землей при переходе ее из
газообразного состояния в жидкое, при обра-
зовании твердой земной коры. Выделяющая-
ся Н. по этой гипотезе является остатком,
отдаваемым землей по мере ее охлаждения и
сжатия подобно другим продуктам вулкани-
ческой деятельности. Гипотеза о происхо-
ждении Н. под влиянием t° и давления на
образовавшиеся в древние эпохи д р е в е с -
н ы е или р а с т и т е л ь н ы е массы отвер-
гается учеными по геологическим и хим. ос-
новам.—Ж и в о т н о е происхождение Н. в
данное время имеет большое число сторон-
ников, допускающих, что нефтерождения
произошли путем постепенного процесса раз-
ложения животных и лишь в меньшей мере
растительных веществ при повышенной t° и
непременно при сильном давлении. Энглер
(С. Engler), действуя высокой t° (365—425°)
при высоком давлении (20—25 атмосфер) на
рыбью ворвань и воск, получил жидкость,
по своим свойствам и составу схожую с аме-
риканской Н. В своих тезисах к этой работе
Энглер говорит, что нефть происходит вслед-
ствие разложения накопившихся в течение
тысячелетий жиров и восков, при участии
лишь ничтожного количества белков, к-рые
в процессе разлагаются с выделением жир-
ных кислот разложение жиров, восков и бел-
ков по Энглеру идет в почве при давлении и
при различной высоте t°. По Менделееву,
против органического происхождения Н. го-
ворит уже то, что залежи Н. часто находятся
в древних девонских формациях или в си-
лурийских (американская, печорская Н.),
отлагавшихся еще в те эпохи, когда живот-
ная да и растительная жизнь на земле были
выражены слабо.

С мед. целями издавна применяется италь-
янская Н., ставшая официнальной в Европе
с средних веков. Она представляет собой
желтоватую или красноватую жидкость при-
горелого запаха, уд. веса 0,75—0,85, начало
кипения при 90°. Эта Н. содержит большее
или меньшее количество асфальта и смолы,
к-рые придают ей битуминозный запах, жел-
товатый или красноватый цвет и кислую ре-
акцию. Она, как и другие нефти, нераство-
рима в воде, трудно—в алкоголе, легко—в
жирных и эфирных маслах. Итальянская Н.
отличается от американской тем, что она не
окрашивается при смешивании с крепкой
серной к-той, нок-ту окрашивает. Кроме то-
го американская Н. не имеет битуминозного
запаха, а очищенная кипит только при 150°.
Терпентинное, дегтярные и каменноуголь-
ные масла отличаются от Н. тем, что буреют
при смешивании с крепкой серной к-той.—
Применяется нефть снаружи для втираний
при ревматизме, при озноблении. В Англии
и Америке смесь из итальянской П., эфирно-
го можжевелового масла, янтарного эфир-

ного масла, терпентинного масла и льняного
масла является любимейшим средством при
ревматизме, параличах и т. п. Как мазь при
обморожении применяют Н. в смеси с боль-
шим количеством алкоголя (окрашен, крас-
ным цветом смесь эта называется сибирской
водкой—Eau de Siberienne); прибавив к'неф-
ти камфоры, применяют смесь этого раствора
со спуском (Unguentum cereum) в виде мази.
При обморожении Н. употребляют также в
виде линимента с льняным маслом и аммиа-
ком. Н. служит еще средством против чесот-
ки, однако нефтью нельзя смазывать одно-
временно всю или большую часть поверхно-
сти тела, т. к. возможно отравление и даже
со смертельным исходом. Внутрь Н. дают по
5—15 г лошадям при коликах.

Очищенная о ф и ц и н а л ь н а я Н . (01.
Petrae rectificatum)—прозрачная, бесцвет-
ная жидкость, нерастворимая в воде, мало
растворимая в алкоголе, легко—в эфирных
и жирных маслах. Начало кипения 85°; уд.
вес 0,75—0,77. Получается отгонкой с водой
из свежей итальянской Н. Отличается от
сырой Н. отсутствием смолистых веществ, а
также тем, что не имеет окраски, ее запаха и
кислой реакции. Применяется во всех слу-
чаях, где показано применение сырой Н.;
кроме того ее принимают внутрь как домаш-
нее средство против ленточных червей, про-
тив судорог, водянки и для укрепления нер-
вов по 5—20 капель на сахаре или в эфирных
тинктурах. В СССР как народное средство
под названием «очищенной Н.» применяется
кавказский керосин, состоящий в значитель-
ной мере изнафтенов.или гексагидроаромати-
ческих углеводородов (принадлежащих к по-
лиметиленовым циклическим углеводородам
формулы СпН 2 п). Углеводороды, входящие
в состав керосина, следует считать менее ядо-
витыми, нежели углеводороды с точкой ки-
пения ниже 150°, содержащиеся в петролей-
ном эфире, бензине (см.); углеводороды'керо-
сина действуют как наркотические вещества
жирного ряда, но гораздЪ слабее, чем угле-
водороды бензина, петролейного эфира. Иног-
да и большие дозы керосина (до 1 л) не вы-
зывают летального исхода. В тяжелых случа-
ях отравления керосином наблюдается силь-
ное жжение и боль в области желудка, рвота,
обморочное состояние, дрожание, гастроэнте-
рит. При летальных случаях отмечены явле-
ния паралича центральной нервной системы.
Судороги при отравлении вследствие вдыха-
ния паров керосина кавказской Н. следует
видимо считать результатом действия гек-
сагидроароматических углеводородов, со-
держащихся в кавказской Н. в количестве
80%; поэтому керосин кавказской Н. и са-
мую Н. следует считать более ядовитыми,
чем американскую или Н. другого происхож-
дения , а также и керосин; по П. Н. Кравкову.
американский керосин судорог не вызывает.
При введении керосина внутрь наблюдают-
ся явления воспаления почек, появляются в
моче белок, цилиндры и пр. Те же явления
наблюдаются при втирании керосина в кожу
у кроликов.

Применение керосина в медицинской прак-
тике незначительно. В народной медицине в
СССР керосин (называемый иногда в наро-
де газом) применяется преимущественно сна-г
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ружи при самых разнообразных заболевани-
ях. Керосин несомненно обнаруживает раз-
дражающее, а вероятно и дезинфицирующее
действие. Сама нефть как лечебное средство
применяется в местах ее добывания, напр,
на Кавказе, и тоже преимущественно как
наружное. Углеводороды Н., имеющие точ-
ку кипения выше 250—300°, применяются
в технике как смазочные масла, кипящие
при более высокой t°, представляют полужид-
кие или твердые углеводороды, идущие меж-
ду прочим на изготовление свечей. Из этих
же фракций нефти получаются также приме-
няющиеся в медицине нефтяные продукты.
Из этих нефтяных продуктов большое зна-
чение принадлежит вазелину, вазелиновому
маслу, вазенолю (Vasenol), вазогену (Va-
sogen), петролейному эфиру (см. Бензин), це-
резину, или горному воску (см.), нафталану
(см.); большое сан. значение имеют также по-
лучаемые из Н. нафтеновые к-ты, имеющие
значение как главное в данное время сырье,
служащее для изготовления в Союзе нафте-
новых мыл для белья; из нафтенового мыла
готовят известное дезинсекционное средство
(против вшей)— нафталоизол. В виду большой
потребности в бензине (особенно для двига-
телей) высококипящие фракции Н. и нефтя-
ные остатки идут на крекинг для получения
бензина. н. Корнилов.

Индустриализация СССР выдвигает на
первый план максимальное форсирование не-
фтяной промышленности как по линии уси-
ления нефтедобычи, так и в направлении
разведки новых нефтерождений. Пятилетний
план, к-рый запроектировал такие форсиро-
ванные темпы роста нефтяной промышленно-
сти, выполнен нефтяной промышленностью
в 27а года, что является крупнейшей побе-
дой соц. строительства. Рост нефтедобычи в
СССР (в млн. т ) виден из следующ. таблицы:

Р а й о н ы

Грозненский . . . .
Урало-Эмбенский . .
Кубано - Черномор-

Узбекистанский . .
Туркменистанский .
Сахалинский . . . .

•Прлт, PPPD

1913 Г.

7,36
1.21
0,12

0,09
0.02
0,13

8,92

1927/28 г.

7,57
3,58
0,25

0,11
0,03
0,01

11,54

1928/29 г.

8,68
4,44
0,26

0,16
0,03
0,01
0,02

13,60

Благодаря выполнению нефтяной промыш-
ленностью пятилетки в 2'/а года дано СССР
уже в 1931 г. 21 млн. т . На 1933 г. (первый
год второй пятилетки) намечается довести
нефтедобычу до 46 млн. т.—Всего в 1928 г.
в нефтяной промышленности СССР было за-
нято рабочих и служащих 67 385 человек,
к-рые по отдельным видам производства рас-
пределялись следующим образом: нефтедо-
быча—20 668, бурение—17 616, нефтепере-
гонные заводы—7 687, подсобные предприя-
тия—8 646, обслуживающие—12 768. С 70-х
годов 19 в. Н. добывается через цилиндри-
ческие отверстия (скважины), выдолбленные
или высверленные в толще земли и иду-
щие от поверхности до нефтеносного слоя.
Проходка скважины долблением называется
ударным бурением, проходка сверлением—
вращательным. Значение каждого вида буре-

ния определяется след, цифрами: за 1927/28 г.
в бурении перебывало 974 скважины, из них
вращательного бурения 56,6%, ударного бу-
рения 43,4%.—Для производства б у р и л ь -
н ы х р а б о т строится специальное вре-
менное помещение, так наз. буровая вышка.
Вышка представляет собой высокое (от 28
до 40 м) деревянное сооружение в виде че-
тырехгранной пирамиды, обшитое снаружи
тесом, железом и редко—этернитом. В одном
из четырех полотнищ устраиваются ворота.
Назначение вышки—поддерживать на весу
бурильный инструмент во время подъема или
спуска его в скважину, а также защитить ра-
бочих от осадков и ветра. Никаких отопитель-
ных приспособлений в вышке нет. На расстоя-
нии 5—10 м от вышки устанавливается будка
для отдыха и обогрева рабочих. В Баку буд-
ки не отапливаются, ночное освещение сей-
час уже исключительно электрическое.

Основными г и*г. н е д о с т а т к а м и ра-
боты в буровой являются след.: метеорол.
вредности, недостаток освещения, шум, со-
трясение, общая загрязненность и сырость.
В виду отсутствия отопительных приборов,
плохой обшивки буровых, метеорол. условия
внутри буровой повторяют условия наруж-
ного воздуха с той разницей, что и при отсут-
ствии ветра снаружи внутри буровой наблю-
даются сквозняки, при наличии же ветра
имеется некоторое уменьшение его в буро-
вой. Это явление усугубляется еще и тем,что
отсутствие окон в буровой заставляет дер-
жать ворота почти все время открытыми.
Искусственное освещение до последнего вре-
мени было совершенно неудовлетворитель-
но (не более 10 люксов—данные по Баку).
Следующим неблагоприятным фактором яв-
ляется шум и сотрясение от работы станка
вращательного бурения. Т. к. разрушенная
порода удаляется из скважины тут же в бу-
ровой и поднятый с забоя инструмент содер-
жит на себе также значительное количество
грязи, пол и стены буровой сильно загряз-
нены. Наличие приведенных производствен-
ных вредностей и обусловливает заболевае-
мость работников буровых партий. Работа
фактически на открытом воздухе вызывает
значительный процент заболеваний дыха-
тельных путей. Постоянное пребывание в
сырости с частым промачиванием ног ведет
к заболеваниям полиартритом, большое нер-
вное напряжение во время работы, опас-
ность работы, шум, сотрясение влекут за
собой фнкц. поражения нервной системы.
Процент заболеваний нервной системы ра-
бочих буровой партии также высок.—Трав-
матизм рабочих буровой партии значитель-
но выше, чем у других профессий, занятых
в нефтяной промышленности. Рабочие буро-
вых партий составляют 19% рабочих, заня-
тых в нефтяной промышленности, но дают
25 % от всего числа несчастных случаев, про-
исшедших в основных производствах неф-
тяной промышленности. По техническим
причинам несчастные случаи распределяют-
ся следующим образом (Баку): установка,
ремонт и обслуживание буровой—14,2%,
бурение—2,1%, спуск и подъем инструмен-
та—36,3%, спуск и подъем обсадных труб—
7,4 %, ловля инструмента в скважине—0,4 %,
перемещение тяжестей катушкой—5,7%,
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итого—68,3%. Остальные 31,7% падают гл.
образом на ручное перемещение тяжестей
(15,4%) и на работу с ручными инструмен-
тами (9, %).—Главнейшими мерами борьбы с
несчастными случаями в бурении являются
следующие: полная механизация всех погру-
зочно-разгрузочных работ у буровой итранс-
портинструмента и оборудования в буровую;
рационализация работ при спуске и подъе-
ме инструментов (ключи, элеваторы и т. д).

По окончании бурения приступают к до-
быче Н., т. е. к подъему ее на поверхность
земли.—Видов д о б ы ч и четыре: фонтан-
ная, желонкой, глубокими насосами и ком-
пресором. В случае вскрытия пласта, содер-
жащего в большом количестве газ, он выры-
вается на поверхность земли, увлекая за
собой нефть. Вырываясь из скважины под
большим давлением на значительную высо-
ту, Н. падает обратно на землю. В виду боль-
ших убытков от потери легко улетучиваю-
щихся углеводородов, а также колоссаль-
ной опасности пожара, с момента начала
фонтана приступают к его каптажу. Работа
происходит как у устья скважины, так иног-
да и на наружной поверхности вышки (уси-
ление обшивки). Вдыхание значительн. ко-
личества летучих углеводородов невидимому
при недостатке кислорода можетвызвать ост-
рые профессиональные отравления. Практи-
ческие мероприятия при работах у фонтанов:
работа в изолирующих респираторах, в оде-
жде, не пропускающей Н. Условия работы
при других видах добычи характеризуются
сан. состоянием промысловой площади, т. к.
в связи с механизацией добычи на обслужи-
вающий персонал падает гл. обр. обслужи-
вание установок и ремонт их. В громадном
большинстве случаев работа происходит на
открытом воздухе при отсутствии хороших
проходов от одной скважины до другой, что
особенно опасно и неудобно при недостаточ-
ности освещения промысловой площади. При
отсутствии непропускающей Н. спецодеж-
ды происходит постоянное загрязнение кожи
Н. Повышенная заболеваемость работников
промыслов, так же как и работников буро-
вых партии, зависит гл. образ, от сан.-гиг.
условий работ: повышенная заболеваемость
органов дыхания, полиартриты, болезни ор-
ганов кровообращения и значительная забо-
леваемость кожи. Картину отравления Н. и
ее производными—см. Бензин. Травматизм
работников промыслов намного ниже трав-
матизма работников буровых партий (174 на
1 000 рабочих), причем непосредственно до-
быча Н. дает только 29,2% несчастных слу-
чаев на промыслах. По видам эксплоатации
травматизм распределяется след, образом: на
первом месте—добыча глубокими насосами,
затем желонкой и наконец компресорами.
Распределение несчастных случаев по видам
работ за 1929/30 г. таково:
А. Э к с п л о а т а ц и я г л у б о к и м и на-

с о с а м и . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19,3%
а) сборка, разборка и ремонт

станка . . . . . . . . . . . . 6,7%
б) смаака станка качалки . . . 1,1%
в) спуск и подъем труб гл. на-

соса . . . . . . . . . . . . . . 8,6%
г) обслуживание группового

привода . . . . . . . . . . . 0,6%
д) отцепка и прицепка тяг . . 0,6%
е) обслуживание станка - на-

ч а л к я . . . . . . . . . . . . . 1,4

в том числе

Б. Э к с п л о а т а ц и я ш е л о н к о й . . . 4,9%
( а ) установка и ремонт тарталь-

ного барабана . . . . . . . . 1,7%
б) тартание . . . . . . . . . . . 2,0%
в) отростка и . распутывание

узлов тартального каната . 1,2%
В. К о м п р е с о р ы . . . . . . . . . . . . . . 4,4%

{ а ) подъем и спуск труб . . . . 2,4%
б) -обслуживание компресора . 1,0%
в) фонтанная Эксплоатация . . 0,6%

Что же касается н е с ч а с т н ы х с л у -
ч а е в , имевших место вообще на территории
промыслов, то здесь наибольшую группу
представляет работа с ручным инструментом
и простым приспособлением (29,5%) и руч-
ное перемещение тяжестей (21,4%). М е р а -
ми б о р ь б ы с травматизмом на промысло-
вой площади, как и в бурении, являются ме-
ханизация и рационализация работ, а так-
же переход на центральную смазку всех дви-
гающихся механизмов.—Совершенно особый
вид добычи представляет собой шахтная до-
быча Н., имеющая место в Германии. Прин-
цип добычи заключается в том, что нефтя-
ной пласт дренируют галлереями. Стекаю-
щую со стен и потолка Н. по канавам соби-
рают в колодцы, откуда откачивают на по-
верхность земли. С точки зрения охраны тру-
да при шахтной добыче Н. особое значение
имеет вентиляция и организация пожарной,
безопасности. Вентиляция должна дать та-
кую смесь воздуха с парами и газами, чтобы
она была не ядовита, не взрывалась и не вос-
пламенялась. Содержание углеводородов в
воздухе в шахтах Германии не допускается
выше 0,2%. Освещение здесь допустимо ис-
ключительно аккумуляторное.

Н е ф т е о б р а б о т к а . Основной вред-
ностью нефтеобрабатывающих заводов явля-
ется содержание в воздухе рабочих помеще-
ний паров и газов углеводородов или в чис-
том виде или же в сочетании с другими газа-
ми. Возможность хрон. .отравления харак-
теризуется следующими цифрами: 1) ке р о-
с и н о-п р и е м н ы е о т д е л е н и я : угле-
водородов 0,85—6,5 мг, сероводорода 0,02—
0,04 мг на 1 л воздуха; 2) м а е л о очист-
н ы е о т д е л е н и я : в виду применения
для очистки крепкой 'серной к-ты в воздух
выделяется "значительное количество серни-
стого ангидрида (от 0,06 до 0,54 мг на 1 л воз-
духа). Заболеваемость работников характе-
ризуется по данным Бакинского института
проф. заболеваний следующими цифрами: за-
болевания дыхательных путей 71,5%, нерв-
ная система 44,5%, болезни сердца и сосу-
дов 34,3% и понижение секреторной функ-
ции желудка.—Оздоровление условий труда
в нефтеобработке должно 'итти по линии
герметизации процесса и вентиляции про-
изводственных помещений. Совершенно осо-
бую группу, дающую значительное количе-
ство профессиональных отравлений, пред-
ставляют работы по очистке аппаратуры и
хранилищ, имеющие место в нефтедобыче и
нефтеобработке. Все виды указанных работ
происходят ручным способом при условии,
что работник находится внутри установки.
Несмотря на предварительную вентиляцию
и охлаждение установки в продолжение 24
часов t° в нек-рых из установок достигает
50—60° с содержанием в воздухе до 10 мз
углеводородов на 1 л воздуха. Оздоровление
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данных условий работ должно итти по пути
разработки более совершенных методов вен-
тиляции и охлаждения аппаратуры.

В результате работ органов НЕТ с момен-
та введения в действие промфинплана по
оздоровлению условий труда в нефтяной про-
мышленности проведены следующие меро-
приятия.—А. П о т е х н и к е б е з о п а с -
н о с т и : 1. Осуществлено ограждение всех
движущихся частей механизмов как в буре-
нии, так и при эксплоатации с заменой пер-
воначальных деревянных ограждений метал-
лическими. 2. Разработаны правила безопас-
ного ведения работ. 3. Разработаны и непре-
рывно совершенствуются установки, обес-
печивающие безопасное ведение работ (стре-
мянные лестницы на буровых вышках заме-
нены маршевыми лестницами, установлены
площадки на мачтах у глубоких насосов, бе-
зопасные катушки для отворачивания труб,
устраиваются шурфы для квадратной штан-
ги, устанавливаются выдвижные палаты, на-
правляющие ролики при подъеме труб глубо-
ких насосов тракторами, предохранит, сетки
при постройке и разборке вышек, откидные
головки для глубоких насосов и т. д.)-—Б. П о
п р о м с а н и т а р и и . 1. Проведена герме-
тизация приемных бензино-керосиновых пе-
регонных отделений. 2. Разработаны прави-
ла очистки аппаратуры нефтеперегонных за-
водов. 3. Путем постройки раздевален, ду-
шевых, умывален на всех предприятиях неф-
тяной промышленности каждому работнику
предоставлена возможность проведения ос-
новных принципов личной гигиены (чистота
тела и смена спецодежды) по окончании ра-
бот. 4. На каждом предприятии построены
и функционируют столовые, чем обеспечен
приём горячей пищи всем работникам как
до и после работы, так и во время перерыва.
5. Для работников, находящихся во время
работы во вредных условиях, введены сокра-
щенный рабочий день и дополнительный
двухнедельный отпуск. 6. Разработаны и уже
проводятся в жизнь нормы искусственного
освещения для буровых вышек. По линии
правильного подбора рабочей силы с 1931 го-
да в бурении приступлено к проф. отбору
рабсилы на основе мед. противопоказаний,
профессиограмм, разработанных Институтом
нефтебезопасности. Для научной проработ-
ки вопросов охраны труда в нефтяной про-
мышленности СССР в 1929 году в Баку от-
крыт Всесоюзный гос. научно-исследователь-
ский ин-т по изучению опасностей и 5вредно-
стей труда в нефтяной промышленности (неф-
тебезопасность), к-рый находится в ведении
НКТ СССР. Ин-т имеет два отделения: 1) тех-
ники безопасности (лаб. стандартных огра-
ждений, индустриальной психотехники, сан.
техники и статистики) и 2) проф. гигиены
(гигиена труда, физиология труда, токсико-
логия и физико-химич.).

З а к о н о д а т е л ь с т в о по о х р а н е
т р у д а н е ф т е р а б о т н и к о в . В допол-
нение к общим для всех видов промышлен-
ности законоположениям для нефтяной про-
мышленности НКТ СССР 29/XI 1929 г. из-
даны «Правила безопасности при работах на
нефтяных и газовых промыслах и на нефте-
обрабатывающих заводах». Укдзанными пра-
вилами регламентируются следующие по-

ложения: 1) предварительный мед. осмотр
рабочих, поступающих на нефтяные про-
мысла и нефтеобрабатывающие заводы (по
особому списку профессий,издаваемому НКТ
СССР по соглашению с ВСНХ СССР, НКЗдр.
республик и ЦК союза горнорабочих СССР);
2) достаточное искусственное освещение всех
мест ночной работы и дорог и мостов на
территории промыслов и заводов; 3) ограж-
дение и закрытие бездействующих шахт,
скважин, колодцев и т. д.; 4) возможность хо-
рошего проветривания и вентиляции всех
помещений, в к-рых возможно скопление га-
зов; 5) снабжение мед. средствами всех мест
постоянной работы, где работают 5 и более
человек.—П р а в и л а б е з о п а с н о г о ве-
д е н и я р а б о т п р и в о з в е д е н и и , р а з -
б о р к е и э к с п л о а т а ц и и б у р о в ы х
в ы ш е к , п р а в и л а у с т а н о в к и и
э к с п л о а т а ц и и м е х а н и з м о в вну-
т р и б у р о в ы х в ы ш е к подробно пе-
речисляют все необходимые с точки зрения
охраны труда мероприятия при установке
двигателей и при их работе для безопасного
ведения работ как во время проходки сква-
жины и добычи Н., так и могущих быть ава-
рий.—П р а в и л а б е з о п а с н о с т и п р и
к у с т а р н о й д о б ы ч е Н . помощью шахт-
колодцев регламентируют глубину шахт (не
свыше 100 м) при спуске рабочего вручную,
крепление устья шахты, правила спуска лю-
дей, вентиляции шахты, надзор за количе-
ством газа в шахте. Правила б е з о п а с -
н о с т и при сооружении и эксплоатации
нефтеобрабатывающих заводов определяют
нормы постройки заводов, нормы оборудо-
вания и безопасную их эксплоатацию. Пра-
вила предупреждения и прекращения пожа-
ров содержат нормы возведения жилых по-
строек на нефтяных промыслах и заводов,
правила разведения огня и курение, правила
предупреждения распространения пожаров
(изоляция нефтехранилищ), правила освеще-
ния заводской и промысловой площади, не-
обходимые мероприятия при уже возникших
ПОЖарах. Н. Бахусов.

Лит.: Г у р в и ч Л., Научные основы переработ-
ки нефти, М.—Л.,1925; Д о б р я н с к и и А..Анализ
нефтяных продуктов, М.—Л., 1925 (лит.); Ж у к о в А.,
Влияние нефтяных продуктов на нервную систему,
Гиг. труда, 1925, № 10; Сборник работ Научно-кон-
сультативного бюро НКТ АзССР, вып. 1, под ред.
Н. Бахусова, М. Блинкова и др., Баку, 1926; Труды
Бакинского ин-та по изучению проф. заболеваний,
вып. 1—3, под ред. П. Кауфмана, В. Акрамовской и Н.
Корнетовой, Баку, 1929—31; Ш м и т ц Л. и Ф о л ь -
м а н И., Жидкие топлива, их добывание, свойства,
и исследование, М., 1927.

НЕЧАЕВ Александр Афанасьевич (1845—
1922), главный доктор Обуховской б-цы, вы-
дающийся терапевт, организатор больнич-
ного дела, создатель Обуховской школы вра-
чей, один из наиболее способных учеников
С. П. Боткина. В 1870 г. окончил Медико-
хир. академию. По окончании работал в кли-
нике С. П. Боткина ординатором. В 1883—
1885 гг.—старший ординатор Александров-
ской, ныне С. П. Боткина Барачной б-цы. В
1885—90 гг.—главный доктор женской и в
1890—1922 гг. главный доктор мужской Обу-
ховской больницы. Деятельность Н. посвя-
щена была организации больничного дела в
Петербурге и в Обуховской б-це в частно-
сти. Стоя во главе Обуховской б-цы втечение
37 лет, Н. создал из нее научное учрежде-
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ние из к-рого вышло свыше 30 профессоров.
Нечаев поощрял работу экстернов в больнице,
и со всех концов России в «Обуховку» для
усовершенствования съезжались врачи. Н.

ввел ассистентуру в
б-цах. После рево-
люции Н. был одним
из основателей Ле-
нинградского терап.
общества имени Бот-
кина (1921) и первым
его председателем. В
1922 году Нечаев—
председатель органи-
зационного бюро по
созыву съезда тера-
певтов ,первого после
революции. Нечаев
был крупным обще-
ственным деятелем.

9 января 1905 года благодаря Нечаеву Обу-
ховская б-ца приняла и обслужила большое
число раненых во время «кровавого вос-
кресенья». Отряд врачей и сестер б-цы вы-
ехал к Нарвским воротам и оказывал по-
мощь" на месте. После революции 1917 г.
Н. принимал деятельное участие в комис-
сиях отдела здравоохранения. Научные ра-
боты Н. посвящены гл. обр. пограничной об-
ласти между терапией и хирургией и инфек-
ционным заболеваниям с поражением ки-
шечного тракта. Из трудов Н. следует отме-
тить диссертацию из клиники Боткина: «Об
угнетающем влиянии на отделение желу-
дочного сока атропина, морфия и хлорал-
гидрата и раздражения чувствительных нер-
вов» (СПБ, 1882), где впервые (до Ригеля)
Н. экспериментально показал угнетающее
действие атропина на желудочную секре-
цию. Нечаеву и А. А. Троянову принадле-
жит первый случай в России оперативного
лечения прободного тифозного перитонита с
исходом в выздоровление (Больничная газе-
та Боткина, 1894, № 23). За свою врачебно-
научную деятельность к 50-летию ее Нечаев
получает звание почетного профессора (от
Гос. ин-та мед. знаний). Нечаеву посвящен
№ 46 «Рус. врача» за 1910 год и отдельный
«Сборник научных трудов в честь 50-летия
проф. А. А. Нечаева» (П., 1922; библиогра-
фия работ Обуховской больницы).

НЕЧАЕВ Александр Петрович (родился в
1870 г.), известный русский психолог. Окон-
чил историко-фило-
логический факуль-
тет Петербургского
ун-та. Затем работал
за границей на меди-
цинском и философ-
ском факультетах. В
1897 г. получил зва-
ние приват-доцента,
в 1906 году—маги-
стра философии (за
исследование об ас-
социации по сходст-
ву). В1901 годуН.ор-
ганизовал первую в
России лабораторию
экспериментально-педагогической психоло-
гии, в 1904 году—первые педагогические
курсы и затем ряд съездов по этим дис-

циплинам; принимал участие в основании
Об-ва экспериментальной педагогики (1910),
Педагогической академии лиги образования
(1907), где состоял президентом с 19U9 по
1914 г. и профессором психологии; одно-
временно был директором Высших педаго-
гических курсов и экспериментальной школы
при Об-ве экспериментальной педагогики. В
1917 г. организовал Педагогический ин-т
в Самаре и при преобразовании этого ин-та
в гос. ун-т был его ректором (1918—21). С
1922 по 1925 г. состоял директором Моск.
гос. психо-неврологического ин-та. Состоит
членом многих научных об-в как русских,
так и иностранных. Всего Нечаеву принад-
лежит более 200 работ по общим вопросам
психологии, по педагогической психологии,
по физиологическ. психологии, по психотех-
нике, а также ряд учебных руководств. Под
редакцией Нечаева издавался также ряд
журналов и книг. Мало затрагивая в сво-
их работах коренные теоретические пробле-
мы своей дисциплины, Нечаев однако фак-
тически примыкает к позициям традицион-
ной субъективной психологии» 'сочетающей
идеалистический взгляд на психику с инди-
видуалистическим подходом к человеку как
абстрактному внеисторическому существу.
Для работ Н. на психотехнические и педаго-
гические темы характерно узко эмпирическое
и механическое применение одного и того же
тестового материала к лицам с самой разно-
образной общественной, проф. и т. д. харак-
теристикой.—Из более крупных работ Н.
за последние годы надо отметить: «Руковод-
ство к экспериментально-психологическому
исследованию детей» ,(М., 1925); «Психоло-
гия школьного коллектива» (М., 1928); «Ха-
рактер человека» (М.—Л., 1929); «Психиче-
ское утомление» (сборник, под редакцией,
А. П. Нечаева, М.—-Л., 1929).

NIGELLA SATIVA L., чернушка, одно-
летнее травянистое растение, встречающееся
в диком виде в юго-западной части СССР как
сорная трава. Разводится для получения се-
мян, употребляемых для посыпки хлеба и
как приправа. Семена содержат жирное и
эфирное масло, сапониноподобный мелантин
и два аморфных алкалоида: нигеллин и кон-
нигеллин. В народной медицине употреб-
ляется как ветрогонное, усиливающее отде-
ление месячных и противоглистное. Также
применяется в ветеринарной практике. Дру-
гой вид, очень похожий на N. в.,—N. da-
mascena L., турецкая чернушка, применяет-
ся так же, как Nigella sativa.

НИКЕЛЬ (симв. Ni), металл с атомным
весом 58,69, порядковый номер 28, при-
надлежит вместе с кобальтом и железом к
VIII группе и 4-му ряду периодической
системы Менделеева. Уд. в. — 8,8, t° плавле-
ния 1 452°. В своих обычных соединениях Н.
двухвалентен, но известны его производные,
в к-рых валентность его равна 1 иЗ. В при-
роде Н. встречается в соединении с мышья-
ком (купферникель), с мышьяком и серой
(никелевый блеск), в виде минерала пентлан-
дита [Ni, Cu, Fe] S и в виде сложного сили-
ката гарниерита. Руды Н. имеются в СССР
на Урале. Чистый Н.—металл блестящего
серовато-белого цвета, мало изменяющийся
на воздухе; слабые к-ты на него не действуют,
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а азотной к-те растворяется. Широко приме-
няется в качестве листового металла сплав
никеля с медью 1:1 (монель-металл) и др.
(нейзильбер, «никель»). Соли никеля обла-
дают не сильно выраженным антисептиче-
ским свойством: так, углекислая его соль в
ОД6—0,17 мол. растворе (около 1,5%) уби-
вает Bact. coli, Вас. pyoeyaneus и Vibrio
cholerae в 60 минут; несколько сильнее дей-
ствует на бактерий хлористый никель.

Стоя очень близко по своей химич. приро-
де к кобальту, Н. весьма походит на него и
по своим ф а р м а к о л . с в о й с т в а м : соли
его так же трудно всасываются кишечником,
оказывая на него местнораздражающее дей-
ствие, и в высокой концентрации могут вы-
зывать гастроэнтерит. При эксперименталь-
ном отравлении животных солями Н. у них
кроме рвоты и поноса наблюдаются как ре-
зультат действия Н. на центральную нерв-
ную систему усиление дыхания, дрожь, судо-
роги, затем общий паралич и остановка ды-
хания. Явления возбуждения сильнее вы-
ражены при хроническ. отравлении живот-
ных. По опытам Стюарта (Stuart) смертель-
ная доза окиси никеля при подкожном введе-
нии составляет для кошки 7 мг, для кроли-
ка 9 лез и для собаки 10 мг на 1 кг веса жи-
вотного. Всосавшийся никель выводится из
организма через жел.-кишечн. канал и поч-
ки, причем моча отравленных солями никеля
животных'остается нормального цвета—от-
личие от кобальта, вызывающего потемнение
мочи. После того как Появилась в продаже
посуда из Н., было произведено много иссле-
дований для выяснения вопроса, может ли
приготовление пищи в такой посуде вызы-
вать симптомы отравления никелем. Опы-
ты Роде, Геркенса (Rhode, Geerkens) и др.,
поставленные ими на самих себе, показали,
что даже длительное—11/2 года и более—
употребление посуды из чистого никеля для
варки пищи не вызывает никаких болезнен-
ных симптомов. То же показали опыты на жи-
вотных: так например собака, получившая в
общем в течение 160 дней вместе с кормом
21,35 г еерноникелевой соли никеля, не обна-
руживала никаких признаков отравления; в
других опытах ежедневно вводилось кошкам
и собакам per os от 6 до 12 лез соли никеля в
течение 60 дней и у них также не наблюда-
лось симптомов отравления. На основании
таких данных все исследователи считают,
что посуда из чистого Н. без др. вредных
примесей не может быть источником отра-
вления, так как, пользуясь ею, человек самое
большее вводит себе внутрь ежедневно 2 мг
никеля на 1 кз своего веса. Однако некоторые
авторы предостерегают против длительного
хранения в никелевой посуде пищи, в осо-
бенности же кислой, так как при этом она
может удерживать большее количество со-
лей никеля.

П р е п а р а т ы : N i c c o l u m b r o m a -
t u m, бромистый Н., кристаллы зеленого цве-
та (безводный—желтого цвета); растворяется
в воде. — N i c c o l u m s u l f u r i c u m ,
серноникелевая соль, темнозеленые кри-
сталлы или кристаллич: порошок; раство-
ряется в 4 ч. воды, нерастворим в спирте. В
наст, время соединения Н. с терап. целью
почти совсем не применяются, м. Лихачев.

С п р о ф.-г и г. точки зрения преимущест-
венное значение имеетсернокислыйН.,К18О4»
применяющийся в гальванопластических
мастерских для никелирования металличе-
ских изделий. Процесс никелирования сла-
гается из двух фаз: очистки и обезжиривания
предметов при помощи керосина, бензина,
щелочей (простая и венская известь, сода,
поташ, мыло) и собственно никелирования,
сводящегося в основном к погружению под-
вешен, на проволоке предметов в «никелевую
ванну» с раствором двойной сернокислой со-
ли Н. и аммония (NH4)a SO4 . Ni SO4 . 6H2O,
в котором они подвергаются действию элек-
тролиза. Среди рабочих никелировочных
мастерских часто наблюдается своеобразное
профессиональное заболевание кожи, так на-
зываемая «никелевая экзема», или, как ее
называют сами рабочие, «никелевая чесотка»
(Nickelkratze). Болезнь эта обычно начина-
ется с жжения и зуда в кистях, затем в меж-
пальцевых складках; на кисти и предплечь-
ях появляется сыпь в виде мелких красных
узелков, развивающихся часто в мокнущие
гнойные пузырьки. Иногда, особенно если
рабочие не прекращают своей работы, сыпь
эта переходит на плечо, грудь, лицо, а в
отдельных случаях распространяется и по
всему телу. По свидетельству большинства
авторов, этой б-ни подвержены преимуще-
ственно слабые лица. Этиологическую роль
Н. в возникновении поражений кожи у нике-
лировщиков нельзя считать выясненной. В
то время как одни специфическую роль
возникновения этой б-ни приписывают Н.,
другие считают поражение кожи у никели-
ровщиков следствием суммарного воздей-
ствия на кожу как никелевых растворов,
так и раздражающих кожу веществ, при-
меняемых при очистке и обезжиривании, а
также мацерирующего влияния воды. Коль-
цова, обследовавшая 56 рабочих никелиро-
вочных мастерских Ленинграда и нашедшая
среди них 23 б-ных дерматитом и экземой,
приходит к выводу, что дерматиты обуслов-
ливаются главным образом обезжиривающи-
ми веществами, экземы же связаны с воз-
действием никелевых солей на предваритель-
но обезжиренную кожу.

О з д о р о в и т е л ь н ы е м е р о п р и я -
т и я и л и ч н а я п р о ф и л а к т и к а в
р а б о т е н и к е л и р о в щ и к о в : механи-
зация обезжиривания, очистка электроли-
тическим путем, смазывание рук и предпле-
чий индиферентными мазями до и после ра-
боты, а также и во время перерывов рабо-
ты, вынимание предметов из ванны при по-
мощи щипцов или крючков. Большое про-
филактическое значение имеет мед. отбор с
недопущением к этой работе лиц, предраспо-
ложенных к кожным заболеваниям.—Сле-
дует упомянуть еще об одном соединении Н.,
имеющем проф.-гиг. значение, о н и к е л ь -
к а р б о н и л е , или тетракарбонил-Н.—
Ni(CO)4, бесцветная жидкость, легко испа-
ряющаяся при обыкновенной t°; образуется
в газообразной форме (Монд-газ) при добы-
вании из руды металлического никеля по-
мощью окиси углерода при 80° (метод Мон-
да). Вдыхание паров никель-карбонила вы-
зывает отравление, главные симптомы к-рого
выражаются в рвоте, расширении зрачков
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затрудненном учащенном дыхании, циано-
зе. Описано несколько имевших место в Ан-
глии и САСШ смертельных случаев отравле-
ния рабочих. Взгляды на патогенез и здесь
расходятся: одни считают основной причи-
ной отравления СО, по мнению же других,
основанному на экспериментальных данных,
токсический эффект Ni(CO)4 следует при-
писать главным образом никелю.—Первая
помощь при отравлении тетракарбонил-ни-
келем та же, что при отравлении окисью уг-
лерода (СМ.). Я" Пик«

Лит.: Г е л ь м а н И., Введение в клинику про-
фессиональных отравлении, стр. 132, Мосьва, 1929j
К о л ь ц о в а Е., К вопросу о т. н. никелевой эк-
земе, Гигиена труда, 1927, № 4; Ф и ш л ь Ф.,
Никель (глава в книге—М. Оппенгейм, Профессио-
нальные болезни конш, т.. I, вып. 3, М., 1927); А г-
m i t H., The toxicology of nickel-carbonyl, Journ.
of byg., v. VII, p. 525, 1907; F i s с h e r H., Ver-
giftungen durch Metalle (ausser В lei und Quecksil-
ber) (Hndb. der sozialen Hygiene und Gesundheits-
fursorge, hrsg. v. A. Gottstein, A. Schlossmann u.
L. Teleky, B. II, В., 1926>; H a m i l t o n A., Car-
bonyl de nickel, Hygiene de travail, Encyclopedic,
fasc. 10, Geneve, 1925; M a n o i l o w E., Uber
die Wirkung der Nickelsalze auf Mikroorganismen,
Centralbl. f. Bakteriol., B. XVIII, 2. Abt., p. 199—
211, 1907; S c h i t t e n h e l m A. u. S t о с k i n-
g e r \\ ., Uber die Idiosynkrasie gegen Nickel (Nickel-
kratze) und ibre Beziehung zur Anapbylaxie, Ztschr.
f. d. ges. exp. Med., B. XLV, p. 58—74, 1925.

НИКИФОРОВ Мих. Ншшфорович (1858—
1915), известный патолого-анатом. Окончив
медицинский факультет Московского ун-та

в 1883 г., Н. сна-
чала работал в ка-
честве экстерна в
Моск. Старо-Ека-
терининской б-це.
В 1885 году занял
место помощника
прозектора, а в
1887 г. должность
прозектора пат,-
анат. ин-та Моск.
ун-тета. В 1888—
1889 гг. работал за
границей под ру-
ководством Вир-
хова, Эр лиха и Ци-
глера.—В 1894 г.

был избран профессором пат. анатомии Моск.
ун-та и занимал эту должность до смерти.
Н. первый ввел преподавание пат. гисто-
логии при кафедре пат. анатомии, поставил
на должную высоту секционное дело и му-
зей, а главное, будучи большим знатоком
микрофотографии, создал своими руками
коллекцию в 4 000 раскрашенных диапо-
зитивов, сохраняющих свое громадное пе-
дагогическое значение и в наст, время. Мно-
гие патолого-анатомы, вышедшие из школы
П., заняли кафедры пат. анатомии. Из науч-
ных трудов Н. наиболее известны: диссер-
тация на степень доктора медицины «О пат.-
анат. изменениях селезенки при возвратной
горячке» (М., 1887), в к-рой Никифоров впер-
вые выяснил патогенез некрозов в селезенке
при возвратном тифе; работы по воспалению
(1887—90), доставившие Никифорову миро-
вую известность, т. к. в них он первый фак-
тически разъяснил роль лейкоцитов в обра-
зовании грануляционной ткани («Untersu-
chungen uber den Bau- u. die Entwickelungs-
geschichte des Granulationsgewebes», Beitra-
ge z. path. Anatomie, B. VIII, 1890); ряд

работ по бактериологии (о риносклероме, о
культурах анаэробов, об окраске спирохет).
Многое сделано Н. для микроскопической
техники, в частности до сих пор известна
«Никифоровская смесь» (абсолютный спирт
и эфир — пополам) для фиксации мазков.
«Краткий учебник микроскопической техни-
ки» (М., 1885) Н. выдержал при жизни авто-
ра 7 изданий (8-е изд., под ред. А. Абрикосо-
ва, М., 1919). Большой популярностью до сих
пор пользуется учебник Никифорова «Осно-
вы пат. анатомии» (М., 1899), который в пе-
реработке А. Абрикосова продолжает пере-
издаваться Государственным издательством
(9-е изд., т. I—II, М.—Л,, 1931).

Лит.: Юбилейный сборник, поев. М- Никифорову.
М., 1911; М. Н. Никифоров, Мед. обозр., т. LXXV-
№ 1, 1911.

'НИКИФОРОВА МЕТОДЫ б ы л и п р е д л о -
жены для фиксации мазков крови и для окра-
ски бактерий в срезах. Для фиксации мазков
крови Никифоров рекомендовал пользовать-
ся смесью (пополам) хорошего абсолютного
спирта с безводным серным эфиром. Для ок-
раски бактерии в срезах, особенно тех бакте-
рий, к-рые трудно окрашиваются (например
спирилл, сапных бацил), он предложил сле-
дующий метод: тонкие парафиновые .срезы,
приклеенные на стекло слабым спиртом,.об-
рабатываются в растворе следующ. краски:
одна часть 1%-ного спиртового тропеолина,
две части дест. воды и две части насыщен-
ного водного .раствора метиленовой синьки.
Обработка от 3 до 36 часов, иногда при по*
догревании до 40°, быстрая промывка в во-
де, затем несколько секунд в смеси абсолют-
ного спирта с эфиром и в ксилол. См. также
Кровь.

НИКОЛАЕВ1 Владимир Васильевич (род.
в 1871 году), фармаколог-экспериментатор.
Окончил мед. факультет Казанского ун-та
в 1895 г. В 1902 г.
Н. защитил доктор-
скую диссертацию на
тему «Фотографиро-
вание глазного дна
животных» (Казань,
1901); эта его работа
представляет новый
оригинальный метод
фиксации и анализа
при изучении изме
нений сосудов сетчат-
ки при действии ле-
карственн. веществ,
СО2 и т. п. С 1902 го-
да Николаев состоял
приват-доцентом при кафедре фармакологии.
В 1903—04гг. и в 1906 г. работал в Страсбур-
ге в ин-те Шмидеберга (О. Schmiedeberg), в
1905 г.—в Берлине в ин-те Томса (H.Thoms).
С 1904 по 1915 гг. заведывал кафедрой фар-
мации и фармакогнозии Казанского ун-та,
где и преподавал; с 1915 г. состоял профес-
сором по той же кафедре; сверх того с 1916
по 1921 гг. вел преподавание по кафедре
фармакологии и рецептуры. В 1921 г. избран
на кафедру фармакологии I МГУ, которую
занимает и в наст, время. Из научных работ,
число которых у Н. более 60, главнейшие от-
носятся к изучению изменения сосудов под
влиянием лекарственных веществ, другие
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касаются физиологии и фармакологии веге-
тативной нервной системы («Zur Frage iiber
die Innervation des Froschherzens», Arch. f.
Anat. u.Physiol., Physiol. Abt., 1893, Supple-
mentband), местно- и общеобезболивающих
веществ,, иодбелковых тел («Der Einfluss
der Jodeiweissverbmdungen auf die Pulsfre-
quenz», Arch. f. exp. Pathol., B. LIII, 1905)
и пр.—H. был лектором Казанского народ-
ного ун-та и Московского массового народ-
ного университета. Николаев—участник со-
здания Казанского женского мед. института
(1915), Казанского научи, фармацевтическо-
го общества (1920), Московского научно-фар-
мацевтического кружка (ныне Ассоциации)
(1922), член-учредитель Моск. объединения
физиологов, биохимиков, фармакологов и ги-
стологов. Н. принимал ближайшее участие
в составлении первой советской фармакопеи
1925 г. и состоял редактором «Вестника фар-
мации». В наст, время состоит редактором
фарм. отдела БМЭ и Центрального мед.
журнала.

НИ НО ЛЬ, Николя призма ,гполяризующая
призма, изобретенная английским физи-
ком Николем (William Nicol, 1768—1851).
Призма Николя яв-
ляется необходимой
частью различи, по-
ляризацион. аппара-
тов: поляризацион-
ного микроскопа, по-
ляриметра, некото-
рых фотометров и др.,
в к-рых имеются «ни-
колш—поляризатор
и анализатор. Приз-
ма Николя делается
из исландского шпа-
та (СаСо3), к-рый об-
ладает очень силь-
ным двупреломлени-
ем. Благодаря особо-
му устройству один
из возникающих лучей («обыкновенный»)
удаляется, другой («необыкновенный») вы-
ходит из николя в виде плоско-поляризован-
ного луча. Схема этой призмы впервые опу-
бликована в «Edinburgh new philosophical
journal» (v. VI, p. 83, 1828). В настоящее
время существуют также другие схемы по-
строения такого рода призм, например при-
зма Томсена, Аренса и др. (см. рис.).

НИ КО ЛЬ Шарль (Charles Nicolle, род.
в 1866 г.), крупный франц. бактериолог.
Окончил мед. факультет в Париже в 1893 г.,
с 1893 по 1902 г. был профессором Руанской
мед. школы. С 1903 г. и по наст, время со-
стоит директором Пастеровского ин-та в Ту-
нисе, созданного гл. обр. им же. В 1928 г. по-
лучил Нобелевскую премию. Основные на-
учные работы Н. относятся к изучению сып-
ного и возвратного тифов и- т. наз. скры-
тых инфекций, В 1909 г. Н. первый смог
привить сыпной тиф шимпанзе и устано-
вить совместно со своими сотрудниками
Контом и Консеем (Compte, E. Conseil), что
передатчиком этой болезни от б-ного здо-
ровому человеку является платяная вошь.
Установление роли вши в распространении
сыпного тифа дало научное обоснование про-
филактике этой б-ни. Далее Николем была

доказана возможность экспериментального
воспроизведения сыпного тифа у обезьян и
морских свинок (см. Сыпной тиф), а также
бессимптомное течение у нек-рых животных
экспериментального сыпного тифа («infec-
tion inapparente»). От-
крытие бессимптомной
формы инфекции вне-
сло важные корректи-
вы в эпидемиологию
различных заразных
форм и способствовало
выяснению путей под-
держания и хранения
вирусов во внеэпиде-
мич. периоды.—Поми-
мо этих основных ра-
бот Николь изучал ве-
сьма распространенн.
в Тунисе лихорадоч-
ные заболевания, пе-
редаваемые клещами, различные спирохето-
зы, трахому. Им же было предложено в 1919
году лечение кори сывороткой реконвалес-
центов. Вовремя эпидемии грипа 1917—18
годов Николь доказывал, что вирус грипа
проходит через фарфоровый фильтр. Надо от-
метить еще предложенную Николем вакци-
ну для лечения мягкого шанкра и гонореи,
его работы над невидимыми вирусами, гли-
стами и микозами. В самое последнее время
Н. был предложен новый метод вакцинации
против легочной чумы путем вдувания чум-
ной вакцины непосредственно в легкие.
Широко известна также и деятельность Н.
в качестве организатора и директора Тунис-
ского Пастеровского института. Н. известен
и в качестве беллетриста, напечатавшего ряд
романов. В 1930 году Николем была выпуше-
на капитальная работа«Naissance, vie et mort
des maladies infectieuses» (P., 1930) Боль-
шинство работ Н. и его сотрудников печа-
талось в «Annales de 1'Institut Pasteur», в
«Comptes rendus de 1'Academie des sciences»
и в основанном Н. в 1906 г. журнале «Archi-
ves de 1'Institut Pasteur de Tunis» (c 1921 r.
под названием—«Archives des Institute Pa-
steur de 1'Afrique du Nord»).

НИКОЛЬСКИЙ Дмитрий Петрович (1855—
1918), выдающийся русский санит. врач и
общественный деятель. Н.—один из наибо-

лее плодотворных
деятелей в облас-
ти изучения и про-
паганды идей проф.
гигиены. Врачебно-
санитарн. деятель-
ность Никольского
протекала вначале
среди сельского и
фабрично - заводс-
кого населения на
Кыштьшских горн,
заводах Урала. С
1888 года он рабо-
тал в Петербурге в
Шлиссел ьбургском
районе, где в тече-

ние 20 лет состоял врачом Невской б-цы,
затем главным врачом городских железных
дорог и городским сан. врачом. Н. активный
участник многих Пироговских съездов. На
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XI Пироговском съезде Н. в своем докладе
«Профессиональная гигиена как необходи-
мый предмет преподавания для врачей» вы-
сказывался за введение на мед. факульте-
тах соответствующего курса. Н. преподавал
и сам, ведя курс проф. гигиены в Горном
ин-те, с 1902г. в Технологическом ин-те и с
1904 г. в Политехническом ин-те, положив
т. о. впервые в России начало преподаванию
этой дисциплины в высшей школе. Содержа-
ние курса лекций Н. вошло в изданный сту-
денческой кассой взаимопомощи при Петер-
бургском Политехническом ин-те в 1907 г.
«Курс профессиональной гигиены», предста-
вляющий собой одно из первых в России си-
стематических руководств по проф. гигиене.
Н. принимал деятельное участие в работах
многих научных обществ; в Русском об-ве
охранения народного здравия он состоял
председателем комиссий по охране труда, по
распространению гиг. знаний, о дешевых жи-
лищах, по алкоголизму и др. Работая среди
фабрично-заводского населения в течение
многих лет, Н. имел возможность подробно
ознакомиться с условиями жизни, труда и
быта рабочих, с сан. состоянием фабрик и за-
водов и влиянием их на жизнь и здоровье ра-
бочих и собрать богатейшие материалы о
проф. заболеваемости, промышленном трав-
матизме и др. Н. был горячим сторонником
создания ин-та фабричных сан. инспекторов,
независимых от предпринимателей, хорошо
знакомых с основами проф. гигиены и техни-
ки безопасности. Н. проводил также боль-
шую культурно - просветительную работу
среди населения по организации народных
чтений, библиотек, читален и т. п. На Все-
российской гиг. выставке в Петербурге в
1913 г. Н. организовал отдел охраны труда,
куда вошли материалы о несчастных случа-
ях с рабочими, о горнозаводской промыш-
ленности в России, коллекция респираторов
различной конструкции, графики и таблицы
о врачебной помощи рабочим, о продолжи-
тельности рабочего дня, о женском труде, о
питании и жилищных условиях рабочих, о
проф. заболеваниях и др. После Октябрь-
ской революции Н. стал работать в Петро-
градском отделе охраны труда и областного
комиссариата труда. Н. погиб 23 июля 1918
года от холеры, которой заразился, испол-
няя свой врачебный долг. Н. автор около
250 клинических, медико-статистических,
антропологических и др. работ, рассеянных
преимущественно в земских изданиях.

Лит.: Биографии—Гигиена и эпидемиология,
1928, № 11; Ж. Рус. об-ва охр. нар. здр., 1911,
№ 3; Перечень ваятепших работ—в библиографи-
ческих указателях Шбанкова (см.).

НИКОЛЬСКИЙ Петр Васильевич (род. в
1858 году), проф. дерматологии и сифилидо-
логии; окончил мед. фак. Киевского ун-та в
1884 г., оставшись здесь сначала в качестве
ординатора кожно-венерологической клини-
ки, а с 1896 по 1900 гг.—частного преподава-
теля. С 1900 г. Н.—проф. Варшавского, за-
тем Северо-Кавказского в Ростове н/Д. ун-та,
занимая в последнем кафедру до 1930 г.—
Н. принадлежит к числу крупнейших рус-
ских дермато-сифилидологов. Ему принад-
лежат около 70 научных работ, из которых
наиболее ценные посвящены морфологии и
патогенезу дерматозов. В 1896 г. в диссер-

тации «Материалы к учению о pemphigus
foliaceus Cazenavi» (Киев, 1896) Н. отметил
признак отслойки эпидермиса при трении
на здоровых участках кожи у б-ных pemphi-
gus foliaceus. Этот признак носит с тех пор
название «симптом Никольского».—Н. явил-
ся одним из пионе-
ров инъекционно-
го метода лечения
сифилиса в России;
в его клинике были
впервые проведены
работы по исследо-
ванию крови боль-
ных сифилисом на
содержание ртути.
Высказанный Ни-
кольским в 1907 г.
взгляд на проис-
хождение гангрены
ягодиц после инъ-
екций ртути (попа-
дание ртути в артерию) получил в 1927 г.
подтверждение в экспериментальных рабо-
тах др. авторов. Н.—автор распространен-
ного руководства по кожным и вен. б-ням
(4-е изд., М.—Л., 1930). Н. активно участ-
вовал в организации в Ростове н/Д. дерма-
тологической клиники, создал при ОКГУ
Донское дермата-венерологическое об-во.
Н.—член многих научных об-в, член-корре-
спондент франц. дермато-венерологического
об-ва, соредактор БМЭ и др. мед. изданий.

НИКОТИН (Nicotinum), жидкий, лету-
чий, бескислородный алкалоид, находящий-
ся в листьях и семенах различных видов та-
бака, главн. обр. в Nicotiana tabacum L. и
Nicotiana rustica (сем. Solanaceae), дико про*
израстающих в тропической Америке и куль-
тивируемых в других странах (см. Табак).
Впервые Н. выделен из табака в 1809 г.
Вокленом (Vauquelin), к-рый рассматривал
его как действующее начало. Подробное опи-
сание чистого алкалоида дали впервые Пос-
сельт и Рейман (Posselt, Reimann; 1S23) и
Пиннер (Pinner; 1892—96). С хим. стороны
Н. является соединением пиридина с гид-
рированным кольцом пиррола C10H14N8, a
именно: пиридил-метил-пирролидин следую-
щей структурной формулы:

СН

нс^\с—сн-
не\/ СН N—

С Н а

-сна,
-СНа

С к-тами легко образует соли, б. ч. аморф-
ные; щавелевокислая и солянокислая соли
фармакологически менее активны, чем сво-
бодный алкалоид. В табаке Н. находится
гл. обр. в форме солей органических к-т
(малоновой, яблочной, лимонной и др.).

Свежеполученный абсолютно чистый Н.
представляет собой бесцветную, почти без
запаха, острого жгучего вкуса, легкоподвиж-
ную, маслянистую жидкость сильно щелоч-.
ной реакции, с уд. в. при 15°—1,0147, ки-
пящую при 140—145°. Легко растворим в
воде, алкоголе, эфире, амиловом алкоголе,
хлороформе, петролейном эфире и жирных
маслах. Соли никотина легко .растворимы
в воде. Свободное основание вращает влево:
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[a]D = —161,5°, соли—вправо. Синтетический
Н. вращает вправо и приблизительно в 2 ра-
за менее активен, чем натуральный. При
хранении в соприкосновении с воздухом Н.
легко изменяется (окисление) и приобрета-
ет характерный острый табачный запах и
коричневый цвет, причем активность его
значительно уменьшается. В запаянных
трубках он может сохраняться неограничен-
ное время.
^ О с н о в н о й м е т о д п о л у ч е н и я Н.
Продажный экстракт табака (сгущенный та-
бачный щелок) разбавляют равным объе-
мом воды, прибавляют натронный щелок до
сильно щелочной реакции и затем извлекают
Н. эфиром. После удаления эфира экстракт
табака отделяют от водной жидкости и
вновь из него извлекают оставшийся в нем
Н. Содержащий Н. эфир обрабатывают раз-
веденной серной к-той, к-рая высвобождает
Н. в виде сернокислой его соли. Потом водные
•сернокислые растворы Н. подщелачивают
натронным щелоком до сильно щелочной
реакции и Н. вновь извлекают эфиром. По-
лученные таким путем эфирные растворы
Н. обезвоживают твердым едким кали; после
этого удаляют эфир перегонкой на~водяной
бане и очищают оставшийся Н. в струе
водорода (Hager).

Д е й с т в и е Н. н а о р г а н и з м про-
является тем резче, чем более развита нерв-
ная система (Greenwood) животного. Про-
стейшие погибают не сразу даже в 1%-ном
растворе Nicotini tartarici. Сок табака и
дым его действуют явно антисептически. Н.
является одним из наиболее действительных
средств против насекомых,производит струк-
турные изменения в их нервных клетках
и убивает их вследствие восходящего пара-
лича центральной нервной системы. На выс-
ших животных и человеке действие Н. про-
является особенно сильно; хотя это действие
и не используется медициной, но имеет боль-
шой биол. и токсикологический интерес.
М е с т н о е д е й с т в и е Н. состоит в раздра-
жении, к-рое ставят в зависимость от силь-
ной .щелочности алкалоида, но возможно,
что оно зависит и от других свойств алкалои-
да. Со слизистых оболочек и особенно из
легких Н. .чрезвычайно быстро всасывается;
более медленно это происходит при подкож-
ной инъекции и с неповрежденной кожи.
Предполагают, что ббльшая часть всосавше-
гося из желудка и кишечника Н. разруша-
ется в печени, так как неоднократно удава-
лось показать, что токсическое действие Н.
становится слабее или даже совсем исче-
зает, если его смешать с экстрактом из пече-
ни или надпочечников. Кларк (Clark) одна-
ко не мог обнаружить разрушения Н. пе-
ченью лягушки. Выделяется Н. быстро, гл.
обр. почками, в меньшей степени—легкими,
слюнными и потовыми железами. Выделе-
ние молочными железами считается мало-
вероятным (Троицкий). Нетер (Noether) ука-
зывает, что в одном случае после сигары
выделение Н. почками закончилось через
8 часов и даже после сильного курения че-
рез 12 часов.

Р е з о р п т и в н о е д е й с т в и е Н.
в основе имеет характерное его влияние на
нервные клетки центральной и вегетативной

нервной систем; оно состоит в начальном
коротком возбуждении, за к-рым следует
угнетение и паралич. Особенно яркое дей-
ствие проявляет Н. в отношении нервной
системы, аппарата кровообращения и пище-
варительного канала. — Ц е н т р а л ь н а я
н е р в н а я систе-ма. Действие наступает
почти одновременно с изменением деятель-
ности внутренних органов. Нарушение фун-
кций центральной нервной системы объясня-
ется как прямым возбуждающим, а затем па-
рализующим действием на нее Н.,так и кос-
венными влияниями изменений в сердеч-
ной и дыхательной деятельности. На выс-
шие центры головного мозга возбуждающее
действие Н. распространяется невидимому
лишь в очень слабой степени и является
кратковременным; за ним следует длительное
угнетение, сопровождающееся при значи-
тельных дозах Н. жестокой головной болью.
Возможно, что возбуждающему действию Н.
отчасти следует приписать то состояние неко-
торого возбуждения мозговой деятельности
и препятствия тормозным процессам (сну),
к-рое наблюдается при выкуривании папи-
рос (см. Табак). Определение порога к боле-
вому электрическому раздражению (опыты
Mendenhall'a на людях; 1921 и 1925) пока-
зало, что курение табака приводит к норме
как чрезмерную, так и недостаточную воз-
будимость болевого центра, при нормальной
же возбудимости действия не оказывает. В
этом же смысле отмечается (Hale и Grab-
field; 1923) уменьшение угнетения, вызван-
ного анальгезирующими или снотворными
средствами, уменьшение чувства усталости,
жажды и голода, появление эйфории, ощу-
щения повышенной работоспособности. Од-
нако объективного улучшения последней
Валь (Wahl) отметить не мог после малых
доз Н. per оз. Прямые испытания (тесты) на
людях дают противоречивые результаты,
т. к. характер действия Н. чрезвычайно за-
висит от индивидуальных условий, трудно-
сти задания, внушения и пр. Гораздо отчет-
ливее и сильнее реагируют на Н. центры
продолговатого мозга (дыхательный, сосу-
додвигательный, блуждающих нервов, рвот-
ный и др.), что проявляется начальным силь-
ным их возбуждением, за которым следуют
угнетение и паралич. Дыхание вначале за-
метно учащается и делается глубже; при
малых дозах за этим следует постепенное
возвращение к норме, при больших же дозах
в дальнейшем наблюдается сильное угнете-
ние дыхательной деятельности: вдохи стано-
вятся реже и поверхностнее, выдохи совер-
шаются быстро и толчкообразно, дыхание
приобретает диспноетический характер и
наконец совершенно прекращается вследст-
вие паралича дыхательного центра, что яв-
ляется причиной смерти от Н. Начальное
возбуждение центра блуждающих нервов и
сосудодвигательного центра играет нек-рую
роль в замедлении сердечной деятельности и
повышении кровяного давления, хотя в ос-
нове этих изменений лежат другие стороны
действия Н. (см. ниже); в дальнейшем и эти
центры парализуются. Усиленное слюноот-
деление и рвота, столь ярко проявляющиеся
при средней степени отравления никотином,
вероятно также обязаны возбуждению соот-
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ветствующих центров продолговатого моз-
га. В результате сильного возбуждения
двигательных клеток спинного мозга на-
ступает состояние повышенной возбудимо-
сти, усиление рефлекторной деятельности
и наконец появление судорог клонич. ха-
рактера, непроизвольно* отхождение кала и
мочи и т. д. Однако судороги нельзя припи-
сать возбуждению исключительно спинного
мозга; весьма вероятно, что значительную
роль при этом играют продолговатый мозг и
задняя часть головн. мозга как в силу пря-
мого действия на них Н., так и вследствие
явлений асфиксии благодаря угнетению ды-
хательного центра. В пользу этого взгляда
говорит клонический (а не тетанический) ха-
рактер судорог и гораздо более слабое про-
явление их в случае перерезки спинного
мозга непосредственно ниже продолговатого.
На чувствительные клетки спинальных ганг-
лиев (задние рога спинного мозга) Н. дейст-
вия не оказывает даже и при прямом нане-
сении 1%-ного его раствора. Малые дозы Н.
(курение) вначале могут несколько повысить
мышечную работоспособность, но в виду по-
следующей усталости общая эффективность
получается пониженной. Действие это—цен-
трального происхождения.

П е р и ф е р и ч е с к а я н е р в н а я си-
с т е м а . Одновременно с изменениями в
деятельности центральной нервной системы
Н. оказывает чрезвычайно характерное для
него действие на ганглии обоих отделов веге-
тативной нервной системы (симпатическо-
го и парасимпатического): после начального
кратковременного и не всегда резко выра-
женного возбуждения наступает их паралич
(Langley; 1890). Это действие совершенно
отчетливо проявляется как при введении
Н. в кровь, так и при непосредственном на-
несении его на ганглии. После паралича ган-
глиев окончания соответствующих вегета-
тивных нервов остаются свободными от дей-
ствия Н., так как раздражение электриче-
ским током постганглионарных волокон дает
обычный физиол. эффект на соответственном
органе-исполнителе (двигательный, тормоз-
ной или секреторный), тогда как раздраже-
ние преганглионарных волокон влияния на
орган не оказывает. Полагают, что точкой
приложения действия Н. является место со-
единения (т. наз, синапсы) концевых спле-
тении преганглионарных волокон с ганглио-
нарными клетками, а не сами преганглио-
нарные окончания, т. к. Ленгли показал,
что то же действие происходит и после пере-
рождения последних.

Кроме изменений в деятельности вегета-
тивной и центральной нервных систем на
функцию органов оказывает также сущест-
венное влияние и вызываемое Н. изменение
внутрисекреторной деятельности мозгового
вещества н а д п о ч е ч н и к о в . Кеннон,
Ауб и Бингер (Cannon, Aub, Binger; 1912)
изучением физиол. свойств крови из v. cava
около впадения в нее вен из надпочечников
показали, что инъекция животному Н. вы-
зывает увеличение отделения адреналина.
Данные названных авторов в дальнейшем
были подтверждены многими другими и уста-
новлены также (школа Н. П. Кравкова) и
для изолированных надпочечников рогатого

скота и собак. Секреция адреналина уже от
очень малых доз Н. резко и быстро усили-
вается; при больших дозах за этим следует
значительное и длительное уменьшение от-
деления адреналина. Количество адренали-
на, в железе видимо не меняется (Stewart,
Rogoff), вследствие чего уменьшение отделе-
ния адреналина надо приписать не истоще-
нию надпочечника, а угнетению функции
мозгового их слоя. Т. о. действие Н. на над-
почечник схоже с действием его на вегетатив-
ные ганглии; рядом авторов это объясняется
тем, что с эмбриологической, гистологиче-
ской и других точек зрения надпочечник
является видоизмененным ганглием. Оказы-
вая свое возбуждающее действие на окон-
чания симпатических нервов, не поражае-
мые никотином, адреналин значительно ос-
ложняет анализ' действия последнего. При
хрон. отравлении Н. кроликов было найдено
значительное увеличение веса их'надпочеч-
ников, что приписывают гипертрофии орга-
нов вследствие усиленной их деятельности.

С е р д е ч н о - с о с у д и с т а я с и с т е м а .
Средние дозы Н. сначала ослабляют и заме-
дляют сердце вплоть до остановки его на не-
сколько секунд в диастоле (первый стадий
действия Н.); действие это объясняется воз-
буждением ганглиев и центра блуждающих
нервов; после этого сердце постепенно воз-
вращается к нормальному или несколько
ускоренному ритму. При больших же дозах
Н. вслед за замедлением внезапно наступа-
ет резкое учащение сердечной деятельности
(второй стадий действия Н.). Учащение рит-
ма нельзя объяснить только параличом ганг-
лиев блуждающих нервов, т. к. оно наблюда-
ется и на атропинизированном-сердце, где
следовательно блуждающие нервы были
выключены еще до действия Н. Так как уча-
щение ритма не бывает на сердце, симпат.
ганглии к-рого парализованы апокодеином,
то причиной ускорения сердечной деятель-
ности под влиянием Н. надо признать также
и возбуждающее действие его на ганглии
симпат. нервов (Dixon). Возможно, что здесь
мы имеем также действие повышенного по-
ступления в кровь адреналина. Некоторые
авторы признают также и непосредственное
возбуждающее действиеУН. на сердечную
мышцу. Ритм может стать неправильным,
причем часто электрокардиограмма показы-
вает (у собак) синхроническое сокращение
предсердий и желудочков (т. наз. узловой
ритм), прерываемое экстрасистолами. Сосу-
ды большинства областей Н. сначала сужи-
вает, а затем расширяет; наиболее сильное
сужение наблюдается в области п. splanch-
nic!, сосуды конечностей суживаются в мень-
шей степени, сосуды же легких, мозга,
портальной системы и коронарные сужению
не подвергаются и могут даже расшириться
вследствие усиленного притока к ним крови
из брюшной полости. Нек-рые авторы пред-
полагают, что мозговые сосуды человека от
Н. суживаются. Сужение сосудов зависит от
возбуждения ганглиозных клеток на пути
сосудосуживающих (симпатических) нервов,
от возбуждения сосудодвигательного цен-
тра, а также и от повышенного содержания
адреналина в крови под влиянием Н. Некото-
рые авторы полагают возможным допустить
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и непосредственное действие Н. на сосуди-
стую стенку, т. к. сужение сосудов наблю-
дается и на изолированных органах (Крав-
ков). Начальное ослабление и замедление
сердечной деятельности ведет к кратковре-
менному понижению кровяного давления,
которое вслед за тем резко повышается (су-
жение сосудов), достигая значительной вы-
соты. Повышение кровяного давления длит-
ся несколько минут, возвращаясь затем к
норме или опускаясь ниже ее. При больших
дозах за повышением следует падение кро-
вяного давления, обязанное расширению со-
судов вследствие паралича симпат. ганглиев.
У человека малые дозы Н. (курение) вызыва-
ют незначительное и медленно наступающее
повышение кровяного давления. Вызываемое
Н. перераспределение крови напоминает дей-
ствие в этом отношении адреналина (см.),
где также кровь из брюшной полости посту-
пает в сосуды сердца, легких, мозга и попе-
речнополосатых мышц. Сходство действия
следует объяснить тем, что оба яда возбужда-
ют симпат. иннервацию сосудов: адреналин—
действуя на ее окончания, а Н.—на ганглии.
Вторая инъекция Н. дает тот же эффект в от-
ношении кровяного давления, если первая
доза не вызвала угнетения ганглиев или над-
почечников; в последнем случае эффект зна-
чительно меньше или совершенно отсутст-
вует; инъекция же адреналина дает обычное
преесорное действие, показывая тем, что
паралича окончаний симпат. нервов не на-
йтупило. Длительное (месяцами) введение
никотина кроликам вызывает у них .измене-
ния в аорте, напоминающие атероматоз у
человека. Сходные явления наблюдаются и
от других агентов, повышающих кровяное
давление (адреналин, сдавливание брюшной
аорты). Клинически нередко этот факт рас-
ценивается как показатель значения никоти-
на (см. Табак) в этиологии артериосклероза.
- ^ П и щ е в а р и т е л ь н ы й к а н а л . Уже в
небольших количествах Н. вызывает силь-
ную тошноту и рвоту; кроме прямого воз-
буждения рвотного центра ,(что доказывает-
ся рвотой после непосредственного прило-
жения Н. к продолговатому мозгу) причиной
рвоты являются также вызываемые Н. силь-
ные сокращения гладкой мускулатуры же-
лудка. Вслед'З'а тем происходят энергичные
сокращения и всего кишечника (особенно
тонких кишок), вследствие чего содержимое
его с чрезвычайной быстротой проникает в
толстые кишки и ведет к повторному сильно-
му поносу. Усиление перистальтики кроме
возбуждения центров блуждающих нервов
обязано также и возбуждению Ауербахов-
ского сплетения, т. к. наблюдается также и
на вырезанном кишечнике. При больших до-
зах Н. сокращения кишечника приобретают

. тетанический характер, так что просвет ки-
шечника почти совершенно исчезает, стенка
его становится .бледной из-за сокращения ее
сосудов. После короткой даузы докоя, во
время которой сосуды (вновь наполняются,
наступает длительная перистальтика с но-
вым опорожнением 'кишечника. Описанные
изменения функции] кишечника повидимо-
му лежат в основе 'наблюдающихся у людей
при хрон. отравлении Д. (см. Табак) явле-
ний сильного поноса и спастического запора.

М а т к а менее чувствительна к Н., чем
кишечник, но все же реагирует на токсиче-
ские его дозы. Действие неодинаково у раз-
личных животных в зависимости от того,
двигательные или тормозящие нервы пре-
обладают в регулировании сократительной
деятельности матки, так как Н. действует на
ганглии тех и других. Усиленная секреция
адреналина также сказывается в этом отно-
шении, т. к. возбуждаемые им симпат. нервы
(их окончания) имеют различную функцио-
нальную установку у разных животных и в
зависимости от того, беременны ли послед-
ние или нет. На матке небеременной кошки
под влиянием Н. сначала происходит легкое
расслабление и угнетение спонтанных ее дви-
жений, вслед за чем наступают сильные сок-
ращения при повышенном тонусе; у беремен-
ной же кошки и у кроличихи (беременной
или нет), где преобладают усиливающие
сокращения нервы, Н. сразу же вызывает
усиленные сокращения при повышенном то-
нусе и ускорение спонтанного ритма их; но
если предварительно усиливающие нервы
парализовать эрготоксином, то Н. вызывает
лишь расслабление матки. Матка человека
под влиянием соответствующих доз Н. уси-
ленно сокращается, что при наличии бере-
менности может повести к аборту или пре-
ждевременным родам.

В м о ч е в о м п у з ы р е Н. вызывает
сильные сокращения тетанического характе-
ра,, что ведет очень скоро к мочеиспусканию;
при больших дозах происходит расслабле-
ние пузыря.:—Б р о и х и. После временного
сокращения (от возбуждения ганглиев блу-
ждающих нервов) Н. вызывает расслабление
мускулатуры бронхиол (от возбуждения ган-
глиев симпат. нервов и вероятно усиленной
секреции адреналина).—Г л а з . " Действие
Н. на зрачок неодинаково у различных ви-
дов животных и зависит от того, преобла-
дает ли у данного животного парасимпати-
ческая (при возбуждении ganglion ciliare
зрачок суживается) или симпат. иннервация
(при возбуждении gangl. cervicale sup. зра-
чок расширяется); кроме того следует учи-
тывать значение усиленной секреции адре-
налина, возбуждающего окончания симпат.
нервов. Так, у кошек и собак как при мест-
ном, так и при внутреннем применении Н.
происходит резкое, но скоро преходящее рас-
ширение зрачка, у кролика же наступает хо-
тя и неполное, но немедленное сужение его. У
людей в случаях острого отравления обычно
сначала наступает сужение зрачка, а в даль-
нейшем расширение. Благодаря возбужде-
нию gangl. ciliare глазодвигательного нерва
глаз устанавливается на ближнее видение
(спазм аккомодации). Внутриглазное давле-
ние обычно повышается, но иногда и пада-
ет.—Ж е л е з ы. Секреция слюнных, пото-
вых и слизистых желез бронхов усиливается
от небольших доз Н., большие же дозы вслед
за тем (или же сразу) вызывают ее резкое
угнетение. Действие зависит от начального
возбуждения и последующего паралича ган-
глиев секреторных нервов; возможно также
возбуждение центра потоотделения в спин-
ном мозгу. Диурез, секреция желчи, под-
желудочного сока и молока под влиянием Н.
не изменяются, что нек-рые авторы объяс-
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няют меньшей зависимостью этих секретор-
ных процессов от нервных влияний. Н. пре-
пятствует появлению гликозурии, к-рая
обычно следует за введением в организм ко-
феина, адреналина или после сахарного уко-
ла (piqure). — П о п ё р е ч н о п о л о с а т ы е
м ы ш ц ы . У лягушки и теплокровных боль-
шие дозы Н. вызывают фибрилярные подер-
гивания и медленные длительные сокраще-
ния скелетных мышц. У лягушек эти явления
периферического происхождения, у тепло-
кровных же—центрального, т. к. явления
прекращаются после перерезки соответст-
вующих нервов. Очень большие количества
никотина вызывают паралич поперечнополо-
сатых мышц.

Чувствительность к Н. у отдельных людей
и животных значительно варьирует. Моло-
дые животные и люди более чувствительны,
чем взрослые. Непривычные люди от введе-
ния в желудок 1—4 мг Н. дают картину ост-
рого отравления. Смертельная доза для че-
ловека около 0,06 г. Н. принадлежит к чис-
лу наиболее сильных и быстродействующих
ядов; по скорости своего действия он может
быть поставлен рядом с синильной к-той: в
нек-рых случаях, где чистый Н. применялся
для самоубийства, смерть наступала через
несколько минут.—Картнна о с т р о г о
о т р а в л е н и я ; жжение во рту, медленно
простирающееся вдоль пищевода до желуд-
ка, чувство царапания в зеве, увеличение
слюноотделения, ощущение тепла, идущего
из области желудка вверх на все тело; затем
явления возбуждения головного мозга, силь-
ная головная боль, головокружение, рас-
стройство зрения и слуха, светобоязнь, су-
хость во рту, похолодание конечностей, тош-
нота, рвота, понос, сильная мышечная сла-
бость; учащенное и затрудненное дыхание,
часто влажные хрипы в легких, замедленный
и ослабленный, а затем резко учащенный и
неправильный пульс, расстройство коорди-
нации движений, частичное или полное бес-
сознательное coctf ояние, клонические судоро-
ги с фибрилярными подергиваниями различ-
ных мышц. У животных иногда вся картина
отравления заканчивается тетаническими су-
дорогами вследствие асфиксии от останов-
ки дыхания. В других случаях судороги со-
провождаются коляпсом с полным расслаб-
лением мышц, исчезновением рефлексов, за-
медлением, ослаблением и остановкой дыха-
ния; сердце при этом продолжает ещенек-рое
время сокращаться. Очень большие дозы
Н. могут вызвать смерть в течение нескольких
секунд от быстрого паралича центральной
нервной системы; судорог при этом не наблю-
дается. В средних степенях отравления у
людей наблюдалось медленное восстановле*-
ние функций, общее угнетение длилось дня
три (опыты на студентах в лаборатории
v. Schroff'a).—Лечение о с т р о г о от-
р а в л е н и я . При приеме Н. внутрь реко-
мендуют промывание желудка с последую-
щим приемом танина (1—3%-ный раствор по
столовой ложке каждые 5 мин.) или Tinctu-
ra Jodi (по 5—10 кап.) или иод в йодистом
калии (Jodi puri 0,5, Kalii jodati 1,0 на
500,0 воды, через час по столовой ложке),
рассчитывая на выпадение Н. в виде трудно
всасываемого осадка. При симптомах угнете-

ния центральной нервной системы—возбуж-
дающие средства: под кожу кофеин, камфо-
ру, а также атропин; холодные обливания
головы, раздражения кожи, искусственное
дыхание. При отравлении Н. во время куре-
ния—чистый воздух, возбуждающие сред-
ства.— П о с м е р т н ы е и з м е н е н и я у
животных после отравления никотином не
являются характерными, хотя большие дозы
вызывают анемию мозговых оболочек и осо-
бые структурные изменения в корковых
нервных клетках.

Н. очень стоек в отношении гниения и был
изолирован из разложившихся трупов жи-
вотных через 3 месяца после их смерти.
И с п ы т а н и е Н. после его выделения мо-
жно сделать по его характерному запаху или
при помощи хим. или биол. проб. Из хим.
проб можно указать следующие: 1. Реак-
ция Шиндельмейзера(8сЫпйе1те18ег): к Н.,
resp. содержащему его материалу, прибав-
ляют 1 каплю раствора формальдегида, сво-
бодного от муравьиной к-ты, и оставляют на
несколько часов, причем получается плот-
ный осадок, к-рый окрашивается в красный
цвет от прибавления 1 капли концентриро-
ванной азотной к-ты. 2. Реакция Мельцрра
(Melzer): нагревают 2—3 гм* эпихлоргидрина
с 1 каплей Н., при этом смесь окрашивается
в красный цвет. Биол. проба: вводят лягуш-
ке под кожу материал, содержащий Н.^после
кратковременного (2—3 минуты) беспокой-
ства появляются очень характерные фибри-
лярные подергивания мышц и характерная
поза: передние лапки скрещиваются перед
грудиной и становятся ригидными, бедра
отведены под прямым углом к позвоночнику,
голени судорожно согнуты и соприкасаются
над крестцом, но не ригидны. После отведе-
ния голеней, они вновь принимают исходное
положение. Проба эта дает положительный
результат уже от 0,5 мг никотина.

П р и в ы к а н и е к Н . При повторном вве-
дении небольших количеств Н. организм
скоро приобретает известную степень вы-
носливости к нему, т. ч. дозы, обычно даю-
щие тяжелое отравление, не вызывают в
этих случаях никаких явлений. Хорошо из-
вестный пример такого привыкания можно
наблюдать у курильщиков табака (см.). Валь
(1920) нашел, что у курильщиков требуется
введение более чем 8 мг .Н. внутрь для вызы-
вания рвоты, тогда как непривычные люди
реагируют ею уже на 1—2 мг Н. Привыка-
ние к Н. вырабатывается с различной ско-
ростью и полнотой у различных индивиду-
умов; у нек-рых лиц привыкание вообще не
вырабатывается. Выносливость к Н. не яв-
ляется абсолютной, имеет известные грани-
цы, перейдя к-рые, курильщик тотчас испы-
тывает симптомы отравления; невидимому
выносливость выше в отношении сублеталь-
ных, чем летальных доз. Привыкание дока-
зано и в опытах на изолированных органах
(школа Н. П. Кравкова). Опыты на живот-
ных и наблюдения на людях показывают,
что привыкание к Н. не исключает его вред-
ного действия (явления хрон. отравления).
Механизм привыкания к П., как и к другим
ядам, неясен. Диксон и Ли (Dixon, Lee;
1912) показали большее разрушение Н. пе-
ченью привычных к нему животных, но
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Эдмунде (Edmunds; 1916) подтвердить этого
не мог. Кешни (Cushny) полагает, что более
слабое действие повторных доз Н. на ганглии
зависит не от выработки выносливости к не-
му, а от продолжающегося угнетения ган-
глиев, вследствие чего не может проявиться
возбуждающее действие следующей дозы.
Тетчер (Hatcher) показал, что сыворотка
привычных к Н. животных не предохраняет
других от отравления Н. Невидимому при-
выкание вырабатывается в различной степе-
ни у разных органов; особенно склонной к
нему является нервная система. По Диксо-
ну, у животных, привыкших к Н., также в
большей степени, чем обычно, разрушаются
алкоголь и морфий.

Х р о н и ч е с к о е о т р а в л е н и е часто
наблюдается у курильщиков и у рабочих
на табачных фабриках; в последнем случае
кроме вдыхания табачной пыли вдыхается
также и свободный Н., переходящий в воз-
дух при обработке табака даже и без нагре-
вания последнего (Бурштейн). Главнейшие
симптомы: угнетенное настроение, нервоз-
ность, повышение рефлексов, бессонница,
головная боль, головокружение, жел.-киш.
расстройства (понижение апетита, понос
или запор), сердцебиения, экстрасистолии,
неправильный пульс, реже припадки, по-
добные грудной жабе, расстройства зрения
(неправильное распознавание цветов, нару-
шение аккомодации, табачная амблиопия,
характеризующаяся двусторонней централь-
ной скотомой вследствие неврита зритель-
ных нервов, атрофия зрительного нерва),
tremor мышц. Одновременное злоупотребле-
ние алкоголем усиливает эти явления. Раз-
витие артериосклероза также ставят в связь
с хрон. отравлением. Лечение хрон. отравле-
ния б. ч. чисто симптоматическое. О меро-
приятиях для прекращения курения—см.
Табак.—Т е р а п. з н а ч е н и я Н. не
имеет, т. к. приблизительно одновременно с
действием на железы и кишечник он оказы-
вает действие и на центральную нервную си-
стему. В ветеринарной практике как нару-
жное средство применяется табак или сали-
циловый Н. в виде 0,-1%-ной мази при че-
сотке и других паразитарных б-нях кожи.
Чистый Н. вследствие своего неприятного
запаха и сильной ядовитости для лечения не
применяется. Для истребления лиственной
вши и других вредителей растений приме-
няют опрыскивание их 1,33%-ным раство-
ром Nicotini crudi.

П р е п а р а т ы : 1) Nicotinum purum (о
физ.-хим. свойствах его см. выше). 2) Nico-
tinum crudum—неочищенный Н., содержит
75—90% алкалоида; коричневая жидкость,
растворимая в воде, алкоголе, эфире и хло-
роформе. 3) Nicotinum hydrochloricum cry-
stallisatum album—бесцветные, расплываю-
щиеся кристаллические иглы, растворимые
в воде и алкоголе. 4) Nicotinum salicylicum
crystallisatum album, seu Eudermol—бес-
цветный кристаллический порошок, легко
растворимый в воде и алкоголе. 5) Nicotinum
tartaricum crystal lisatum album—бесцвет-
ные кристаллы, легко растворимые в воде.

Лит.: Б е р е з и е В., О привыкании изолиро-
ванного сердца к морфию и никотину, Рус. врач,
1912, № 43; В а л ь т е р С., Об определении нико-
зина в молоке работниц табачных фабрик, Гиг. труда,

1927. № 1; К у з н е ц о в А., О действии никотина
на функцию изолированного надпочечника, Рус.
физиол. ж.,т. X, № 1—2,1927; Л е щ и н с к а я О.,
Некоторые данные о влиянии никотина на темпера-
туру тела и о механизме его действия, Гигиена труда,
1928. № 11; Л е щ и н с к а я О . и Т у т а е в Г.,
Действие никотина и адреналина на сократительную
деятельность матки, Ibid., № 4; Р о з е н б а у м Н.,
Табачное производство, М., 1924; С о к о л о в А.,
Никотин и лактация, Охр. мат. и млад., сб. статей,
М., -1927; Т р о и ц к и й А., Влияние никотина на
состояние детей работниц табачного производства,
Ж.поизуч.рав.дет.во8р.,1928,№ 1 ; Х м е л е в с к и й
В., О стойкости и количественном определении нико-
тина в трупах животных, отравленных атим алкалои-
дом, дисс., СПБ, 1876; D i x o n W., Nicotin (Hndb.
d.exper.Pharmakologie, hrsg.v. A. Hefter, B. 11, Hal'te
2, В., 1924, лит.); H a h n M.u. L a n g e r H., Tabak-
rauch und Nikotin nebst einer biologiscben Methode
zur quant it ativen Bestimmung des Nikotins, Ztschr. f.
Hyp. u. Infektionskr.,B. XC, 1920; N о e t b e r P.,
Quantitative Studien Qber das Schicksal des Nikotins
im Organismus nach Tabakrauchen, Arch, f. exp.
Pathol. u. Therapie, B. XCVIII, 1923. М. Николаев.

НИКТУРИЯ (отгреч. пух—ночь и ouron—
моча), термин, предложенный (Р61ш; 1903)
для обозначения пат. симптома, состояще-
го в преимущественном выделении мочи
в ночные часы. В норме человек 2 / з — 4/5
общего количества выводимой им через поч-
ки жидкости выделяет за 12 дневных часов;
при нек-рых же пат. условиях ночная пор-
ция мочи может более чем в два раза пре-
высить дневную. Н. наблюдается главн. обр.
при недостаточности сердечной деятельно-
сти и при заболеваниях почек (диффузные
гломерулонефриты хронические и реже ос-
трые и особенно нефросклерозы); кроме то-
го она описана при цирозах печени, гипер-
трофии простаты, пиелите, diabetes insipi-
dus, заболеваниях щитовидной железы.

П а т о г е н е з Н. до сих пор с опреде-
ленностью не выяснен. Большинство авто-
ров как на наиболее частый и главный фак-
тор в развитии Н. указывает на ослабление
работы сердца: если в течение дня больное
сердце не справляется с выпадающей на его
долю работой и это ведет к венозному за-
стою в почках и к падению диуреза, то ночью
во время сна .при падении мышечного тону-
са, устранении действующих днем псих,
раздражителей, сведении до minimum'а всех
жизненных отправлений и т. д., условия
работы сердца улучшаются. Это влечет за
собой улучшение кровообращения вообще
и кровообращения в почках в частности;
в результате—ночное повышение диуреза,
Н. Объяснение это нельзя принять безо-
говорочно, т. к. улучшение всего кровообра-
щения во время сна пока нельзя считать
установленным, поскольку оно основано
лишь на теоретических соображениях. На-
ряду с упомянутым фактором в патогенезе
Н., даже у лиц с сердечной недостаточно-
стью, повидимому играет роль и ослабление
под влиянием сна патологически повышен-
ного тонического сокращения сосудов по-
чек, а также возможно изменение в ночные
часы условий всасывания тканевой жидко-
сти. Этим последним факторам—в частно-
сти падению тонуса сосудов почек в ночные
часы с улучшением в результате этого кро-
воснабжения почек (Volhard, Klein и др.)—
приписывают главную и даже исключитель-
ную роль в патогенезе тех длительных, дер-
жащихся годами Н. (наприм. в начальных
стадиях нефросклероза), где сколько-ни-
будь ясных признаков сердечной слабости



415 NILBLAUSULFAT. 416

не отмечается. Те почечные страдания с по-
ражением сосудов почки, при которых на-

.блюдается Н., обычно влекут за собой значи-
тельные затруднения для работы сердца и в
дальнейшем могут привести к сердечной
недостаточности; выявить в таких случаях
в отдельности роль почечных и сердечных
или сосудистых моментов в развитии Н.
представляется часто очень затруднитель-
ным. Фольгард (Volhard) считает никтурию с
выделением больших количеств мочи также
и в дневные часы за Н. преимущественно
почечного происхождения (в этих случаях
обычно имеется и большая или меньшая
потеря почкой ее способности приспособ-
ляться к меняющимся условиям ее работы и
варьировать состав и количество мочи в раз-
личное время суток); дневная олигурия при
Н. по Фольгарду—признак преимуществен-
но сердечного происхождения этой послед-
ней. Пегю и Шеневальд (Pehu, Schoenewald)
для всех случаев т. н. почечной Н. прини-
мают сердечное происхождение, предпола-
гая здесь наличие скрытой сердечной не-
достаточности. Клейн особо подчеркивает
роль в патогенезе Н. функции клеток ка-
пиляров и лнмфатич. путей, принимающих
участие во всасывании тканевой жидкости,
resp. доставке ее к почкам, считая Н. симпто-
мом нарушения функции этих клеток неза-
висимо от того, будет ли это нарушение
стоять в связи с недостаточностью сердеч-
ной деятельности или с колебаниями сосу-
дистого тонуса.

Горизонтальное положение тела и по-
стельное тепло, к-рому отдельные авторы
склонны придавать большое значение в раз-
витии Н., в происхождении ее невидимому
играют роль лишь вспомогательную. Н.,
стоящая преимущественно в связи с ослаб-
лением сердечной деятельности, при нара-
стании силы сердечной мышцы и уменьшении
приема жидкости может пройти, «почечные»
жо Н. имеют стойкий характер и не уменьша-
ются при уменьшении количества вводимой
жидкости. Иногда никтурия, неясно выра-
женная в обычных условиях исследования
больного, становится гораздо отчетливее при
применении т. н. однодневн. «переотягоще-
ния» почек (Mehrbelastung нем. авторов)—
определенной надбавки пищи и перемены
характера вводимой жидкости (Schlayer и
Hedinger, Зимницкий и др.).—К л и н. з н а -
ч е н и е никтурии состоит прежде всего в
том,что при некоторых постепенно и незамет-
но развивающихся заболеваниях (ослабление
сердечной мышцы разного происхождения,
нефросклерозы, диффузные хроническ. гло-
мерул о нефриты без фнкц. недостаточности
почек) она является ранним симптомом, по-
являющимся прежде, чем разовьется типич-
ная клиническая картина соответствующей
б-ни, что позволяет своевременно принять
надлежащие леч. меры. Переход нестойкой
никтурии в постоянную говорит о прогрес-
сировавши патологического процесса.

Лит.: В и х е р т М., Брайтона болезнь почек,
М.—П., 1922; З и м н и ц к и й С., Болезни почек
(Брайтона болезнь), Казань, 1924; V o l h a r d F.
и Fahr Th., Брайтона болезнь почек, Минск, 1923;
К 1 е 1 а О., Zur Nykturie bel Herz- u. Nierenkran-
ken, Zeitschr. f. klin. Med., B. XCVII, 1923; Pehu
M., De la nycturle dans les affections cardio-vascu-
laires, Rev. med., v. XXIII, 1903; Q u 1 n с k e, Uber

Tag- u. Nachtharn, Archiv fur experimentelle Patholo-
gie, 1893, p. 211; S c h o e n e w a l d , Uber Nykturie
u. ihre Beziehungen zur Herzsehwache, Zentralblatt
fur Herzkrankheiten, B. Ill—V, 1910; S c h o e n e -
w a l d , Uber Nykturie, Zentralblatt fur Herzkrank-
heiten, B. XIV, 1922; S c h o e n e w a l d , Zur Kreis-
laufdynamik der Nykturie, Zeitschrift f. Kreislauf-
fOMCh., B. XXI, 1929. Б. Ильинский.

NILBLAUSULFAT,нильблаусульфат, суль-
фат основной оксациновой краски нильблау;
легко растворимый в воде и в алкоголе по-
рошок. В водных растворах диссоциирует
на синюю соль, окрашивающую в синий цвет
ядра и протоплазму клеток, и красное осно-
вание, растворимое в жире, который и окра-
шивается в красный цвет. С помощью жира
или хлороформа можно удалить основание
из синего раствора краски. В жирных к-тах
основание вновь образует синюю соль и со-
ответствующую окраску. Нейтральные жи-
ры и холестерин-эстеры красятся от Н. в
красный тон, фосфатиды, жирные кислоты,
мыла—в синий. Для получения хороших ре-
зультатов требуется свежий материал; дли-
тельная фиксация последнего в теплом фор-
малине приводит к однородному закрашива-
нию липоидных капель в синий цвет. Пере-
ходы в оттенках цветов от синего к красно-
му составляют некоторое неудобство краски
(см. Липоиды).

НИМАН-ПИНА БОЛЕЗНЬ (Niemann, Pick)
(липоидноклеточная сплено - гепатомегалия
типа Н.-П.), редкое врожденное заболева-
ние, имеющее в основе нарушение липоид-
ного обмена. Впервые описана она Нима-
ном в 1924 году, подробно изучена Пиком.
Н.-П. б. встречается только в раннем дет-
ском возрасте (смерть наступает не позднее
второго года), обнаруживается уже с пер-
вых недель жизни, характеризуясь резким
похуданием и все нарастающим увеличе-
нием живота, в основе которого лежит уве-
личение селезенки, печени, а иногда и не-
большой асцит. В дальнейшем к этим сим-
птомам присоединяется увеличение лимф,
желез и пожелтение кожных покровов, осо-
бенно на открытых частях тела. В моче
уклонений от нормы нет. Картина крови
б. ч. не изменена, лишь иногда отмечается
лейкоцитоз. В отдельных случаях наблю-
дается гиперхолестеринемия (до 0,65%), в
других—она отсутствует. Смерть наступа-
ет при явлениях нарастающего истощения,
иногда поносов. При вскрытии находят рез-
ко увеличенную ожиревшую печень и та-
кого же вида селезенку, лимонножелтые,
сильно увеличенные наружные и внутренние
лимфатич. железы, увеличенные надпочечни-
ки с широкой яркожелтой корой и желтым
мозговым веществом и окраску почти всех
внутренних органов в желтоватый цвет.
При гистолог."исследовании обнаруживает-
ся, что во всех, даже макроскопически не-
измененных органах эндотелий капиляров,
рет.-энд. элементы и клетки соединительно-
тканной стромы превращены в крупные
(до 20—80^), округлые, одно- или двуядер-
ные образования («клетки типа Нимана-
Пика»), протоплазма которых в срезе имеет
пенистый вид, в свежем же состоянии (из
пунктата) представляется наполненной мно-
гочисленными блестящими зернышками,
часть которых дает двоякое преломление; все
хорошо красятся красящими жир Краска-
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:ми (Суданом III, осмием, Nilblausulfat'oM и
_др.), причем большинство из них дает резко
положительную реакцию по методу Смит-
Дитриха (Smith, Dietrich), окрашиваясь при
этом в черно-синий цвет.

Данные микрохим. исследования т. о. го-
ворят за то, что вещества, отложившиеся в
•«клетках типа Н.-П.», являются липоидами,
преимущественно фосфатидами, в меньшей
^степени—холестеринами, холестерин-эстера-
ми и нейтральными жирами. Такого же ка-
чества липоиды могут быть кроме того 00й

наружены и в мышечных волокнах сердца,
скелетной мускулатуре, в эпителии всех се-
цернирующих желез, в клетках органов вну-
тренней секреции и лицевых фоликулов,
в ганглиозных и глиозных клетках нервной
«истемы, в клетках Шванновских оболочек.
Химический (количественный) анализ под-
тверждает микрохимические данные. Он по-
казывет например, что в ткани селезенки
при Н.-П. б. общее количество липоидов
резко превышает норму (11,6—16.0% про-
тив нормальных 1,1—4,25%), причем глав-
ная масса их падает на фосфатиды, resp.
.лецитин (6,4—10,3% против нормальных
0,08—1,82%), и лишь меньшая часть—на
холестерин и его эстеры.—Распространен-
ная липоидофагия со стороны самых раз-
нообразных клеточных элементов с очевид-
ностью говорит за то, что в основе заболе-
вания лежит первичное нарушение липо-
идного обмена; данные микрохим. и хим.
исследования в свою очередь выявляют, что
главные изменения заключаются в наруше-
нии ф о с ф а т и д н о г о обмена. Это об-
стоятельство позволяет четко отграни-
чить Н.-П. б. от других морфологически не-
которым образом сходных форм так назы-
ваемого висцериального ксантоматоза: от
болезни Гоше (см. Гоше болезнь), при которой
в рет.-энд. элементах откладывается кера-
зин, и от болезни Шюллер-Христиана, кото-
рая по распространенности липоидных отло-
жений близко примыкает к Н.-П. б., но при
которой в липоидофагах накопляются пре-
имущественно холестерин и холестеринэс-
теры.—Принимая во внимание отсутствие
каких-либо экзогенных факторов, которым
можно был о. бы приписать роль в происхож-
дении этой болезни, врожденный и семей-
ный ее характер (при здоровых родителях)
и большую редкость (что исключает возмож-
ность случайного совпадения у нескольких
членов одной семьи), следует признать, что
Н.-П. б. является генотипическим призна-
ком, обусловленным рецессивным аутосом-
ным геном. Заболевают ею как мальчики,
так и девочки; отмечено лишь некоторое
преобладание последних. Чаще всего Н.-П.
<5. встречается среди еврейского населения.
Обращает на себя внимание нередкая ком-
бинация Н.-П. б. с Тей-Саксовской формой
.амавротической идиотии.—Постановка д и-
а г н о з а может быть облегчена пункцией
селезенки и гистолог, исследованием пункта-
та. В качестве терапевтич. воздействия пробо-
вали производить спленектомию, однако бе-
зуспешно.—П р о г н о з—абсолютно плохой.

Лит.: P i c k L., Der Morbus Gaucher und die
ihm ahnlichen Erkrankungen, Erg. d. inn. Med. und
Kinderh., Band XXIX, 1920; o n же, "Cber die
lipoidzellige Spienohepatomegalie Typus Niemann-Pick

Б. М. Э. т. XXI.

als Stoffwechselerkrankung, Med. Klin., B. XXITI,
p. 1483—88, 1927. E. Герценберг.

НИМФОМАНИЯ (nymphomania), особый
вид гиперэротизма (сексуальной гипересте-
зии)—повышенное половое влечение у жен-
щин, к-рое выражается в постоянной сексу-
альной неудовлетворенности и непрекраща-
ющейся потребности в половом удовлетворе-
•нии. Подобно аналогичному явлению у муж-
чин (сатириазис) связано с дисфункцией
эндокринного аппарата или с местными раз-
дражениями периферического полового ап-
парата. Встречается главным образом у пси-
хопатических особ (часто также при истерии
и олигофрении). Следует отличать от ваги-
низма (см.); у мужчин соответственно—при-
апизм (см.).

НИНГИДРИНОВАЯ РЕАКЦИЯ Абдергаль-
дена и Шмидта (Abderhalden, Schmidt) ос-
нована на том, что все а-аминокислоты дают
при кипячении их водного раствора с нин-

,со.
гидрином [Свн4<^ ^С(ОН)2] синее окраши-

С О
вание-г К 10 см3 испытуемого раствора при-
бавляют 0,2 см31%-ного раствора нингидри-
на и кипятят У2 минуты. Н. р. очень чув-
ствительна и лежит в основе одного из ме-
тодов количественного определения амино-
кислот (Н. Riffart). Недостатком ее являет-
ся то, что ее дают не только белки и про-
дукты их гидролиза, в том числе и глюкоза-
мин, но также амины, аминоальдегиды, ал-
лантоин, таврин, аммонийные соли многих
органических кислот и др.

Лит.: A b d e r h a l d e n E. u. S c h m i d t H.,
ttber die Verwendung von Triketohydrindenhydrat
zum Nachweis von Eiweisstoffen und deren Abbau-
stufen, Zeitschr. f. physiol. Chemie, B. LXXII, 1911;
о н и ж е , Einige Beobachtungen und Versuehe mit
Triketohydrindenhydrat, ibid., B. LXXXV, 1913;
R i f f a r t H., Die Triketohydrindenhydrat (Ninhy-
drin)—Reaktion als quantitative kolorimetrische Be-
stimmungsmethode des Aminosaurenstickstoffes, prak-
tische Anwendung der Methode, Biochem. Zeitschrift,
B. CXXXI, 1922.

НИ РВАНО Л (Nirvanolum), фенил-этил-ги-
с в н 5 ч /со—NH

дантоин, j>cr I белый кристаллич.
* CgHs/ 4 N H | СО V

порошок, плавящийся при 197°, без запаха,
почти без вкуса, едва растворимый в холод-
ной воде (1 :1 650), лучше в горячей (1 :110)
и хорошо—в щелочах благодаря образова-
нию легко растворимых солей (последние
разлагаются уже под влиянием СО2 возду-
ха). Соли образуются замещением водорода
у азота, стоящего между двумя карбони-
лами. Нирванол является мало токсичным
снотворным, по типу действия приближаю-
щимся к люминалу (см.). Однако производ-
ные гидантоина, аналогичные другим про-
изводным барбитуровой к-ты—вероналу и
диалу, снотворным действием не обладают.
В качеств побочных явлений Н. чаще, чем
другие снотворные, вызывает кожные сыпи.
Натриевая соль его может быть использова-
на для ректального или внутримышечно-
го введения. — А ц е т и л - Н . (в молекуле
к-рого остаток уксусной к-ты стоит у того
же азота, что и металл при образовании со-
лей) по наблюдениям Михалке (Michalke)
кожных сыпей не вызывает.

Лит.: R e n n e r A., Schlafmittel-Therapie, В.,1925.
НИСЛЯ МЕТОД окраски (Nissl) приме-

няется для нервных клеток. Предлагая его,

14
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Нисль выдвинул принцип, что микроскоп,
картина структуры нервной клетки в ткани,
взятой от определенным образом убитого
животного, при определенной гист. обработ-
ке повторяется с известной закономерно-
стью, и таким образом получаются сравни-
мые «эквивалентные картины» (Aquivalentbil-
der). (Значение метода—см. Нервные клет-
ки.) Основной «классический» метод Нисля:
фиксация в 96°-ном алкоголе. Кусочки не
должны быть слишком велики, но и не мень-
ше 1 см3. Материал должен быть возможно
свежий, взятый не позднее 18 часов после
смерти. Количество алкоголя должно быть
достаточно большое, и он должен быть нес-
колько раз сменен. Длительность фиксации—
не менее пяти дней.—П р и г о т о в л е -
н и е с р е з о в: из кусочка острой бритвой
вырезается пластинка толщиной не более
6—8 мм, площадь ее может быть до 2 см2

и даже больше. Одна из больших поверх-
ностей обсушивается фильтровальной бума-

' гой, и этой стороной кусочек наклеивается
на деревянный блок гумми-арабиком, кото-
рый уплотняется погружением в 96°-ный ал-
коголь. Срезы приготовляются при возмож-
но более косом направлении микротомного
ножа, смачиваемого 70°-ным алкоголем.—
О к р а с к а : срезы, хорошо расправленные,
переносятся шпателем или стеклянным
крючком в часовое стекло с краской следую-
щего состава: метиленовая синька Б (Metliy-
lenblau В)—3,75 г, скобленого венецианско-
го мыла—1,75 г, дестилированной воды —
1 000 см3. Краска со срезами осторожно на-
гревается до появления пара. По охлажде-
нии срезы переносятся тоже расправленные
в смесь анилинов, масла (бесцветного, фир-
мы Hochst)—10 см3 и алкоголя 96°-ного—
90 см3. В ней срезы остаются, пока от них
отходят облачка краски. Затем срезы пере-
носятся на предметное стекло, слегка обсу-
шиваются фильтровальной бумагой и обли-
ваются каепутовым маслом, которое быстро
сливается; избыток его удаляется фильтро-
вальной бумагой. Далее срезы обмываются
на стекле бензином и заключаются в насы-
щенный раствор канифоли в ксилоле; при
накладывании покровного стекла препарат
слегка подогревается.

В наст, время применяются с хорошими
результатами следующие м о д и ф и к а -
ц и и. Для приготовления срезов можно
препарат заключать в целлоидин. Для окра-
ски употребляется 0,1%-ный раствор то-
луидиновой синьки (Toluidinblau), тионина
(Thionin) или крезилвиолета (Kresylechtvio-
lett). При применении толуидиновой синь-
ки препарат подогревают до появления па-
ра. Можно работать и без нагревания. Ди-
ференцировать можно в 96°-ном алкоголе
с последующим -проведением через абсолют-
ный алкоголь и ксилол. При сильном пере-
крашивании можно диференцировать спир-
тами более слабой концентрации (70, 80°).
Раствор канифоли можно заменить обыч-
ным канадским бальзамом, также подогре-
вая препарат для более быстрого его высы-
хания.—При хорошей окраске интенсивно
окрашенные хроматин и хроматофильное ве-
щество должны ясно выделяться на бес-
цветном фоне. Кусочки мозга, фиксирован-

ные формалином и хромовыми смесями
(Ценкер, Гелли, Орт, Ценкер-формол и пр.),
не дают правильных картин. Поэтому для
пат. гистологии пользоваться такими препа-
ратами не рекомендуется. В некоторых слу-
чаях однако приходится использовать мате-
риал, фиксированный таким способом. В
этом случае необходимо 1) длительное (дня 2)
промывание в проточной воде; 2) длитель-
ная (по Spielraeyer'y, 2—3 месяца) обработ-
ка некрупных кусочков сначала 70°-ным,
чютом 96°-ным алкоголем (для растворения
фиксированных формалином липоидов);
3) заливка в целлоидин; срезы перед окра-
ской оставляют в 70°-ном алкоголе на сутки
в термостате при t° 37° (Spielmeyer). Недо-
статок окраски препаратов, фиксированных
формалином,—нечистый фон и неравномер-
ная диференцировка. А. Рахманов.

НИСТАГРЛ, nystagmus (от греч. nystag-
mos—моргание), быстро повторяющееся дви-
жение глазных яблок (дрожание глаз); бы-
вает как спонтанным, так и искусственным
(экспериментально вызванным). По числу
дрожаний в сек. различают 3 степени Н.—
очень быстрый, средне быстрый и медленный»
По амплитуде движений различают Н. мел-
ко-, средне- и крупноразмашистый. По типу
движений—маятникообразный (ундулирую-
щий) и толчкообразный, причем при маят-
никообразном Н. движения глаз, исходящие
из одной точки, происходят в обе стороны с
одинаковой скоростью, а при толчкообраз-
ном Н. движения глаз в одну сторону про-
исходят медленно, а в другую—быстро. Н.
бывает бинокулярным, реже монокулярным
(на одном глазу); если направление Н. в обо-
их глазах одинаково, то говорят о содруже-
ственном Н. (ассоциированном), а если раз-
личное—о диссоциированном (наблюдается
редко). Ассоциированный нистагм бывает: го-
ризонтальный, ротаторный, горизонтально-
ротаторный, вертикальный, диагональныйt
колесовидный и эллиптический. Спонтан-
ный Н. представляет обычно явление пато-
логическое. Н., являясь преимущественна
рефлексом на раздражение, носит название
того органа, раздражением которого он вы-
зывается. Так, нистагм, обусловленный раз-
дражением полукружных каналов,называет-
ся лабиринтным, вызванный раздражением
вестибулярного нерва вне лабиринта—вести-
булярным, раздражением оптического аппа-
рата—оптическим; этот последний прояв-
ляется в форме оптокинетического или фик-
сационного Н. (см. ниже). Наконец различа-
ется установочный П., являющийся след-
ствием нарушения соответственных корко-
вых центров, удерживающих глаза в полном
покое при любом их отведении.

Механизм Н. был впервые выяснен на ос-
нове изучения экспериментально вызванно-
го Н. Впервые э к с п е р и м е н т а л ь -
н ы й л а б и р и н т н ы й Н. был вызван
Флурансом (Flourens, 1828). После перерезки
нижнего вертикального полукружного кана-
ла голубя Флуранс заметил, что глазное яб-
локо и веки производили беспрерывные, рез-
кие движения. В последующие годы (1870—••
80) ряд авторов (Hogyes, Breuer, Bornhardt)
вызывал лабиринтный Бистагм у живот-
ных, применяя в качестве раздражителя теп-



421 НИСТАГМ 422

ло, холод, вращение, электрич, ток. В 1892 г.
Эвальд (Ewald), экспериментируя на го-
лубях, применил в качестве раздражителя
давление и разрежение. Обнажив у голубя
правый перепончатый горизонтальный канал
на небольшом пространстве, Эвальд затем

Рис. 1. Рис. 2.
Рис. 1 и 2. Опыт Эвальда.

Рис. 1: 1— костная стенка правого горизон-
тального полукружного канала; 2—пломба
между костной стенкой и перепончатой стен-
кой перепончатого полукружного канала,- 3 —
направление давления поу шнем; 4—направле-
ние смещенной эндолимфы влево; 5—медлен-
ная компонента влево, в сторону движения
эндолимфы (от ампулы); 6—направление быс-

трой компоненты вправо (к ампуле).
Рис. 2: 1—пломба; 2—направление присасы-
вающего действия поршня; з—направление
течения эвдолимфы вправо; 4—медленная ком-
понента вправо—к ампуле; 5—направление

быстрой компоненты влево—от ампулы.

канал этот наглухо закрыл. Надавливая осо-
бым поршнем на части канала, лежащие ме-
жду пломбой ~и ампулой, он вызывал этим
ток эндолимфы к ампуле (рисунок 1). В ре-
зультате повышения давления получалось
закономерное горизонтальное движение го-
ловы и глаз в сторону движения эндолимфы
(от ампулы), в данном случае—влево; тот-
час же вслед за этим отклонением голова и
глаза быстрым движением возвращались в
исходное положение, т. е. в данном случае
вправо (к ампуле). При вытягивании поршня
происходит присасывание и в результате об-
ратное течение эндолимфы, вызывающее бо-
лее слабые движения глаз и головы, чем при
надавливании (рис. 2), направленные опять-
таки в сторону движения эндолншфы, т. е. в
данном случае вправо; как и в первом слу-
чае вслед за этим отклонением глаза и голо-
ва быстрым движением возвращались в на-
чальное положение, т. е. влево (от ампулы).
Первое движение глаз, вызванное течением
эндолимфы, называется медленной, второе—
быстрой компонентой Н. Аналогичный фе-
номен можно воспроизвести у б-ного с фисту-
лой полукружных каналов (см. Лабириити-
ты); если костная стенка например правого
горизонтального канала в каком-нибудь ме-
сте разрушена костоедой, то механическое
надавливание на этот свищ и даже повыше-
ние давления в правом наружном слуховом
проходе путем надавливания пальцем на
козелок вызывает обычно оживленный(«прес-
сорный») Н. в сторону пораженного фисту-
лой лабиринта, т. е. вправо, а понижение
давления путем присасывания обусловлива-
ет Н. в здоровую сторону, т. е. влево.

Так как легче наблюдать за быстрой ком-
понентой, то направление Н. обозначается
направлением этого последнего, т. е. если
быстрая компонента направлена вправо, то

принято обозначать, что Н. имеется вправо.
Достаточно запомнить закон Эвальда, что-
бы в каждом отдельном случае раздражения
лабиринта, вызываемого течением эндолим-
фы (при вращении, охлаждении, нагревании)
можно было бы заранее сказать, в какую сто-
рону будет направлен Н. Закон этот гласит:
течение эндолимфы, направленное к ампу-
лярному концу, вызывает Н. в сторону этой
же ампулы, течение же эндолимфы, устрем-
ленное от ампулы, т. е. к гладкому концу,
вызывает Н. в сторону не раздраженного
лабиринта. Аналогичными опытами на пе-
редних и задних вертикальных каналах было
установлено, что вышеотмеченный закон
Эвальда в отношении этих каналов имеет об-
ратное действие, а именно: течение эндолим-
фы к ампуле вызывает Н. в противоположи,
сторону, причем Н. происходит всегда в
плоскости раздражаемого канала. Т. о. при
раздражении горизонтальных полукрулшых
каналов получается нистагм горизонталь-
ный, фронтальных — ротаторный, сагиталь-
ных — вертикальный, а иногда и диагональ-
ный (рис. 3). Для объяснения этих явлений
вероятнее всего допустить, что в каждом из
этих случаев раздражаются разные нервные
окончания в ампуле, передающие импуль-
сы по волокнам, связанным с разными нерв-
ными центрами глазодвигательных нервов.
Температурное воздействие на лабиринт (t°
ниже и выше t° тела животного) имеет своим
последствием появление аналогичного тока
эндолимфы, и в зависимости от направления
тока эндолимфы к. ампуле или от ампулы
получается Н. в соответствующую сторону
согласно закономерности, вытекающей из
вышеотмеченного опыта Эвальда.

Барани (Вагапу) впервые систематически
производил у людей термическое (калори-
ческое) раздражение лабиринта и ввел его в

Рис. 3. Графическое обозна-
чение нистагмов: 1—горизон-
тальный нистагм влево; 2—
горизонтальный вправо; 3—
вертикальный вверх; 4—верти-
кальный вниз; 5—рот-торный
влево; б—ротаторный впра-
во; 7—ротаторно-горизонталь-
ный влево; 8—ротаторно-гори-
зонтальный вправо с преоб-
ладаниемгоризонтальной ком-
поненты; 9—колесовидный ни-
стагм; 10—диагональный ни-
стагм; 11—эллиптический ни-
стагм горизонтальный влево;
12 — эллиптический нистагм

диагональный вправо.

методику отоневрологического исследования.
Оно основано на законе Эвальда, а также на
физическом законе об изменении уд. веса
жидкостей при разных температурах. Так
например если в правое ухо человека влить
20 ел*3 воды t° 27° при вертикальн. положе-
нии головы и представить себе места лаби-
ринта, подвергшиеся охлаждению (рис. 4),
то видно, что в область струи воды попадают
передний, вертикальный и горизонтальный
каналы. Вследствие охлаждения стенок при-
легающая лимфа также будет охлаждаться
и в результате двигаться вниз, т. е. в перед-
нем вертикальном полукружном канале к
ампуле, а в горизонтальном—от ампулы. По

*14
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закону Экальда течение лимфы от ампулы в
горизонтальных полукружных каналах вы-
зывает нистагм в сторону, обратную течению

эндолимфы, т. е.
в данном примере
Н.получится вле-
во и горизонталь-
ный, так как был
раздражен гори-
зонтальный полу-
кружный канал. В
вертикальном же
полукружном ка-
нале течение лим-
фы будет напра-
влено к ампуле,

Рис. 4. Схема калорическо-
го нистагма и техника его
наблюдения: 1 — вливание
20 см" воды (27,5°) сприн-
цовкой в наружный слухо-
вой проход по задне-верх-
ней стенке; 2—направление
тока эндолимфы в правом
фронтальном полукружном
канале;3—в горизонтальном
полукружном канале; 4 —
направление горизонтально-

ротаторного нистагма.

но закон Эвальда
в отношении вер-
тикальных полук-
ружных каналов
гласит, что Н. на-
правлен в таких

случаях в противоположную сторону, т. е.
влево. Т. о. Калоризация холодной водой
правого уха должна дать горизонтальный и
фронтальный Н. влево, что в самом деле и
получается, но фронтальный, появляясь вме-
сте с горизонтальным, дают вместе горизон-
тально-ротаторный нистагм — Однако этот
взгляд не является общепризнанным: явле-

ния в живом ор-
ганизме подчи-
нены не физи-
ческим, а более
сложи, физио-
лог.закономер-
ностям, в част-
ности в данном

h-» случае главное
значение при-
надлежит сосу-
дистым явле-
ниям; при ка-
лоризации уха
холодной БО-

ю

РИС. 5. Схема центрального механизма лаби-
ринтного горизонтального нистагма (нистагм
вызывается холодной водой): 1—направление
холодной струи воды; 2—барабанная перепон-
ка; 3—барабанная полость; 4—горизонталь-
ный полукружный канал; 4а—лабиринтный
нерв; 4Q—gangl. Scarpae; 5—вестибулярные во-
локна в составе заднего продольного пучка;
5а—ядра заднего продольного пучка; е—дно
IV желудочка; 7—заднее двухолмие; 8—п.
abducens (VI—его ядро); 9—п. oculomotorius
(III—его ядро); 10—направление медленной
компоненты; 11—направление быстрой компо-
ненты; Р и Т—центры быстрой и медленной
компоненты (вестибулярные ядра продолго-
ватого мозга и моста); re—m. rectus externus;

ri—m. rectus int.

доив непосредственно прилегающей к ороша-
емой области части происходит поверхност-
ная ишемия, а в глубоких сосудах лаби-

ш
IV

ринта—колятеральная гиперемия; вследст-
вие расширения сосудов получается отток
эндолимфы,—внутрилабиринтное давление
понижается, что и служит источником Н.
Другими словами, t° действует на эндолаби-
ринтную среду через посредство вазомоторов.

М е х а н и з м в о з н и к н о в е н и я л а-
б и р и н т н о т о Н. представляется по по-
следним исследованиям в следующем виде.
Под влиянием тока эндолимфы приходят
в движение свободно колеблющиеся воло-
ски невроэпителия (cupula; см. Внутреннее
ухо), чем и вызывается раздражение пери-
ферического окончания вестибулярного нер-
ва. Под влиянием тока эндолимфы импульс
передается по нерву до его ядер (см. Vesli-
bularis nervus и рис. 4).-В~ядрах заложены
два центра, из к-рых один вызывает медлен-
ную, другой—быструю компоненту. От этих
центров импульс идет по волокнам, располо-
женным гомо- и контралятерально в составе
заднего продольного пучка к глазодвигатель-
ным ядрам; от последних импульс переда-
ется на глазодви-
гательные мышцы,
сокращение кото-
рых и вызывает со-
ответствующие дви-
жения глаз. Пер-
вым вызывается ме-
дленная компонен-
та, а затем из цент-
ра этого последне-
го импульс переда-
ется на центр бы-
строй компоненты.
Импульсы, череду-
ясь то в одном то в
другом центре, вы-
зывают поочередно
то быструю то мед-
ленную компонен-
ту (рис. 5).—Меха- Р и с - 6- ПУТИ, соединяю-
иичм •ипчтткнгтр- щ и е я д р а вестибулярного
НИЗМ ВОЗНИКНОве- и глазодвигательного нер-
НИЯ вестИОУЛЯр- BOB: 1—дуговые волокна
Н О Г О Н. Нистагм Для ротаторных, горизон-
МП-ЖРТ бтлтк вьтчшт тальных и вертикальных
может оыть вызван д в и ж е н и й ; я—область вер-
И путем раздраже- тикального нистагма; 3—
НИЯ отдельных уча- область горизонтального
гти-nR т? пбттягти TTV- нистагма; 4—область рота-
uinutf a uwiduin iiy торного нистагма; 5—улит-
Т6И вестибул. нерва ка; 6—переднийвертикаль-
В МОЗГОВОМ СТВОЛе НЬ1И; 7—горизонтальный;

вплоть до glob, pal-
lidus. Горизонталь-
ный Н. вызывается преимуществ, с области
между каудальным началом ядер Дейтерса,
приблизительно до колена лицевого нерва,
ротаторный—преимущественно с самых кау-
дальных частей этой области, вертикальный
же—с передних частей. Эти отношения,уста-
новленные у кролика, наблюдаются и у
человека (рис. 6). Опыты с подкожным впры-
скиванием ядов показали, что нарушения
лабиринтной функции (нарушение статики,
нистагм, головокружение) обусловлены из-
бирательнымпоражениемтолько-что указан-
ных областей (статокинетич. центры в обла-
сти продолговатого мозга, моста и срединно-
го мозга). Вестибулярный еимптомокомплекс,
отмечаемый при ботулизме, также обуслов-
лен поражением означенных мест в ство-
ле мозга, т. о. лабиринтно-вестибулярный Н.

vra
VI

8 7
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является рефлексом, состоящим из центро-
стремительн. отрезка (перепончатый лаби-
ринт, вестибулярный нерв) и центробежного
(три пары глазодвигательных нервов с мыш-
цами) и из центральных связей, идущих от
ядер вестибулярного нерва до переднего
четверохолмия (ядра вестибулярного нерва,
отводящего, блоковидного и глазодвигатель-
ного) (см. Veslibularis nervus), Лабиринтно-
вестибулярному Н. свойственно определен-
ное биол. значение. Если бы при повороте
головы глаза находились в покое, изображе-
ние сместилось бы с соответствующей точки
сетчатки, но движение головы вызывает од-
новременное течение эндолимфы и вследствие
этого соответственное перемещение глаз.

О п т о к и н е т и ч е с к и й Н . Для уясне-
ния сущности оптокинетического рефлекса
необходимо отметить следующее. Глаз имеет
3 аккомодационных приспособления: 1) ак-
комодацию к расстоянию (функции хрустали-
ка и сведение зрительных осей—конверген-
ция), 2) аккомодацию к силе света (функция
радужной оболочки) и 3) аккомодацию к
перемещению фиксируемого предмета (опто-
кинетический Н.). Последняя происходит
следующим образом: представим себе, что
глаз фиксировал некоторое количество дви-
гающихся влево предметов и провожает их,
поворачиваясь в сторону их движения, т. е.
влево. Наступит момент, когда необходимо
перенести фиксацию на следующую точку
предмета, надвигающуюся справа, т. е. по-
вернуть глаза вправо. Это движение должно
быть быстрым, иначе некоторые точки успеют
ускользнуть от фиксации. Первый поворот
глаза (влево) соответствует медленной компо-
ненте нистагма, а второй (вправо)—быстрой.
Повторяя эти движения, глаз получает воз-
можность рассмотреть наибольшее число
мелькающих предметов (аналогичное имеет
место при рассматривании предметов из окна
движущегося вагона, почему означенный ни-
стагм впервые и был назван железнодо-
рожным). В этом заключается биол. смысл
оптокинетического рефлекса. Эксперимен-
тально оптокинетический Н. вызывается
след, образом (рис. 7). Перед исследуемым
на расстоянии 50 см устанавливается вра-
щающийся цилиндр, покрытый окрашенны-
ми полосами. При вращении цилиндра впра-
во испытуемое лицо' фиксирует одну из по-
лос, и тотчас же отмечается появление гори-
зонтального Н. в сторону, противополож-
ную вращению цилиндра, при вращении
вверх—Н. вниз, при вращении вниз—Н.
вверх. Т. к. без фиксации нельзя вызвать
оптокинетического Н., то этот последний
по существу является фиксационным. Ве-
роятнее всего центростремительная часть
дуги этого рефлекса, начинаясь в сетчатке,
оканчивается в затылочной доле, центром
его является область от затылочной до-
ли до передней центральной извилины, от-
куда начинается центростремительный путь
к ядрам глазодвигательных нервов. Если
на одном из участков означенной рефлектор-
ной дуги имеется поражение (раздражение,
разрушение), может получиться спонтан-
ный оптокинетический Н., resp. выпадение
экспериментального оптокинетического Н.
Кроме того следует иметь в виду, что покой

глаза, к-рый мы объективно наблюдаем, яв-
ляется лишь кажущимся. На самом деле
глаза и в норме делают целый ряд нистагмо-
подобных движений, макроскопически неза-
мечаемых. Различные неблагоприятные усло-
вия, влияющие на тонус глазных мышц (по-
нижение остроты зрения, недостаток света),
могут уменьшить частоту Н. и увеличить
его амплитуду и т. о. превратить скрытый Н.
в явный или кинетический. — У с т а н о -
в о ч н ы й Н. По данным нек-рых авторов
у 70% здоровых людей отмечается Н. при
50°-ном отклонении и еще чаще при край-

нем отведении глаз. Этот
Н. в большинстве случаев
бывает горизонтальный,
мелко-, среднеразмаши-

РЕС. 7. Аппарат и установка его для иссле-
дования оптокинетического нистагма.

стый и значительно реже толчкообразный.
Он обусловлен отчасти ослаблением тонуса
глазодвигательных мышц, отчасти же ос-
лаблением установочных корковых центров.

М е т о д ы и с с л е д о в а н и я Н. состоят
в нистагмоскопии (наблюдении за Н. обыч-
ным наружным осмотром глаз) и нистагмо-
графии (записывании Н. пишущим прибо-
ром), являющейся более совершенным мето-
дом исследования. Наличие или отсутствие
Н. определяется в зависимости от того, при
каком угле отклонения глаз он появляется.
Нередко его можно заметить уже при пря-
мом взгляде, но чаще лишь после отклонения
глаз в стороны. Для наблюдения следует
выбрать определенную точку на поверхно-
сти глазного яблока, напр, сосуд соединитель-
ной оболочки или резко очерченное место на
радужной оболочке. Особенно резко вести-
булярный Н. выявляется, если испытуемо-
му надеть двояковыпуклые очки (+20D)—
очки Бартельса. Этим достигается почти
полное выключение фиксации, действующей
тормозящим образом на течение лабиринт-
ного Н. Нистагмографией более точно уста-
навливается характеристика Н. В. основу
одних нистагмографов кладется принцип
передачи движения глазного яблока через
веко путем системы рычагов (рис. 8), в дру-
гих—через веко путем сжатого воздуха
(рис. 9) (Pneumonystagmograph), в третьих—
через отраженный свет: на веко закрытого
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глаза устанавливается зеркальце, на к-рое
падает луч света от электрической лампы; от-
раженный луч передается на барабан, по-
крытый светочувствительной бумагой (Воя-
чек). Самым совершенным, но очень дорого
стоящим, является нистагмограф Дольмана
(Dohlman): вогнутое зеркальце укрепляется
на присасывающемся колпачке, сделанном
из резины; колпачок легким надавливанием
прикрепляется к краю роговицы; т. о, зер-
кальце следует всем движениям глаза. Зер-
кало весит 0,6 г. Источник света, направлен-
ного на зеркальце, воспроизводит отражен-
ную световую точку, воспринимаемую све-
точувствительной бумагой. Н. может быть
записан и кинематографически. Нистагмо-
грамма, записанная прибором Ома (Ohm),
дает ясное представление о частоте, ампли-
туде и течении Н. На кривой резко отме-
чается медленная и быстрая компоненты ла-
биринтного Н., между тем как нистагм, обу-
словленный заболеванием глаз или вызван-
ный нарушением установки, появляется на
кривой в виде одинаковой высоты подъемов
и спусков в форме волны (рис. 10).

Рио. 8, Нистагмограф Ома.

Э т и о л о г и я Н. В основе патогенеза
спонтанного Н. лежит нарушение гармонич-
ного взаимодействия центров и путей, об-
разующих рефлекторные дуги лабиринтного,
вестибулярного, оптокинетического или ус-
тановочного Н. Означенное нарушение об-
условливается разнообразными причинами.
Так, при воспалительных заболеваниях сред-
него уха, переходящих на лабиринт, сину-
сы, мозговые оболочки или на все внутрен-
нее ухо, равно как и при невоспалительных
заболеваниях внутреннего уха, отмечается
лабиринтный Н. При переходе же процес-
сов в область задней черепной ямки (вслед-
ствие давления, наличия отогенного Энце-
фалита в области вестибулярных ядер и т. п.)
отмечается крупноразмашистый вестибуляр-
ный нистагм. Этот последний наблюдается и
при органическ. заболеваниях центральной
нервной системы на пути прохождения вести-
булярной системы. Из этих заболеваний нуж-
но отметить некротические очаги в области
мозгового ствола, инфекционный энцефалит
(сыпной, брюшной, возвратный тифы, рожа
и др.), токсические энцефалопатии (свинцо-
вое отравление, ботулизм), множественный

склероз (преобладает маятникообразный Н.,
иногда отмечается и диссоциированный)",
сирингобульбию (ротаторный крупнораз-
машистый нистагм). Крупноразмашистый ве-
стибулярный нистагм, отмечаемый при за-
болевании мозжечка
(опухоли), являет-
ся результатом-отда-
ленного действия на
область вестибуляр-
ной системы, распо-
ложенной в продол-
говатом мозгу, т. к.
экспериментально со
стороны вещества мо-
зжечка по настоящее
время Н. получить
не удалось. Опухо-
ли большого мозга
могут вызвать вести-
булярный нистагм,
поскольку благодаря
отдаленному дейст-
вию вызывают повы-
шен, давление в зад-
ней черепной ямке. Рис. 9. Нистагмограф
В основе установоч- Буиса.
ного Н. могут лежать помимо вышеуказан, и
другие этиологические факторы, а • именно—
парезы и параличи глазодвигательных нер-
вов. Установочный нистагм, вызванный ука-
занными причинами, мелкий и очень частый,
направлен в обе стороны, но чаще наблюда-
ется на стороне пораженного нерва. Так как
установочный нистагм обусловливается на-
рушением установки волевых движений, то
следует ожидать, что Н. в таких случаях мо-
жет быть вызван и заболеванием централь-
ных механизмов, регулирующих волевую
установку глаз (gyrus angularis, вторая лоб-
ная извилина, теменная, затылочные доли).
Установочный спонтанный Н., отмечаемый
при крайнем отведении,—единственная фор-
ма, которая наблюдается у невротиков в 75%
случаев. Заболеваниями и аномалиями глаз,
равно как и дегенеративным поражнием оп-
тических путей и центров, вызывается опти-
ческий спонтанный нистагм. Он может иметь
место при следующих заболеваниях и ано-
малиях развития глаза: микрофтальмия, ко-
лобома радужной и сосудистой оболочек,
врожденное отсутствие радужной оболочки,
центральная кортикальная катаракта, рез-
ко выраженные аномалии рефракции, пол-
ная слепота, а также слепота на цвета с со-
путствующими явлениями пигментного ре-
тинита, затем приобретенные в раннем дет-

Гяс. 10. Нистагм углекопов маятнпкообразнои
формы.

стве заболевания роговой оболочки. Н. при
означенных заболеваниях—маятникообраз-
ный, а при крайних отведениях глаз—толчко-
образный и в темноте исчезает. При означен-
ных заболеваниях чаще всего бывает Н. го-
ризонтальный, но наблюдается и ротаторный,
вертикальный и диагональный, отмечается
также диссоциированный и монокулярный.
Монокулярный Н. чаще бывает вертикаль-
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ным и нередко у детей сопровождается
качательным движением головы (spasmus
nutans). У этих последних он вызывается
пребыванием в плохо освещенных жилищах.
В отношении амплитуды он обычно средне-
крупноразмашистый, мелкий же наблюда-
ется очень редко. Спонтанный оптический Н.,
вызванный вышеотмеченными причинами,
наблюдается иногда в качестве семейного
заболевания. К группе оптического спонтан-
ного нистагма относится и латентный Н.,
характеризуемый тем, что при закрывании
одного глаза появляется крупно-средне-
размашистый Н. на открытом глазу, причем
он направлен в сторону этого же глаза. При
бинокулярном зрении означенный Н. исче-
зает. Механизм лятентного Н. не выяснен,
как не выяснен механизм и рефлекторного
Н., вызываемый раздражением тройничного
нерва при конъюнктивитах и раздражением
слизистой носа при операциях на носовой пе-
регородке и раковинах. Следующим этио-
логическим моментом, обусловливающим по-
явление спонтанного оптического Н., яв-
ляются многие дегенеративные заболевания
мозга.—Очень редок самопроизвольный Н.
Лица, к-рые в состоянии произвольно вызы-
вать Н., в одинаковой степени могли неред-
ко вызывать и сокращение иных мышц, обыч-
но не допускающих изолированных произ-
вольных сокращений.

Особым заболеванием является т. н. н и-
с т а г м - м и о к л о н и л Ленобля и Обино
(nystagmus myoclonica). Он характеризуется
маятникообразным, реже ритмическим Н. с
ротаторным, диагональным, чаще всего с гори-
зонтальным направлением.Н.этот сопровож-
дается дрожанием мышц головы (тремор го-
ловы), повышенными рефлексами, интелек-
туальными и сосудистыми нарушениями.
Спонтанный нистагм при башенном черепе
вызван вероятнее всего сопутствующими яв-
.лениями пониженного зрения.

Н. углекопов. Н. очень распространен сре-
ди рудокопов, являясь так. обр. их проф. за-
болеванием. Так, в СССР в Анжерско-Суд-
женском районе Томского округа Сергеева
нашла среди углекопов от 12% до 22% ни-
стагматиков.Этой цифрой, а равно аналогич-
ными статистическими данными, отмечен-
ными авторами в других странах, оправды-
вается то внимание, к-рое уделяется проф.
гигиеной и патологией нистагму углекопов.
В Германии, Англии, Бельгии выделены с
1913 г. правительствами особые комиссии в •
составе представителей от углекопов, уголь-
ной индустрии, врачей-специалистов — оти-
.атровчневропатологов и окулистов в целях
изучения нистагма горнорабочих. В Льеже
в 1908 г. была основана специальная клини-
ка с целью изучения и лечения Н. В 1927 г.
в г. Сталине научной конференцией врачей
было вынесено постановление организовать
комиссию по изучению ндстагма углекопов
наподобие аналогичных организаций в др.
странах. В 1931 году конференцией Сталин-
ского ин-та патологии и гигиены труда был
выработан план организации коллективной
экспедиции для изучения Н. углекопов.
Экспедиция приступила к работе в мае 1931 г.
Не все категории рабочих, занятых на под-
земных работах, в одинаковой степени за-

Стаж подзем-
ной работы

Менее 2 лет
От 2 до 5 »
» 6 » 10 »

1 » 11 » 15 »
» 16 » 20 »
» 21 » 25 »

Процент
страда-

ющих Н.

1,0
1,6
3,9

12,0
24,0
29,0

Стаж подзем-
ной работы

От 26 до 30 лет
» 31 » 35 »
» 36 » 40 »
V 41 » 45 »
» 46 » 50 »
» 51 » 55 »

Процент
страда-

ющих Н.

39,0
45.0
43,0
55,0
20,0
10,0

болевают Н. На первом месте стоят забойщи-
ки (75% всех случаев Н. углекопов).Нагруз-
чики, отгребщики, саночники, проходчики
дают значительно меньший процент заболе-
ваний. Тесная связь возникновения нистаг-
ма ууглекопов с их проф. деятельностью вид-
на из таблицы (таблица 1), где процент ни-
стагматиков увеличивается с увеличением
стажа подземной работы. Однако то обстоя-
тельство, что среди углекопов САСШ и Юж-
ной Америки Н. не наблюдается, противоре-
чит положению, что означенный Н. вызван
исключительно условиями работы в шахтах.
Наблюдение, что углекоп Шотландии, бо-
левший Н., после перехода на работу в шах-
ты САСШ перестал страдать означенным за-
болеванием и при возвращении в условия ра-
боты шотландских шахт опять заболел, го-
ворит о том, что еще не все причины, вызы-
вающие Н. в условиях шахтной работы, в
достаточной степени изучены.

Т а б л . 1. (Заимствована у Вигдорчика).

Чаще всего заболевают рабочие в возрас-
те от 25 до 40 л. Нередки случаи заболевания
в юношеском возрасте, после трехмесячной
подземной работы.

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а.—Проф. за-
болевание рабочих проявляется не только
Н., но и дрожанием головы, век, конечно-
стей и рядом явлений со стороны других ор-
ганов (см. ниже). Н. при этом заболевании
является только первым и более выражен-
ным симптомом. Н. углекопов принадлежит
к категории оптического Н. Однако клин,
картина Н. углекопов чрезвычайно пестрая,
что затрудняет диференциальную диагности-
ку между ним и другими категориями Н. (см.
ниже). Аналогичное разнообразие имеет ме-
сто относительно скорости Н. (32—517 в
1 секунду). Н. проявляется при определен-
ном угле отклонения глаз. Особенно легко
Н. вызывается при взгляде вверх. Уста-
новлением границ отклонения глаз во всех
направлениях, при которых отмечается появ-
ление Н., определяется т. н. дрожательное
поле. Больной, чтобы избежать этого поля,
держит голову наклоненной соответствую-
щим образом. Нистагм углекопов проявля-
ется иногда в темноте, а при переходе б-ного
в светлую комнату исчезает. Следовательно
затемнение действует на Н. раздражающе,
освещение же—успокаивающе. У близору-
ких нистагматиков после применения кор-
рекционных стекол Н.становится значитель-
но слабее. Эти наблюдения ведут к устано-
влению профилактических и леч. мероприя-
тий. Движения и изменения положения голо-
вы усиливают Н. углекопов. На 2 000 слу-
чаев (Llewellyn) H. углекопов в 501 случае
был отмечен спазм век, в 628 случаях—дро-
жание головы. Кроме дрожательных явле-
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ний отмечается повышенная возбудимость
симпатической нервной системы, нарушение
сухожильных' и кожных рефлексов, замед-
ленная походка и речь, преследующее чув-
ство страха, головные боли, тяжелый сон,
отсутствие .апетита, аритмический пульс,
угнетение психики, светобоязнь. Прекраще-
ние работы в подземных условиях ведет к
исчезновению отмеченных симптомов; по-
сле возобновления работы в шахтах насту-
пают нередко рецидивы. Отмечается пред-
расположение к заболеванию в определен-
ных семьях и у некоторых народов; так, сла-
вяне заболевают чаще, чем остальные расы.
Из неблагоприятных условий работы, могу-
щих считаться причинами заболевания, за-
служивают внимания два момента: недо-
статочное освещение в шахтах и скрюченное
положение, принимаемое шахтером во время
работы, с напряженным отклонением взора
вверх. Однако не исключена возможность
и болезнетворного действия вдыхания газов
из некоторых сортов угля, на что указывает
отсутствие нистагма углекопов у рабочих
в САСШ, работающих при прочих равных
условиях с рабочими Шотландии. Способы
освещения шахт в наст, время следующие:
лампы безопасные—масляные и бензино-
вые, свечи и открытые лампы, электрические
и ацетиленовые лампы. Яркость их в едини-
цах указана в табл. 2.
Т а б л . 2 . Я р к о ст ь р а з л ич н ых и ст о ч н и-
к о в с в е т а , у п о т р е б л я е м ы х д л я о с в е -

щ е н и я ш а х т (по Натансону).

И с т о ч н и к с в е т а
Яркость

в единицах

Масляная лампа . . . . .
Бензиновая лампа . . . .
Свеча и открытая лампа
Электрическая лампа . .
Ацетиленовая лампа . . .

0,5
1,01
0,7
1,75

8—15

Из табл. 3 видно влияние рода освещения на
число и характер заболевания Н. Улучше-
ние условий освещения оказывает благотвор-
ное влияние на уменьшение заболеваний
и характер нистагма.

Т а б л . 3. (По Натансону.)

: Способ освещения

| Безопасная масля-

, Безопасная бензи-
новая лампа . . . .

i Открытая лампа и

; Электрическая лам-

; Ацетиленовая лампа

Число тяже-
лых случаев
на 1 000 угле-

копов

О К

12

0

0

Число выра-
женных за-
болеваний

на 1 000 угле-
копов

57

44

13

12
0

Все эти данные с достаточной убедитель-
ностью указывают на роль освещения шахт
при заболевании углекопов Н. Скрюченное
положение тела способствует раздраженшо
вестибулярного органа,—в результате че-
го и появляется вестибулярный Н. Но пат.
изменение в означенной системе у углеко-
пов редко наблюдается, хотя вполне воз-
можно, что у лиц с повышенной возбуди-

мостью вестибулярной системы вследствие-
скрюченного положения к Н. углекопов
присоединяется и вестибулярный Н. На это'
указывает кривая записи Н. углекопов, со-
держащая элементы лабиринтного Н. Од-
нако появление Н. в связи с недостаточным
освещением пока с трудом поддается объяс-
нению, и относительно механизма его суще-
ствует ряд теорий: 1) теория утомления глаз-
ных мышц; 2) связь с отравлением газами
шахт; 3) теория нарушения центров равно-
весия глазных яблок; 4) теория противовра-
щения глаз; 5) лабиринтная теория;. 6) те-
ория освещения. Из всех- теорий удовле-
творительнее всего объясняет механизм Н.
углекопов теория освещения. В пользу этой
теории говорит сходство с Н. углекопов не-
профессионального Н., например экспери-
ментального Н. от темноты, Н. детей, ра-
стущих в темных помещениях (spasmus nu-
tans), и Н. у людей с ослабленным зрением
(п. amblyopicus).

Д и ф е р е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т и -
к а Н. у г л е к о п о в . При установке на.
близком расстоянии Н. углекопов ослабля-
ется—явление, обратное тому, которое от-
мечается при лабиринтном Н. В отношении.
направления амблиопический Н. протекает
обычно однообразно, чаще всего в горизон-
тальном направлении; очень редко наблю-
дается дрожание в вертикальном направле-
нии и колесовидное, между тем как круго-
вые и эллипсовидные дрожания, отмечаемые
при Н. углекопов, у амблиопиков совсем
не наблюдаются. Амблиопический Н. чаще
протекает содружественно, чем Н. горнора-
бочих. Врожденное дрожание протекает при
всех углах отклонения глаз, между тем как
Н. горнорабочих—при определенном угле.
Кроме того врожденный Н. не зависит от
определенного положения и движения туло-
вища. Проф. Н. чаще всего протекает с явле-
ниями кажущегося движения окружающих
предметов, между тем как у лиц с врожден-
ным Н. этого нет, а чаще всего Н. сопровож-
дается ослабленным зрением. Смешать вро-
жденный Н. с Н., наблюдаемым при крайнем
положении глаз, протекающим толчкообраз-
но и в горизонтальном направлении, очень-
трудно. Интенсивная конвергенция препят-
ствует появлению Н. углекопов. Необходимо-
иметь в виду, что встречаются качательные-
движения глаз (правый глаз производит дви-
жение вверх и внутрь, левый—вниз и кна-
ружи) и при гемианопсии.

П р о ф и л а к т и ч е с к и е м е р о п р и я -
т и я сводятся к следующему: необходимо-
улучшить условия освещения шахт, затем
до подъема из шахты одевать дымчатые стек-
ла, чтобы избежать быстрого перехода от
темноты к свету. Необходимо производить-
систематическое ото-невро-офтальмологиче-
ское исследование с целью выявления скры-
той формы заболевания.—Л е ч е н и е. Если
заболевание уже развилось, надо устранить
углекопов от работы под землей. Более тя-
желые формы подлежат лечению физ. мето-
дами в санаторно-курортной обстановке.

Лит.: Б и б и к о в а М. и Ц и м м е р м а н Г.,
Диагностическое значение симптома Argyll-Robert-
son'a в ото-неврологическом освещении, Совр. пси-
хоневр., 1928, № 10; В о я ч е к В., Современное--
состояние вопроса о физиологии и клинике вести-
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булярного аппарата, Ж. упш., горл, и нос. болезней,
1927, № 3—4 (лит.); Н а т а н с о н Д., Нистагм
углекопов, Врач, дело, 1927, №1; Ц и м м е р м а н Г.,
К вопросу о центральных путях вестибулярного ап-
парата, Ж. ушн., горл. иное, б-ней, 1929, №9—10;
Т е р е н е ц к и й Е., Ц и м м е р м а н Г. и Ч е н ы ш -
к о в а А., К вопросу о диагностике опухоли моста,
ibid., 1928, № 1—4; Я р о с л а в с к и й Е., Ц и м -
м е р м а н Г. и С п е к т о р С., К вопросу о моно-
кулярном нистагме, Арх. офталъ'ол., т. VI, ч. 1, 1929;
B a r t e l s M. u. K n a p p e r W-, Das Augenz ttern
der B^rgleute, seine soz ale Bedeutung, Ursache,
Hauf gkeit u. s. w., Sclmften aus dem Gcsamtgebiete
d. Gpwerbehygiene, Heft 31, B-, 1930; В r u n n e r
H., Allgeme.ne Symptomatology der Erkrankungen
des Nervus vestibularis (Hndb. der Neurolog.e des
Ohres, hrsg. v. C. Alexander u. 0. Marburg, B. I, B.—
Wien, 1924, лит.); N о r d m a n n j . et L i с о u у.,
Le nystagmus optocinetique, Revue d'otoneuro-ophtal-
mologie, t. VI, 1928 (лит.); O h m J., Das Augenzit-
tern als Ceh.rnstrahlurig (Atlas der Augenz.tternkur-
ven, B.—Wien, 1925); он же, Das Augenzittern der
Bergleute (Hndb. der Neurologic des Ohres, hr=g. v.
G. Alexander und O. Marburg, B. I l l , Berlin—Wien,
1926, лит.) Г. Циммерман.

H И ТРАТЫ, соли азотной к-ты, см. Селитра.
НИТРИЛЫ, или цианистые органические

соединения, характеризуются группой CN,
примыкающей к радикалу углеродным ато-
мом (в отличие от изонитрилов, или карби-
ламинов, для к-рых характерно примыка-.
ние радикала к N); напр. СН 8 —C^sN 1 1 1 .—
Н. могут быть получены действием KCN на
галоидопроизводные углеводородов: C H 3 J +
-t-KCN = CH 3CN+KJ; отнятием воды от ам-
монийных солей и амидов жирных к-т, от
алдоксимов: CH3.COONH4 = CH 3 CN+2H 2 0;
CH3.CONH2=CH3CN + H2O; R.CH:N.OH=
—R.CN+H3O.—Действием хлористого циа-
на на Mg - органические соединения:
C5H11MgBr+ClCN=MgClBr+C6Hu.CN.—H.,
начиная с CH3CN, — жидкости, нераствори-
мые в воде, нейтральные, б. или м. ядовито
действующие. Под влиянием кислот и щело-
чей омыляются, давая амиды к-т и далеек-ту:
CH,CN + H,O = CHB.CONHt; CH3CONH2+
+ H2O = CH3.COOH+NH3. При восстано-
влении Н. переходят в амины: CH3CN +
4-2H 2=C 2H 5NH a . Известны полимеры Ы.5
напр, из 2 и 3 молекул пропионитрила (ци-
анистого этила): (C2H5CN)2 и (C2H5CN)3. H,
образуются при окислении белков хромовой
смесью или перекисью марганца с серной
кислотой. По мнению нек-рых авторов обра-
зование в растениях аминокислот, из к-рых
затем синтезируются белки, идет через ста-
дий аминонитрилов; напр. СН2 : O + HCN +
+ NH 3 ^CH 2 (NH2). CN ->CH2 (NH2). COOH.
Эта недостаточно обоснованная гипотеза мо-
гла бы объяснять нахождение в растениях и в
животных исключительно а-изомеров амино-
кислот.—Первым представителем Н. являет-
ся ацетонитрил, CH8CN (цианистый метил);
кипит при 81,5°.

НИТРИФИКАЦИЯ, биохим. процесс оки-
сления аммиака в азотную к-ту, возбудите-
лями которого являются нитрифицирующие
бактерии. Чистые культуры этих бактерий
впервые были получены в 1889 г. Виноград-
ским, а дальнейшие его исследования поло-
жили прочное основание современному пони-
манию этого явления. Опыты с чистыми
культурами возбудителей процесса Н. пока-
зали, что он идет в две фазы и обусловли-
вается жизнедеятельностью двух групп ни-
трифицирующих бактерий. В первой фазе
н и т р и т н ы е б а к т е р и и (Вас. nitroso-
monas и Bact. nitrosococcus) окисляют ам-

Рис. 1. Вас. nitrosomo-
nas. Стадий монад.

миак до азотистой кислоты; вторая фаза Н.,
окисление азотистой кислоты в азотную, яв-
ляется результатом жизнедеятельности н и-
т р а т н ы х б а к т е р и й (Вас. nitrobac-
ter). По мере образования азотистая и азот-
ная к-ты связываются
обычно имеющимися в
окружающей среде ос-
нованиями и образуют
соли этих к-т—нитри-
ты и нитраты.—Вино-
градским описано не-
сколько видов нитрит-
ных бактерий. Пред-
ставители N i t г о s о-
m о n a s распростра-
нены исключительно в
почвах Старого Света.
Это овальные палочки
(рис. 1 и 2) 0,8 — 1 fix 1,2 —1,8 /J, аэробыг
красящиеся .по способу Грама и хорошо
окрашивающиеся обычными анилиновыми
красками. В жидких средах микроб растет
первые дни зооглеями, которые по мере по-
требления аммиака распадаются на отдель-
ные подвижные клетки, снабженные одним
жгутом (стадий монад). В этом стадии Nitro-
somonas быстро заканчивает окисление ам-
миака, затем подвижные клетки падают и по-

крывают дно колбочки
плотной зооглеей. Раз-
новидности N i t r o -
s o c o c c u s распро-
странены гл. обр. в
почвах Америки и Ав-
стралии. Характери-
зуются шарообразной
формой (кокки). Разме-
ры клеток различных
разновидностей варьи-
руют от 0,6 А* ДО 2 >t
в. поперечнике. Кра-
сятся по Граму и лег-

ко красятся обычными анилиновыми крас-
ками; неподвижны. В жидких средах растут
отдельными клетками. Зооглей большинст-
во разновидностей не образует.—Нитратные
бактерии, выделенные из разных мест, ока-
зались совершенно идентичными. Описан
(1891) всего один вид В а с . n i t r o b a c t e r ,
представляющий мелкую неподвижную аэ-
робную палочку 0,3 — 0,4 /лх! /л (рис. 3);
плохо окрашивается;
карболовым фуксином
красится только при
нагревании.

Для получения
культур нитрифициру-
ющих бактерий и для
изучения Н. в лабора-
торных условиях Ви-
ноградским предложе-
ны элективные мине-
ральные Среды. Для nitrobacter
опытов с нитритными Р и с > 3- В а с - n « r o r ) a c t e r -
бактериями комочком земли или же каплей
сточной жидкости заражается минеральный
раствор, содержащий какую-нибудь аммо-
нийную соль. О ходе нитрификации судят
по появлению азотистой кислоты (реактив
Грисса) и по убыли аммиака (реактив Несле-
ра). Для выделения отдельных колоний

Рис. 2. Вас. nitrosomo
nas. Стадий зооглей.
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нитритных бактерий удобны твердые мине-
ральные среды: кремневый студень и маг-
незиально-гипсовые пластинки. Элективной
•средой для нитратных бактерий служит ми-
неральный раствор, содержащий какую-ни-
будь соль азотистой к-ты. Заражается комоч-
ком земли или каплей сточной жидкости.
По мере развития нитратных бактерий ни-
трит исчезает (реактив Грисса), окисляясь
до нитрата (проба с дифениламином). Твер-
дой средой для выделения отдельных коло-
ний Вас. nitrobacter служит нитрит-агар.
Рост нитрифицирующих бактерий на сре-
дах, не содержащих органических соедине-.
ний, указывает на их физиолог, особеннос-
ти: они являются типичными аутотрофными
организмами. Для своего развития они не
нуждаются в готовом органическом веще-
стве, т. к. синтезируют его из СО2 за счет
тепловой энергии, освобождающейся при
окислительных реакциях. Так, при окисле-
нии аммиака в азотистую к-ту и последней
в азотную освобождается следующее коли^
чество калорий: в 1-й фазе ( 2 N H 3 + 3 O a =
= 2HNO2+2HaO) освобождается 158 кало-
рий; во 2-й фазе ( 2 H N O a + 0 2 = 2 HNO3) ос-
вобождается 43,2 калории. В соответствии с
термохимич. эффектом окислительных реак-
ций отношение окисленного азота к усвоен-
ному углероду для нитритных и дитратных
бактерий является далеко неодинаковым.
-Опытами Виноградского установлено, что
культуры Bacollus nitrosomonas усваивают
1 атом углерода за счет окисления в среднем
35 молекул аммонийного азота:

Окислено N . . . 722,0 506,1 923,3 815,4
Усвоено С . . . . 19,7 15,2 26,4 22,4
Отношение N:G . 36,6 33,3 35,2 36,4

Аналогичные опыты Мейергофа (Meyerhof)
показали, что культурами Вас. nitrobacter
1 атом углерода усваивается за счет окисле-
ния в среднем 135 молекул нитритного
азота:

Окислено N . . . 475 466 385 S73
Усвоено С . . . . 3,52 3,55 2,63 2,95
Отношение N : G . 135 131 146 128

Приведенные цифры показывают, что нит-
рифицирующие бактерии получают необхо-
димое количество углерода, ценой большой
окислительной работы, чем и объясняется
тот чрезвычайно медленный рост, который
характерен для их культур.—Второй физи-
ологической особенностью нитрифицирую-
щих бактерий является их отрицательное от-
ношение к органическ. соединениям. Введе-
ние в питательный раствор глюкозы пептона
и др.резко подавляет развитие и окислитель-
ную деятельность нитрифицирующих бак-
терий. Надо отметить, что нитратные бакте-
рии менее чувствительны к органическому
веществу, чем нитритные. Хорошее разви-
тие нитратных бактерий на нитрит-агаре уже
указывает на это их свойство. Следующая
таблица показывает дозы органических ве-
ществ (в %), задерживающих и останавливаю-
щих развитие нитрифицирующих бактерий.

Но будучи более выносливыми в отноше-
нии органического вещества, нитратные ба-
ктерии резко реагируют на присутствие ам-
миака. Содержание 0,0005% аммиака в пи-
тательном растворе подавляет развитие Вас.
nitrobacter.

В и д б а к т е р хгй

Нитритные бактерии:

Задерживает развитие . .
Останавливает развитие .

Нитратные бактерии:

Задерживает развитие . .
Останавливает развитие .

Глго-
кола

0,0,25
0,05

Пеп-
тон

0,025
0,2

0,05
0,2

0,8
1,25

Аспа-
рагин

0,025
0,3

0,05
0,5

В естественных условиях обе группы ни-
трифицирующих бактерий всегда встречают-
ся вместе, образуя обязательный симбиоз.
Нитритные бактерии, окисляя аммиак, из-
бавляют нитратных бактерий от столь вред-
ного для них соединения, превращая его в
необходимый для их развития энергетиче-
ский материал—нитрит. Нитратные бакте-
рии в свою очередь, окисляя азотистую
кислоту в азотную, освобождают нитритных
бактерий от отбросов их жизнедеятельно-
сти. Обе фазы Н. идут одновременно, и про-
.межуточный продукт—нитриты—в боль-
шинстве случаев не удается учитывать. Не-
обходимо также отметить, что в естествен-
ных условиях Н. идет и в присутствии орга-
нического вещества. В природе нитрифици-
рующие бактерии распространены чрезвы-
чайно широко. Примитивность их обмена
позволяет им селиться там, где еще нет
жизни; они встречаются на голых скалах, в
водоемах и в верхних слоях земной коры;
почва является основным их местопребыва-
нием. В культурных почвах Н. идет особен-
но интенсивно, т. к. обработка пахотного
слоя повышает доступ необходимого для
окислительных реакций кислорода воздуха.

З н а ч е н и е Н. в п р и р о д е вполне со-
ответствует широкому распространению ее
возбудителей. Образующиеся при разложе-
нии белков и мочевины аммонийные соли
деятельностью нитрифицирующих бактерий
превращаются в нитраты, к-рые являются
лучшим источником азота для растений.
Так. обр. Н. замыкается круговорот азота в
природе. О мощности процесса Н. можно
судить по тому, что известные залежи азот-
нокислых солей (селитры) в Чили образо-
ваны деятельностью нитрифицирующих бак-
терий. При правильной обработке в отды-
хающей под черным паром подзолистой поч-
ве в результате работы нитрифицирующих
бактерий за летние месяцы может накопить-
ся до 800—1120 кг азотнокислых солей на
1 га (С. П. Кравков). В черноземах при тех
же условиях нитратов образуется еще боль-
ше. Не менее велико значение нитрифици-
рующих бактерий и в сан. технике. При
очистке сточных вод на очистных сооруже-
ниях всех типов, будь то поля орошения,
поля фильтрации, очистительные пруды или
различные установки биол. окислителей (см.
Биологический метод очистки сточных вод),
везде вслед за частичным окислением орга-
нического вещества начинается Н. Наличие
нитратов в очищенных водах- повышает их
относительную стойкость (обеспечивает не-
загниваемость) за счет связанного в нитра-
тах кислорода (см. Денитрификация). По-
этому одной из основных задач очистки
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сточных вод является создание наилучших
условий для Н. Большая скорость минера-
лизации органического вещества при очи-
стке сточных вод аэрацией с активным илом
обусловливается тем, что введением актив-
ного ила сточная жидкость обогащается
нитрифицирующими бактериями наряду с
микробами, окислителями органического ве-
щества, а искусственное введение воздуха
дает необходимый для их окислительной дея-
тельности кислород. На скорость Н. име-
ют также большое влияние t° и реакция сре-
ды. По наблюдениям Базякиной при 9—26°
скорость Н. одинакова, но при 6° процесс
резко замедляется и при 0° совсем не идет.
По Мейергофу, оптимальная реакция среды
для нитритыых бактерий лежит между рН —
=8.4—8,8. Для нитратных оптимальная ре-
акция лежит между рН^8,3—9,3.

Лит.: Б ы ч к о в с к а я А., Материалы по нитри-
фикации, Арх. биол. наук, т. XXXI, вып. 1, 1931
(лит.); В и н о г р а д с к и и С., К морфологии ор-
ганизмов процесса образования селитры в почве, ibid.,
т. I, 1892; О м е л я н с к и и В., Основы микробио-
логии, М.—Л., 1931; Х у д я к о в Н., Сельскохозяй-
ственная микробиология, М., 1926; W i n o g r a d -
s k у S., Die Nitrifikation (Hndh. der techn. Mykolo-
gie, hrsg. v. F. Lafar, B. Ill, Кар. V, p. 132, Jena,
1904—06). См. также лит. к ст. Азот-Фиксирующие
бактерии. Т. Нагибина.

НИТРОБЕНЗОЛ (Nitrobenzolum, нитробен-
вен, нитробензин), C6H5NO2, дериват бензо-
ла, известный в технике под названием «мир-
банового масла» (Oleum mirbani), «мирбано-
вой эссенции», а также под названием искус-
ственного масла горьких миндалей. Чистый
Н.—прозрачная, слабо желтого цвета, силь-
но преломляющая жидкость с характерным
запахом горького миндаля. Кипит при 205,
206, 209°, легко перегоняется с водяным па-
ром,застывает при + 3°, образуя массу иголь-
чатых кристаллов. Уд. в. при 15°—1 206—
1 209. В воде почти нерастворим, растворя-
ется в спирте, эфире и смешивается во всех
отношениях с хлороформом, сероуглеродом,
бензином и большинством жирных масел.
Чистота препарата определяется по уд. весу:
чем чище препарат, тем выше уд. вес (до
1 209). Интенсивная окраска характеризует
нечистые препараты. Продажные препараты
Н. обычно содержат примесь нитротолуола
и нитротиофена (?).При кипячении с натрон-
ной щелочью последняя не должна окраши-
ваться. Алкогольный раствор совершенно
чистого Н. не должен окрашиваться от од-
ной капли едкого кали (динитротиофен).—
П о л у ч е н и е . Для получения Н. в неболь-
ших количествах лабораторным путем поме-
щают в колбу 100 ч. бензола и приливают
через капательную воронку малыми порция-
ми при встряхивании и охлаждении охла-
жденную смесь 115 ч. азотной кислоты уд. ве-
са 1,42 и 160 ч. концентрированной серной

, к-ты. Реакция ведется при t° не выше 25—30°.
Когда вся смесь будет уже прилита, кол-
бу продолжают нагревать еще 7в часа на во-
дяной бане при постоянном помешивании.
После охлаждения смесь разбавляется 300 ч.
воды, Н. (нижний слой) сливают, промыва-
ют водой и перегоняют с водяным паром для
отделения от динитробензола. Отогнанный
нитробензол высушивают хлористым каль-
цием и снова перегоняют на голом огне.
Технически Н. получается путем нитрова-

ния бензола смесью 2 ч. азотной к-ты уд. в.
1,4 и 3 ч. серной к-ты уд. в. 1,84 в желез-
ных котлах, снабженных мешалкой. Смот-
ря по степени очистки различают два сорта:
легкий Н. (мирбанозое масло), применяемый
гл. обр. в парфюмерии, и тяжелый Н., слу-
жащий для изготовления анилина.

О п р е д е л е н и е . Подлежащий исследо-
ванию объем подкисляют серной кислотой
и перегоняют с водяным паром. Дестилят
встряхивают с эфиром или хлороформом,
дают вытяжке испариться, остаток раство-
ряют в разведенном алкоголе и испытывают
на Н. Определение основано на превраще-
нии Н. в анилин. К алкогольному раствору
Н. прибавляют разведенной серной к-ты и
столько воды, чтобы раствор начал мутнеть.
Прибавляют 2—3 г цинковых стружек и наг-
ревают ок. 1/2 часа на водяной бане- Жидкость
сливают с нерастворившегося цинка, освобо-
ждают выпариванием от алкоголя, снова раз-
бавляют водой, сильно подщелачивают ед-
ким натром и прибавляют раствор хлорно-
ватистокислой извести по каплям, избегая
избытка; получается красно-фиолетовое или
фиолетово-синее (смотря по количеству при-
бавленного раствора) окрашивание, посте-
пенно переходящее в грязно красное. Если к
этой красно-фиолетовой или грязно красной
жидкости прибавить разведенный аммиач-
ный раствор карболовой к-ты, то получает-
ся чисто синее окрашивание (чувствитель-
ная индофенольная реакция).—П р и м е н е-
н и е. Н. является исходным материалом для
получения анилина и промежуточным про-
дуктом при приготовлении динитробензола
(см.) и др. нитросоединений; применяется
в производстве взрывчатых веществ, в про-
изводстве красок (ализариновые, хиноли-
новые, бензидиновые краски, нитробензоль-
ный способ получения фуксина). В фарм.
промышленности служит для получения хи-
нолина и нек-рых др. фарм. препаратов.
Широко применяется в ряде мелких произ-
водств: при изготовлении туалетных и др.
сортов мыла, лаков и кремов для обуви,
хим. средств для чистки платья, жидкостей
для волос, жидкостей против насекомых,
кондитерских изделий, ликеров и фруктовых
вод (вместо неядовитого, но дорогого бен-
залъдегида, см.) и т. п. В качестве медиц.
средства Н. применялся наружно при че-
сотке, но вследствие большой ядовитости
был вскоре оставлен и в дальнейшем не на-
шел мед. применения. В настоящэе время в
мед. отношении представляет значительный
интерес исключительно с токсикологической
точки зрения.

П р о ф . о т р а в л е н и я Н. на анилино-
вых заводах часто происходят из-за неис-
правности аппаратуры, при авариях, вслед-
ствие -неосторожного обращения с ним ра-
бочих или в результате нечистоты применяе-
мого на производстве продукта. Бытовые
отравления наблюдаются при приеме внутрь
по ошибке или из любопытства упомянутых
выше парфюмерных жидкостей, при упо-
треблении фальсифицированных кондитер-
ских изделий, алкогольных напитков и
фруктовых вод. Ульман (Ullmann) описал
отравление парами П., выделявшимися с
поверхности обуви, только-что начищенной
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ядовитой пастой. Шульцем (Schultz) описан
случай отравления шести солдат германской
армии, пользовавшихся жидкостью против
вшей. Особенно чувствительны к яду дети.
Темминг (Temming) описал пять случаев от-
равления грудных детей per respirationem
штемпелевальной краской для белья, со-
державшей Н. Аналогичных случаев в не-
мецкой литературе описано несколько. Опи-
саны случаи смертельных отравлений жен-
шин, употреблявших Н. с абортивной целью
(Schnopihagen).—Т о к с и к о л о г и я . Нит-
робензол чрезвычайно ядовит: смерть может
наступить от приема внутрь 4—5 г и даже
8—10 капель Н. (Koelsch). H. всасывается
не только из желудка, но благодаря своей
летучести и через легкие, а также подобно
бензолу и анилину легко проникает через
неповрежденную кожу. Леман (Lehmann) до-
казал это своими опытами, в к-рых 1 г Н.
было достаточно для того, чтобы убить кош-
ку» У к-рой все другие пути поступления яда
были исключены, причем из взятого грамма
только часть подвергалась всасыванию. Де-
ти и старики, лица физически слабые и
истощенные значительно легче поддаются
действию яда. Куршман (Curschmann) ста-
вит это в связь с развитием у взрослых и здо-
ровых подкожного жирового слоя, который
по некоторым опытам может удерживать в се-
бе половину всего проникшего через кожу
яда и т. о. замедлить скорость его посту-
пления в кровь. Алкоголь по наблюдениям
многих авторов сильно повышает чувстви-
тельность к яду. Описаны случаи тяжелых
отравлений, насту пивших после выпитого пи-
ва, у вполне здоровых перед тем, но сопри-
касавшихся с Н. лиц (Куршман). Высокая
t°, жаркое время года, повышая испаряе-
мость Н., увеличивают опасность отравле-
ния. Большинство отравлений Н. падает на
лето. Как соединение ароматического ряда
Н. является ядом для центральной нервной
системы, как нитросоединение—кровяным
ядом, превращающим НЬ в метгемоглобин.
Поэтому картина отравления Н. во многом
сходна с картиной отравления др. нитропро-
изводными бензола (см.), а также с отравле-
нием анилином (см.).

С и м п т о м а м и о с т р о г о о т р а в л е -
н и я являются головокружение, головная
боль, общая слабость, тошнота, часто рвота.
Особенно характерны изменения цвета кожи
и слизистых. Желтовато грязный или желто-
вато-коричневато грязный цвет кожи (цвет
мулата), бледно синеватая до цианотической
окраска губ и др. слизистых, а также ног-
тей, при общей бледности лица являются
ранним и выдающимся симптомом отравле-
ния, часто стоящим в противоречии с удов-
летворительным общим состоянием постра-
давшего. Изменения цвета кожи зависят
от изменения цвета крови, которая приоб-
ретает коричневую окраску (до шоколадно-
го цвета) вследствие образования метгемо-
глобина и при спектроскопическом иссле-
довании дает характерные полосы поглоще-
ния. В тяжелых случаях к описанным симп-
томам присоединяются расстройства коор-
динации, шатающаяся походка, заикающая-
ся речь, затрудненное дыхание, неправиль-
ный аритмичный пульс, изменения ширины

или неподвижность зрачков, судороги, сон-
ливость, переходящая в коматозное состоя-
ние. Важным признаком отравления служит
характерный нитробензольный запах вы-
дыхаемого воздуха. Иногда весьма скора
после отравления, иногда лишь через не-
сколько дней, обнаруживаются дегенератив-
ные изменения в крови с последующей ре-
генерацией. Неоднократно наблюдалось вос-
паление зрительного нерва. Левин (Lewin)
описал случай отравления, которое вырази-
лось сначала лишь в общей слабости, силь-
ном побледнении и посинении лица; однако
в дальнейшем обнаружились тяжелые рас-
стройства нервной системы, дыхательного
аппарата и общего питания, которые сдела-
ли пострадавшего на долгое время нетрудо-
способным. При хроническом отравлении на
первый план выступают анемия, метгемо-
глобинемия, общая слабость и характерная
желтоватая или синеватая окраска кожи
(icterus).

П р о ф и л а к т и к а должна проводиться
в следующих направлениях. 1. Полное изъ-
ятие из употребления Н. в тех случаях, где
применение его несомненно связано с боль-
шой опасностью отравления в силу заведо-
мого поступления яда в организм и где в
то же время применение Н. не вызывается
необходимостью или где Н. может быть заме-
нен другими безвредными веществами, напр,
при приготовлении парфюмерных и нек-рых
фарм. препаратов, кондитерских изделий,
алкогольных напитков, фруктовых вод и т.п.
2. Ограждение организма при промышлен-
ном изготовлении и применении Н. от со-
прикосновения с Н. и его парами путем
герметизации технологических процессов,
механизации разного рода операций, как-то:
переливание, транспортировка, очистка по-
суды и аппаратуры и т. д., и путем устрой-
ства соответствующей вентиляции, вытяж-
ных шкафов и пр. 3. Систематическое наб-
людение за правильностью хода технологи-
ческого процесса, за исправностью аппара-
туры и вентиляционных установок. 4. Гиг.
стандартизация и предварительное биол.
испытание наряду с производящимся хим.
испытанием пускаемых в производство хим.
фабрикатов. 5. Своевременное осведомление
рабочих о возможности отравления Н.

Л е ч е н и е острого отравления должно
ставить своей первой задачей прекратить
всасывание Н., что достигается разными ме-
рами в зависимости от путей вхождения яда:
в одном случае необходимо промыть желудок
и дать рвотное, в другом—вынести постра-
давшего из отравленной атмосферы на све-
жий воздух, в третьем—переменить залитое
ядом платье и белье, удалить яд с поверх-
ности тела, обращая особое внимание на во-
лосистые части. Вторая задача—способ-
ствовать выделению: нежные слабительные
и обильное питье (горячий черный кофе, го-
рячий чай) б. ч. достигают цели; в тяжелых
случаях не следует отказываться от крово-
пускания с последующим вливанием физио-
логич. раствора. Строго противопоказаны ал-
когольные напитки, следует также избегать
углекислых вод. Симптоматически: возмож-
но раньше начать вдыхание кислорода, соеди-
няя таковое в случаях тяжелого расстрой-
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етва дыхательной деятельности с искусствен-
ным дыханием. Прохладные ванны, по
Куршману, оказывают хорошую услугу как
симптоматически, так и гигиенически (уда-
ление яда с поверхности тела). Горячие ван-
ны, напротив, могут ухудшить состояние
больного. Липшиц (Lipschitz) приводит ряд
обоснованных соображений, которые позво-
ляют считать целесообразным наряду с пере-
численными мероприятиями назначение хи-
нина. При явлениях коляпса—обычные воз-
буждающие. Избегать спиртовых тинктур.

Лит.: В а с к е в и ч Ц. и П а с т е р н а к А.,
Изучение аварий при химич. процессах как метод
разработки профилактических мероприятий, Гиг.
труда, 1928, № 3 ; Л е т а в е т А., Случай массового
отравления рабочих на фабрике «Гознак», ibid., 1923,
№ 3—4; Х а р ч е н к о К . и Л е й т е с Р . , Матери-
алы к вопросу о профессиональных отравлениях ни-
тробензолом и динитрохлорбензолом, Озд. тр. и рев. бы-
та, вып. 19, стр. 116—135, М., 1928; L i p s c h i t z W . ,
Die aromatischen Nitro- und Aminokorper als Blut-
gifte, Zentralbl. t. Gewerbehyg., B. IV, p. 11—14,
1927; U 1 1 m a n n H., Anilin- und Nitroben7ol-
vergirtungen durch Schullschwarzmittel, Deutsche med.
Wochenschr., 1926, № 24, p. 998—1001. См. также лит.
к ст. Динитробензол. Н. Правдив.

НИТРОГЛИЦЕРИН, Nitroglycerinum (си-
нонимы: Glycerinum trinitricum, Trinitrin.
Trinitroglycerinum, Glonoin, Angioneurosin),
C3H5(O.N02)a, является полным азотнокис-
лым эфиром глицерина и представляет собой
прозрачную, бесцветную или слегка .желто-
ватую маслообразную жидкость без запаха,
сладкого вкуса, напоминающего вкус глице-
рина; удельный вес 1,601 при 15°. Растворим
очень мало (1 : 800) в воде, хорошо ( 1 : 4 )
в абсолютном алкоголе и во всех пропор-
циях в эфире, хлороформе и уксусной кис-
лоте; мало растворим в эфирных маслах и
почти нерастворим в глицерине. При нагре-
вании (до 200°), ударе, сотрясении дает
чрезвычайной силы взрыв. Динамит являет-
ся смесью Н. с инфузорной землей. Взрыв-
чатая желатина представляет собою смесь
Н. с нитроклетчаткой. Ниже 8° Н. затвер-
девает в длинные иглы и тогда взрывает еще
легче, чем жидкий Н. Спонтанный взрью
может произойти при недостаточной чистоте
Н. Щелочами Н. легко превращается в
смесь нитратов и нитритов. Н. получается
при осторожном действии азотной к-ты на
глицерин в присутствии серной к-ты при
охлаждении.

Д е й с т в и е н а о р г а н и з м . Местно
Н. оказывает небольшое раздражающее дей-
ствие. Слизистыми и кожей (пары) Н. легко
всасывается в неразложившемся виде. До-
стигнув крови, Н. распадается на глицерин,
нитраты и нитриты; действие на организм
вряд ли можно приписывать исключительно
последним, как это принимали раньше, т. к.
не исключена возможность, что органиче-
ские нитраты (Н., Erythrolum tetranitricum,
Mannitolum hexanitricum) могут действо-
вать и целой молекулой, т. к. при пропуска-
нии растворов их через сосуды изолирован-
ных органов действие получается очень
быстро, при внутривенном введении паде-
ние кровяного давления до определенного
уровня достигается дозой Н. в 100 раз мень-
шей, чем соответствующая доза азотисто-
кислого натрия (Marshall), головная боль у
человека наблюдается гораздо чаще при Н.,
чем при нитритах. Введенный в малых до-

зах, Н. выделяется мочой гл. обр. в виде
нитритов, при даче же больших доз—частью
также и в неизмененном виде. Резорптивное
действие Н. в основном схоже с действием
амил-нитрита (см.): прием Н. вызывает
расширение сосудов лица и верхней поло-
вины тела, учащение пульса, падение кро-
вяного давления, шум в ушах; при больших
дозах окси-Hb крови переходит в мет-НЬ;
иногда наблюдается гликозурия. Отличает-
ся Н. от амилнитрита лишь в количествен-
ных отношениях: действие его менее сильно,
начинается позже (приблизительно минут че-
рез 10 после приема внутрь), длится доль-
ше (2—3 часа), гораздо чаще сопровождает-
ся сильной головной болью; при отравлении
Н. чаще наблюдаются клонические судоро-
ги, образование мет-НЬ в крови происходит
не столь быстро.

Несмотря на большую ядовитость Н. к не-
му легко (часто в 2—3 дня) наступает при-
выкание при повторном применении; пре-
кращение приема Н. на несколько дней
восстанавливает прежнюю чувствительность
к нему организма.—О с т р о е о т р а в л е -
н и е Н. представляет интерес не только в
токсикологии, но и в проф. патологии (вды-
хание динамитной пыли), так как Н. поль-
зуются как взрывчатым веществом. Симпто-
мы: тошнота, рвота, колики, иногда крова-
вый понос, сильная головн. боль; при боль-
ших дозах—замедленный, дикротичный и не-
правильный пульс, холодная и синюшная
кожа, клонические судороги, резкое замед-
ление дыхания, смерть в коме (через 4—7
часов) от паралича дыхательного центра.
Смертельная доза нитроглицерина очень ко-
леблется. Стюарт (Stewart) сообщил о боль-
ном, у которого 1,2 г Н. произвели лишь лег-
кое действие.—Лечение о т р а в л е н и я :
промывание желудка, солевые (не масля-
ные) слабительные, затем питье отвара
льняного семени, крепкий черный кофе,,под
кожу кофеин, камфора, растирание кожи
горчичным спиртом, на голову лед, в случае
надобности—искусственное дыхание, крово-
пускание. Можно рекомендовать также под-
кожные инъекции адреналина в виду анта-
гонистического его действия на сосуды.—
П р и м е н я е т с я Н. в тех же случаях, как
и амил-нитрит; кроме того его дают при
гипертонии в пресклеротическом состоянии,
профилактически и лечебно—при наличии
грудной жабы (см.). Нек-рая осторожность
требуется в случаях далеко зашедшей деге-
нерации сердечной мышцы. В виду сильной
взрывчатости сухого Н. он применяется
главным образом в алкогольном растворе
или в таблетках. Желудочно-кишечным ка-
налом переносится хорошо.

П р е п а р а т ы : 1 . N i t r o g l y c e r i -
n u m s o l u t u m (ФVII), seu Spiritus
Glycerini trinitrici, прозрачный бесцветный
1 %-ный раствор чистого Н.в спирте. Высшие
дозы на прием 0,1, в сутки—0,3, что соот-
ветствует 0,001—0,003 чист.нитроглицерина
(Ф VII). При грудной жабе начинают давать
с очень малых доз (1—2 капли на прием) и
постепенно повышают до 10 капель в день.
Лечение может быть прерываемо на несколь-
ко дней каждые 2—3 недели, после чего
опять дают, начиная с малой дозы. Удобно
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принимать на кусочке сахара или с ногтя
большого пальца. Иногда прописывают с
водой, напр. Rp. Nitroglycerini soluti 2,0,
Aquae dest. ad 150,0. M. D. S. по дессерт-
ной или столовой ложке 2—3 раза в день.
Редко применяется под кожу (2—6 капель
в день). Обращаться с Н. следует осторожно,
так как может произойти взрыв, если более
значительное количество Н. будет пролито,
а спирт испарится вполне или частично.
2. T a b l e t t a e N i t r o g l y c e r i n i ;
в каждой таблетке 0,5 мг Н. Высшая доза
(Ф'УП): на прием 2 шт., в сутки—6 шт.
Практически удобная форма, но есть указа-
ния на легкую изменяемость Н. в этой фор-
ме. Начинают с дачи внутрь 1 табл., а затем
постепенно повышают дозу. Нек-рые авторы
(Ingalls и Meeker; 1918) предпочитают давать
таблетку под язык, действие тогда наступает
через 1—3 минуты. Если же действия нет,
то повторяют дозу каждые несколько ми-
нут. 3. K l i m o s a n , препарат кальция с II.
Доза—0,5 на прием. 4. N е u r о s i n , смесь
Н. с кофеином в форме таблеток (не смеши-
вать название с франц. препаратом Neuro-
sin Prunier, содержащим лишь Calcium gly-
cerophosphoricum). м. Николаев.

Н. в п р о и з в о д с т в е в з р ы в ч а -
т ы х в е щ е с т в — гремучего студня и
динамита. Основные процессы: 1) пригото-
вление материалов (глицерина, кислоты, кол-
лоидного хлопка, кизельгура, древесной му-
ки, аммиачной селитры), 2) смешивание кис-
лот, 3) нитрация глицерина, 4) отделение Н.
от к-тной смеси, 5) промывка, б) фильтрова-
ние, 7) денитрация отработанных к-т, 8) пе-
ределка Н. в гремучий студень и динамит.
Наиболее вредными и опасными процессами
являются смешивание к-т, нитрация глице-
рина, денитрация к-т; при них образуются
в значительном количестве окислы азота,
к-рые хотя удаляются с места образования,
но иногда при несоблюдении необходимых
мероприятий могут попасть в рабочее поме-
щение. Манипуляции с Н., при к-рых имеет-
ся опасность соприкосновения с ним и вды-
хания его паров, могут вызывать ряд болез-
ненных явлений у рабочих. В первые дни
работы у них наблюдается сильная головная
боль, к-рая скоро исчезает; если рабочий
прекратил работу с Н. и затем ее возобно-
вил, возобновляются и головные боли. Да-
лее у рабочих отмечали состояние беспокой-
ства, бессонницу, ночные поносы и рвоты
и др. У рабочих, занятых размешиванием и
просеиванием динамита, под ногтями и на
концах пальцев образуются плохо зажи-
вающие язвы; нередко на ладонях и на коже
между пальцами рук развивается сыпь, по-
хожая на крупночешуйчатый псориаз, с
сильной сухостью кожи и образованием
трещин. У лиц, вдохнувших значительные
количества Н. при взрывах, появляются
дрожание, приливы крови к голове, рвота,
головокружения, головные боли, асфиксия,
цианоз, потеря сознания, похолодание кожи,
слабый пульс и т. д.; в тяжелых случаях
отравление может окончиться смертью. При
хрон. отравлении образующимися при взры-
вах газами (горное дело) развиваются же-
лудочно-кишечные расстройства, дрожание,
невральгии и т. д.

Лит.: С а п о ж н и к о в А., Заводы для произ-
водства порохов и взрывчатых веществ, М., 1929;
С u s h n у A., Die Nitritgruppe (Hndb. d. exp. Phar-
makologie, hrsg. v. A. Heffter, B. I, В., 1923); D m i-
t r e n k о L., Zur Pharmakodynamik des Nitroglyze-
rins, Ztschr. f. klin. Med., B. LXVIII, 1909; F i-
s с h e г R.4Die Sprengstoffindustrie (Weyls Handbueh
der Hygiene, B. VII, T. 2, Lpz., 1921); G - r o s s m a n n
M. u. S a n d o r J., Zur klinischen Pharmakologie
des Nitroglyzerins, Klinische Wochenschrift, 1923,
p. 1833 — 35. " H. Розенбаум.

НИТРОЗО СО ЕДИНЕНИЯ х а р а к т е р и з у ю т с я
присутствием группы NO, замещающей во-
дород. Наибольшее количество представи-
телей нитрозосоединешга известно в арома-
тическом ряду. Н. могут быть получены
окислением аминов, гидроксиламинов , элек-
тролитическ. восстановлением нитросоеди-
нений: С6Н5 . NH 2 -f О2 = С„Н5 . NO + Н2О;
C6H5.NH.OH + 0 = C6H5.NO + Н 2 0 ; С6Н5.
. N 0 2 + Н 2 = C5H6.NO + Н 2 О.— Нитрозобен-
золы — кристаллические вещества; в твер-
дом виде — бесцветны, обладают удвоенным
молекулярным весом; в расплавленном со-
стоянии — зеленого цвета и мономерны. Н. с
аминами образуют азосоединения: С6Н5.

окислении дают нитросоединения, при вос-
становлении — амины: С6Н5 • NO + O = C6H5 .
.N0 a ; C eH 5 .NO+2H 2=C eH 5 .NH 2 + H 2 0. Не-
которые нитрозоСоединения (нитрозоанти-
пирин) имеют значение в фармацевтической
химии, в химии красок.

НИТРОПРУССИД НАТРИЯ, N a 2 F e ( C N ) s N O .
.2Н2О, тёмнокрасные ромбические кристал-
лы, хорошо растворимые в воде, спирте. По-
лучается действием азотной к-ты на жел-
тую кровяную соль K4Fe(CN)e. При дей-
ствии едкого натра разлагается на гидро-
окись железа, азотистокислый натрий и жел-
тую кровяную соль. Дает осадки со многими
тяжелыми металлами. С растворами серни-
стых щелочей дает красно-фиолетовое окра-
шивание, исчезающее от добавления к-ты.
С сульфит-ионом дает красноватое окраши-
вание, исчезающее от добавления к-ты, уси-
ливающееся при добавлении насыщенного
раствора сульфата (или нитрата) цинка; по-
следующее добавление желтой кровяной со-
ли дает красный осадок; к-та обесцвечивает
раствор. Тиосульфаты окраски не дают.
Первичные амины дают с Н. красно-фиоле-
товую окраску, нек-рые вторичные и третич-
ные амины — красно-оранжевую окраску, али-
фатические амины в присутствии пирови-
гюградной кислоты — фиалковый цвет, пере-
ходящий в синий от добавления уксусной
кислоты. Нитропруссид натрия применяется
как реактив на ацетон, креатинин, индол и
скатол.

НИТРОСКЛЕРАН, Nitroscleran, физиол.
раствор, состоящий из 0,6% NaCl, 0,36%
фосфорнокислого натрия, 0,2% фосфорно-
кислого калия и 2 — 4% азотистокислого
натрия. Фармакодинамика Н. основана на
содержании в нем азотистокислого натрия,
к-рый расширяет сосуды, ускоряет пульс
и уменьшает напряжение артерий. Н. при-
меняют при явлениях артериосклероза с
повышением кровяного давления и при груд-
ной жабе. Доза: внутривенно — 1 раз в день
ампула, содержащая 0,02, 0,04 и до 0,1 азо-
тистокислого натрия. Внутрь применяется
гранулированный порошок Н. по V4 чайной
ложки на прием (что соответствует 0,05
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азотистокислого натрия), 2—3 раза в день.
Побочное действие Н. такое же, как у азо-
тистокислого натрия.

Лит.: E a s i e r A., t)ber die Wirkungsweise dcs
Nitrosclerans, Deutsche med. Wochenschnft, 1925,
Л» 32; B l u m e n t h a l F., Behandlung der Hy-
pertonie mit Nitroscleran, Munch, raed. Wochenschr.,
1925, p. 1917; L i c h t e n s t e i n E., Erfahrungen
mit Nitroscleran, Deutsche med. Wochenschr., 1925,
p. 2077.

НИТРОСОЕДИНЕНИЯ х а р а к т е р и з у ю т с я
присутствием группы N0 2 , примыкающей
к углеродному атому; например Н3С—NO2,
в эфирах же азотистой кислоты, изомерных
с Н., N связан с углеродом посредством ки-
слорода, напр. Н3С—О.NO. Известны жир-
ные и циклические нитросоединения. Ни-
тросоединения жирного ряда получаются
1) действием HNO3 на насыщенные углеводо-
роды: С6Н14 + N02.OH = C 6H 1 3.N0 2 + Н 2 0 ;
2) действием AgN02 на галоидопроизводные
насыщенных углеводородов: C2H5J+AgNO2=
= C2H5NO2 + AgJ; 3) действием KNO2 на сло-
жные эфиры серной кислоты: (CH3O)2SO2+
+KNOa=CHs.NOa + CHsO. ВОа.ОК.Жирные
Н.—нейтральные тела, низшие из них жидко-
сти. Третичные Н. R3C.NO2 в щелочах не рас-
творяются, первичные—R.CH2.NO2 и вто-
ричные—R2CHNO2 растворяются, образуя
солеобразные соединения; при этом нейтраль-
ные нитросоединения изомеризуются в кис-
лые изонитросоединения: CH 3 .CH 2 .N0 2 +
+ NaOH = Н 2О + СН3. СН: NO. ONa (соотв.
изонитросоединение—CH3.CH:NO.OH). Пер-
вичные Н. дают с HN0 2 нитроловые к-ты,
R.C:N (ОН) (NOa); вторичные—псевдонит-
ролы, R2:C (NO2).NO; третичные не реагиру-
ют.—-При восстановлении Н. дают амины
(см.): CH8.NO,+3H,=CHa.NHa+2HaO.

Из числа жирных Н. наибольшее практиче-
ское значение имеет хлорпикрин, CC13.N02,
применяемый в качестве ОВ. Из цикличес-
ких Н. наибольшее значение имеют нитро-
соединения ароматического ряда. Нитро-
производные ароматических углеводородов
с группой NO2 в ядре получаются действием
HNO3 (в смеси с H 2 S0 4 как водоотнимающим
веществом) на ароматические углеводороды
(реакция нитрования), напр. СвН„ + NO2 .
. ОН — С6Н5. NO2 4- Н2О. Мононитропроиз-
водные ароматических углеводородов—жид-
кости или твердые тела, обычно С запахом
горьких миндалей—нерастворимы в воде.
Ди- и тринитросоединения — кристалличе--
ские, нерастворимые в воде тела желтого
цвета, взрывчаты. Н. более или менее ядо-
виты. Наиболее важным свойством аромати-
ческих углеводородов является их способ-
ность давать ряд последовательных продук-
тов восстановления, например С6Н5 • NO2
(нитробензол) -»• СвНБ • N0 (нитрозобензол) ->
-> С6Н5. NH . ОН (фенил-гидроксиламин) ->
-> С в Н 5 . N : N . С 6 Н 5 и л и С 6 Н 5 . N - N . С 6 Н 5

II \ ~ /

о . о
(азоксибензол)->• C6HR. N = N. С6Н5 (азобен-
зол) -> С 6Н 5 . NH — NH . С8Н5 (гидразобен-
зол) -> C eII a.NH2 (аминобензол, или анилин).
Особенно важное техническое значение име-
ет получение аминопроизводных путем вос-
становления нитропроизводных: С6Н5. NO2 +
- f3H 2 =C e H 5 . NH 2 +2H 2 O (см. Анилин). С
этой целью готовятся весьма большие ко-
личества нитробензола (см.) и о- и п- нитро-

толуолов (t° кипения 218 и 238°). Тринитро-
толуол, или тротил C6H2(N02)3.CH3 (t° пла-
вления 92°) имеет большое значение в воен-
ной химии как одно из важнейших бризант-
ных веществ для наполнения артиллерий-
ских снарядов. Нитроанилины, например
п- CeH4(NH2).NO2, применяются при изготов-
лении азокрасок. Важнейшими представите-
лями нитрофенолов являются п- нитрофенол
C6H4(NO2). ОН, который идет между прочим
для приготовления фенацетина и др. лекар-
ственных веществ, и пикриновая к-та (см.)
C 6 H 2 ( N O 2 ) 3 . O H . И. Яичников.

А р о м а т и ч е с к и е Н. (как промыш-
ленные яды). Из большого количества ни-
тропроизводных бензола (см.) практическое
значение имеют следующие вещества: нитро-
и динитробензол, нитро- и динитрохлорбен-
зол, динитро- и тринитротолуол, тринитро-
фенол (пикриновая кислота), далее динитро-
и тетранитронафталин, тринитроанизол и
др. В химической промышленности и в про-
изводстве взрывчатых веществ эти веще-
ства играют чрезвычайно важную роль.—
Нитробензол, маслянистая жидкость желто-
го цвета с запахом горьких миндалей яв-
ляется исходным продуктом для получения
анилина (см.). Динитробензол (твердое ве-
щество) служит исходным материалом в хи-
мической промышленности и применяется
для производства распространенного взрыв-
чатого вещества робурита; динитрохлорбен-
зол применяется для производства сернистых
красок и взрывчатых веществ; тринитрото-
луол представляет собой сильнейшее, ши-
роко применяемое в военном деле взрывча-
тое вещество, так же как и многие другие
полинитросоединения.—Различные соедине-
ния бензола и его гомологов в отношении
их воздействия на человеческий организм,
путей проникновения и симптомов отравле-
ния обладают в общем одними и теми же
свойствами; различие имеется только в сте-
пени токсического действия. Увеличение ко-
личества нитрогрупп в веществе как правило
повышает его токсичность; вещества, в кото-
рых входящие в соединение вместо атома во-
дорода группы располагаются в положении
пара-, более ядовиты, чем при расположении
на месте ortho или meta. Вхождение в мо-
лекулу нитросоединений хлора обусловли-
вает помимо обычных для нитросоединений
клинич. симптомов отравления также зна-
чительное раздражение кожи и слизистых и
влияет на сердечно-сосудистую систему, вы-
зывая на продолжительное время ее лябиль-
ное состояние (Харченко и Лейтес; см. Дйни-
трохлорбензол). Особо раздражающим дей-
ствием на кожу обладает тринитроанизол;
тринитрофенол (пикриновая кислота) окра-
шивает кожу и волосы в желтый или зелено-
вато-желтый цвет; в иных случаях он вы-
зывает поражения кожи и т. д.

П р е д р а с п о л о ж е н и е к отравле-
ниям нитросоединениями, как и другими
производными бензола, индивидуально весь-
ма различно; оно выше у молодежи, а так-
же у лиц более пожилого возраста, далее у
женщин, особенно в период полового созре-
вания, менструаций, беременности и корм-
ления. Лица слабого сложения, с понижен-
ным питанием, страдающие органическими
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болезнями (особенно органов кровообраще-
ния и выделения) и болезнями. обмена ве-
ществ, выздоравливающие и в особенности
алкоголики—отравляются гораздо чаще и
переносят болезнь тяжелее. Повреждения и
заболевания кожи, а также усиленное по-
тение, облегчают возможность проникнове-
ния яда через кожу и затем общего резорп-
тивного действия. В организм яды эти про-
никают даже через кожу и притом не толь-
ко поврежденную или больную, но и через
совершенно здоровую (большинство напри-
мер имевших место в СССР острых отравле-
ний нитробензолом, динитрохлорбензолом и
др. произошло именно этим путем); в фор-
ме паров или же пыли они проникают так-
же и через дыхательный или пищеваритель-
ный тракт. Выделяются они из организма
главным образом с мочой в форме различных
продуктов превращения (например пара-
амидофенол).

Клин, картину отравлений, лечения и про-
филактики—см. Нитробензол, Динитробен-
ЗОЛ, ДииитрОХЛОрбеНЗОЛ. Н. Рооенбаум.

Лит.: F i s с h е г R., Die Teerfarbenindustrie—
Nitroverbindungen (Weyls Handbucb. der Hygiene,
B. VII, T. 2, Lpz., 1921). См. также лит. к ст. Дини-
тробензол и Динитрохлорбензол.

НИША (син. Гаудека ниша), симптом, на-
блюдаемый при рентгеноскопии и рентгено-
графии желудкаи двенадцатиперстной кишки
и обусловленный наличием в их стенке яз-
венного процесса. При поверхностных язвах
желудка принятая внутрь контрастная мас-
са на них не задерживается; при глубо-
ких же язвах контрастная масса проникает
в глубину стенки. При таких хрон. язвах
вокруг краев их образуется валик, дно ис-
тончается и благодаря давлению внутри же-
лудка образуется б. или м. глубокое выпя-
чивание стенки. Этому способствует по мне-
нию некоторых авторов (Haudek, Bergmann)
сужение входа язвы вследствие сокращения
продольных мышц. В этом углублении при
наполнении желудка скопляется контраст-
ная масса, контуры к-рой выступают за кон-
тур желудка в виде образования, обозначае-
мого как «ниша» [см. отд. таблицу (т. X,
ст. 75—76), рис. 7 и 8]. Классическая фор-
ма Н. описана Гаудеком при пенетрирую-
щих язвах желудка, где между последним
и окружающими органами образуются сра-
щения. Здесь Н. чрезвычайно демонстра-
тивна. Она состоит из кругловатой полости,
соединенной с полостью желудка узкой шей-
кой.—Содержимое Н. состоит из трех слоев:
нижнего—контрастной массы, среднего—ме-
нее контрастного остатка пищевой смеси и
верхнего—светлого слоя воздуха. Такая Н.
имеет вид гриба на ножке и встречается так-
же при глубоких каллезных язвах. При рент-
геноскопии или рентгенографии желудка
спустя нек-рое время после эвакуации его от
контрастной массы на месте такой Н. остает-
ся пятно. Н. может иметь также и треуголь-
ную форму с содержимым равномерной кон-
трастности. При недостаточно выполненном
контрастной массой желудке такие Н. могут
быть просмотрены. В таких случаях при
наличии клин, данных в пользу язвы сле-
дует произвести рентген, исследование в го-
ризонтальном положении б-ного. При по-
добном исследовании язва иногда лучше на-

полняется контрастной массой, и Н. хорошо
видна. Кроме этой, довольно частой формы
наиболее типичны кругловатые Н. и трех-
угольные, но бывают полигональные, ром-
бовидные.и др. Чем глубже язва, тем резче
Н. По данным нек-рых авторов Н. можно
видеть при язвах очень малых размеров—до
3 ли* диаметром. Для лучшего заполнения Н.
контрастная масса должна быть не слишком
густой: при узком входе язвы такая масса
не может проникнуть в углубление. Но и
при жидкой контрастной массе ее иногда
удается ввести в язву только при помощи
глубокой пальпации или при положении
больного на левом боку.

Б . ч . ниши помещаются на малой кривиз-
не в pars media; гораздо реже—в pars pylo-
ri ca. Чрезвычайной редкостью являются Н.
большой кривизны. Н. почти всегда орди-
нарны, но описаны также двойные Н. Если
язза не определяется на малой кривизне,
то необходимо (как и при к-эждом рентге-
носкопическом исследовании желудка) вра-
щать больного перед экраном, чтобы найти
язву, если она расположена на передней
или задней стенке желудка. Нередко Н., в
особенности неглубокая, легко обнаружи-
вается при исследовании рельефа желудка:
демонстративно направление складок сли-
зистой в виде звездчатых лучей, идущих
к центру—-язве. Ниша наблюдается у одно-
го и того же больного довольно длительно.
При благоприятном ходе терапевтического
лечения она может исчезнуть. — Н. встре-
чаются довольно часто и в двенадцати-
перстной кишке. Процесс образования их
тот же, что и при язвах желудка. Они очень
невелики и помещаются б. ч. на малой кри-
визне луковицы в виде выступа большей или
меньшей величины. Т. к. на большой кри-
визне луковицы при этом имеется часто пе-
ретяжка, то это ведет к деформации. Некото-
рые Н. передней или задней стенки имеют вид
густого контрастного пятна. Для того чтобы
обнаружить Н., необходимо исследование
производить при разных положениях: фрон-
тальном, сагитальном, первом и втором ко-
сом. Помогает также применение всей новей-
шей методики рентген, исследования язв: це-
левых серийных снимков, дозированной ком-
пресии и исследования рельефа. Здесь, как
и при Н. желудка, характерно направление
складок слизистой (см. также Желудок, Две-
надцатиперстная кишка, рентгенодиагнос-
тика заболеваний).

Лит.: A s s m a n n И., Die klinische ROntgen-
diagnostik, Halfte 2, p . 540—545, Lpz., 1929; B e r g -
m a n n G., Ulcus pepticum ventriculi, duodeni,
jejuni (Hndb. d. inneren Medizin, hrsg. v. G. Berg-
mann u. R. Staehelin, B. I l l , T. 1, В., 1926); G u-
l e k e N., N i e d e n H. u. S m i d t H., Die
Chirurgie des Magens und ZwOlffingerdarms (Die
Chirurgie, hrsg. von M. Kirschner und O.Nordmann,
B. V, p. 399—408, B.—Wien, 1927, лит.). См. также
лит. к ст. Желудок. С. Френкель.

Н ОБЕ КУР Пьер Андре Александр (Pierre
Andre Alexandre Nobecourt; род. в 1871 г.),
крупный франц. педиатр, профессор дет-
ской клиники Парижского мед. факультета
с 1920 года, член Мед. академии с 1923 г.,
врач H6pital des Enfants malades; редактор
ряда периодических изданий; член Париж-
ского об-ва педиатров; член франц. и интер-
национальной ассоциации педиатров; вице-
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президент общества, занимающегося новы-
.ми франц. яслями; вице-президент Высше-
то совета охраны детства. Н. принадлежит

большое число пе-
чатных работ, в том
числе руководство
по социальной гиги-
ене детства («Hygi-
ene sociale de 1'en-
fance», совместно с
G. Schreider'oM, P.,
1921; русские изда-
ния—Харьков, 1925,
М., 1926), шеститом-
ный курс клиники
детских б-ней («СН-
nique medicale des
enfants», v. I—VI,P.,
1925—29) и широко

распространенный учебник («Precis de me-
decine des enfants», 5-e ed., P., 1925; рус.
изд.—М.— Л., 1928).

НОВАЗУРОЛЬ, Novasurol, двойное сое-
.динение натриевой соли оксимеркури-орто-
хлорфен-оксилуксусной кислоты с диэтил-
/малонил-мочевиной (вероналом),

С—О— СН2—COONa
ClC^C.Hg——N——СО

i i I /CaHs
/сн со c(

I |N
HN——CO

-белый аморфный порошок без запаха; хоро-
,1по растворяется в воде, не растворяется в
-спирте и эфире; содержит ртуть (33,9%) в
неионизированной форме, вследствие чего

"•(особенно ценно для терап. применения) не
вызывает коагуляции даже 20%-ного раство-
ра белка, а потому может вводиться в кро-
вяное русло, в толщу мышц и под кожу, не
вызывая свертывания тканевых белков. На
-основании опытов на животных надо допу-
стить, что Н. проявляет как экстрареналь-
ное (опыты на животных с удаленными поч-
ками), так и ренальное (опыты с изолирован-
ной почкой) влияние на диурез. Клинич.
наблюдения показали, что через 1—2 часа

.после внутривенного и спустя 3—5 часов
после внутримышечного введения Н. у б-ных
появляется усиленный диурез, к-рый про-
должается от 8 до 24 часов; при этом выво-
дится значительное количество жидкости,
доходящее иногда до 5—8 л; затем обычно
диурез ослабевает, и количество мочи мо-
жет в последующие сутки стать даже ни-
же нормы.—В терапии Н. применяется как
исключительно сильное мочегонное 1) у сер-

дечных б-ных при наличии значительных
отеков и 2) при цирозах печени. Применяют
Н. и при сифилисе, когда другие препараты

; ртути нежелательны. Имеются указания на
хорошие результаты, полученные после
инъекций Н. при серозных плевритических

-• эксудатах у люетиков.—Д о з и р о в к а : как
.мочегонное предлагается однократное под-
кожное, внутримышечное или внутривенное
введение 0,75—1,0—1,5—2,0 еж3 10%-ного

.раствора Н. При люесе вводят 1 еж3, иногда
повышают до 2 еж3 10%-ного раствора Н.;
курс лечения состоит из 10—15 инъекций с
промежутками в 5 дней между отдельными
инъекциями.—П р о т и в о п о к а з а н и я :

.двусторонние б-ни почек, в особенности

;Б. М. Э. Т- XXI.

нефрозо-нефриты, резкое истощение сердеч-
но-сосудистой системы иупадокобщего пита-
ния.—Я в л е н и я о т р а в л е н и я : до-
вольно часто наблюдаются тошнота, рвота,
стоматит; тяжелые формы отравления, вы-
ражающиеся в нефритах и геморагических
колитах, наблюдаются редко. В продажу
Н. выпускается в форме 10%-ного раствора
в ампулах по 1,2 и 2,2 еж3. Вследствие упо-
мянутых побочных свойств ыовазуроль в по-
следнее время почти оставлен и заменен
весьма близким к нему, но менее токсичным
салирганом.

Лит.: В ы с о ц к и й Н., К вопросу о действии
Novasurol'a при почечных отеках, Омский мед. ж.,
1928, № 1; П ш е н и ч н о й Ф., Novasurol как мо-
чегонное при водянках сердечного происхождения,
Врач, дело, 1923, № 24—26; Ш л я х м а н А., Лече-
ние отеков новасуролом и салирганом, Вести, совр.
мед., 1929, № 2; В о h п Н., Fortgesetzte Studien uber
Novasurol, seine Wirkung bei verschiedenen Lebensal-
tern u. bei Diabetikern, sowie sein etwaiger Einfluss
auf lonenverschiebungen im Organisrnus, Deutsches
Arch. f. klin. Med., B. CXLIII, p. 225—237, 1923;
о н ж е, Experimentelle Studien uber die diuretische
Wirkung des Novasurols, Ztschr. f. d. ges. exper. Med.,
B. XXXI, p. 303—315, 1923; N о g u с h i H., Unter-
suchungen uber den Mineralstoffwechsel, Arch. f. ex-
per. Pathol., B. CVIII, 1925 u. B. CXII, 1926; он ж е,
Giftwirkungen an der uberlebenden Froschniere, ibid.;
S p e r l i n g , Novasurol in der Allgemeinpraxis, Deut-
sche med. Wochenschr., 1924, p. 211. Л. Медведкова.

НОВАРСЕНБЕНЗОЛ, Novarsenobensol (Ar-
senobensol), французское название неосаль-
варсана (см. Сальварсан).

НОВАТРОПИН (Novatropin, бромистый ме-
тил-гоматропин, С]вН21О3М(СН3)Вг; белый,
кристаллический порошок, легко раствори-
мый в воде и спирте. Н. по своему дейст-
вию на организм идентичен атропину, но
в 50 раз менее ядовит. Дозировка 0,001—
0,0025—0,01 на прием, суточная доза—0,05.

НО В И РУД ИН, Novirudin, препарат мела-
ниновой к-ты, обладающий подобно гиру-
дину (см.) свойством предотвращать сверты-
ваемость крови. При введении 0,0005 Н. на
1 еж3 крови, кровь не свертывается в течение
нескольких часов. При прибавлении Н. к
крови in vitro можно предотвратить полно-
стью свертывание ее. Недостатком Н. яв-
ляется резкое изменение от его прибавления
цвета плазмы (из светложелтого в темно-
коричневый). Подкожное введение Н. ока-
залось недействительным, тогда как внутри-
венное применение дало положительный
результат. — Н . предохраняет животное от
сывороточной анафилаксии. Н. действует
слабее гирудина. В виду трудности добыва-
ния гирудина Н. широко пользуются в лабо-
раторной и экспериментальной практике.

Лит.: L о е f f 1 е г L,, Erne vergleichende Unter-
suchung uber Hirudin und Novirudin, Arch. f. exp.
Pathol., B. CXVII, p. 189—207, 1926 (также в Munch,
med. Wochenschr., 1926, p. 1506).

НОВИФОРМ, Noviform (C6Br402)2Bi(OH),
основной тетрабром-резорцин-висмут. Полу-
чается осаждением кислого раствора азотно-
висмутовой соли щелочным раствором тетра-
бром-резорцина.Н. представляет собой се-
ро-желтый порошок без запаха, нераствори-
мый в воде, спирте, эфире. Н. может быть
стерилизован при t° 100° без разложения.
Фармакологическое значение Н. заключает-
ся в его антисептическом действии, что за-
висит от входящих в его состав резорцина,
брома и висмута. Применяется Н. в виде
10%-ных и 20%-ных мазей в хир. и вен.

15
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практике как нераздражающий, неядови-
тый antisepticum, действующий вполне ана-
логично заменяемому им ксероформу. Содер-
жит 32% Bi2O3.

НОВОКАИН (Novocainum) ФУИ (Procain
амер. фарм.), хлористоводородный параами-
но-бензоил-диэтил-амидо-этанол NH aC eH4.

.CO.OCH2.CH2N /сан,
\ С 2 Н 6

.НС1, мол. в. 272,6.

Впервые получили Н. (синтетически) Эйн-
горн и Ульфельдер (A. Emhorn, E. Uhl-
felder; 1905); в том же году Биберфельд и
Браун (Biberfeld, H. Braun) ввели его в ме-
дицину в качестве заместителя кокаина.—Н.
представляет собой бесцветные кристаллы,
вяжущего горького вкуса, не имеющие за-
паха, плавящиеся при 156°, растворимые в
1 ч. воды, в 30 ч. спирта и почти нераствори-
мые в эфире. Водные растворы (1 : 9) ней-
тральной реакции, термостабильны (даже
после 24-часового нагревания до 100° про-
исходит лишь ничтожная потеря в активно-
сти) и поэтому могут быть повторно стери-
лизуемы кипячением. При длительном хра-
нении растворы Н. приобретают коричневый
цвет, но их активность и токсичность мало
изменяются (по крайней мере несколько ме-
сяцев) . Сохраняться должен Н. в хорошо за-
купоренных сосудах, защищенным от света.
При воздействии на Н. щелочей освобожда-
ется его основание в виде .бесцветных кри-
сталлов, плавящихся при 61—63°, нераство-
римых в воде, но легко растворимых в ал-
коголе, эфире и бензоле, а также и в жирных
маслах (до 10%) при слабом нагревании.

Д е й с т в и е н а о р г а н и з м . Подобно
кокаину (см.) Н. при местном воздействии
обладает способностью избирательно пара-
лизовать окончания чувствительных нервов,
но характер действия Н. все же существенно
отличается от действия кокаина. Н. свобо-
ден от раздражающего действия на ткани;
роговая оболочка напр, не повреждается да-
же при нанесении на нее концентрированно-
го раствора Н. или Н. in substantia; 10%-ные
растворы Н., впрыснутые под кожу, не ока-
зывают на ткани иного действия, чем всякий
гипертонический солевой раствор. Крове-
носные сосуды Н. в отличие от кокаина не
суживает; на зрачок, внутриглазное давле-
ние и аккомодацию действия не оказывает.
Для получения приблизительно одинаковой
степени анестезии Н. требуется в зависимо-
сти от места его приложения либо столько
же либо значительно (в 2—3 раза) больше,
чем кокаина. Экспериментальные данные
показывают, что анестезирующая сила Н.
на роговице кролика в 16 раз меньше, чем у
кокаина (Closson), тогда как на стволы чув-
ствительных нервов лягушек, а также и на
окончания их у кролика, при внутрикож-
ном введении оба яда действуют одинаково;
последнее относится также и к двигатель-
ным нервам на нервномышечном препарате
лягушки; Клоссон показал, что у лягушки
кокаин действует сильнее на нервные окон-
чания, чем на нервные стволы, тогда как Н.
действует одинаково на те и другие. Золь-

,ман (Sollmann) полагает, что сила парали-
зующего действия обоих ядов одинакова, а
различие в степени анестезии^ к-рую они

вызывают, объясняется значительно боль-
шей пенетрационной способностью кокаина,
что и сказывается при приложении обоих
ядов на слизистые, тогда как при непосред-
ственном соприкосновении с окончаниями
или стволами нервов, где способность пене-
трации роли не играет, сила их действия
оказывается одинаковой. Подтверждением
этой точки зрения служат также опыты Коп-
ленда (Copeland), который показал, что No-
vocainum boricum, приложенный к рого-
вице кролика, в 2 раза сильнее кокаина, то-
гда как солянокислый Н. при этих условиях
слабее кокаина в 16 раз; разницу в силе-
действия этих солей Кларк (Clark) объясняет
тем, что соли с малой степенью диссоциации
(N. boricum) могут проникать через слизи-
стые, тогда как легко диссоциирующиеся
(N. hydrochloricum) этой способностью не
обладают.—Разница в силе анестезирующе-
го действия Н. и кокаина в значительной
степени обусловлена также и отсутствием у
Н. сосудосуживающего действия, благодаря;
чему он скорее покидает место введения,
всасываясь в кровь. При прибавлении же к:
раствору Н. адреналина, вызывающего рез-
кое сужение сосудов, всасывание Н. замед-
ляется, и анестезирующее действие его зна-
чительно усиливается и удлиняется. Воз-
можно, что кроме сужения сосудов здесь-
имеет место также и потенцирование дейст-
вия Н. адреналином. В общем можно считать-
что 1/2%-ные и крепче растворы Н. с адрена-
лином обладают той же анестезирующей си-
лой, как и соответствующие растворы кокаи-
на с адреналином; при более же слабых кон-
центрациях Н. всегда несколько слабее ко-
каина. Кроме усиления действия новокаина
прибавление адреналина (1 капля раствора,
1:1 000 на 5—10 см3 раствора Н.) также зна-
чительно удлиняет его действие; так напр,
инъекция 0,5 см3 2%-ного Н. в основание
пальца вызывает анестезию приблизительно-
на 20 минут, тогда как при Н. с адреналином
эффект не исчезает вполне и через час.

Т о к с и ч н о с т ь Н. невелика; из всех
современных растворимых в воде местных
анестезирующих средств пожалуй он явля-
ется наименее ядовитым. В опыте на себе
Либль (Liebl; 1906) получил от подкожной
инъекции 0,4 Н. только преходящее ощу-
щение теплоты; впрыснутые через час после-
этой дозы 0,75 Н. дали легкие явления отра-
вления, исчезнувшие через 1г/2 часа. После-
дующие наблюдения над б-ными показали,
что токсическое действие иногда наблюда-
лось и от малых доз (0,01 до 0,13), тогда как
в других случаях до 3,0 Н. применялось
вполне безопасно. Комбинация с адренали-
ном резко понижает токсичность Н., т. ч. в
наст, время часто впрыскивают под кожу до
1—1,5 Н. При случайном введении Н. (без
адреналина) человеку в вену в количестве
0,05 отмечались потеря сознания и судороги.
Экспериментальные данные показывают, что
прибавление адреналина уменьшает токсич-
ность Н. и при внутривенном введении;
Гатчер и Иглестон (Hatcher, Eggleston) при-
писывают это возбуждающему действию ад-
реналина на сердце. В сравнении с кокаином
Н. является гораздо менее токсичным. Коли-
чественные соотношения в опытах над жи-
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вотными были неодинаковы в зависимости
от путей и способов введения обоих ядов.
Биберфельд (Biberfeld) нашел, что при под-
кожном введении смертельная доза была
приблизительно в 5—6 раз больше у Н. в
сравнении с кокаином для собак, кошек,
кроликов и лягушек; для морских сви-
нок—в 8 раз. При внутривенном введении
кошкам минимальная смертельная доза у Н.
была в 3 раза больше, чем у кокаина (Hat-
cher и Eggleston). В отношении токсического
действия на сердце И. оказался слабее ко-
каина в 10 раз на крысах и морских свинках
и в 1—1,4 раза на лягушках (Roth). При ин-
традуральной инъекции теплокровным угне-
тающее действие на кровяное давление и ды-
хание были почти одинаковы у обоих ядов
(Roth). Сравнительное изучение токсичности
при подкожном и внутривенном введении
показало, что у Н. соотношение минималь-
ных смертельных доз при этом больше 5, у
кокаина же меньше 4.—Прибавление адре-
налина гораздо больше уменьшает токсич-
ность Н., чем кокаина. При этих условиях Н.
на кошках при подкожном введении оказал-
ся в 10 раз менее токсичным, чем кокаин
(Hatcher и Eggleston). При повторном вве-
дении Н. в противоположность кокаину
явлений привыкания и пристрастия к яду
не развивается, равным образом не отмеча-
ется и явлений кумуляции.—Судьба Н. в
организме повидимому тоже иная, чем у ко-
каина, т. к. в противоположность последне-
му Н. не обнаруживается в моче в неизменен-
ном виде. Полагают (Hatcher, Eggleston),
что Н. быстро разрушается в печени, чего не
происходит с кокаином.

О с т р о е о т р а в л е н и е сравнительно
редко наблюдается у людей, т. к. обычно Н.
применяют вместе с адреналином. Описаны
следующие симптомы отравления: голово-
кружение, головная боль, тошнота, рвота,
двигательное возбуждение, чувство страха;
в тяжелых случаях—амавроз, побледнение
лица, холодный пот, малый пульс, потеря
сознания, коляпс, паралич дыхания. При
длительном повторном воздействии раство-
ров Н. на кожу (у зубных врачей благодаря
протеканию из шприца) нередко развивается
чисто местный дерматит с повышенной чув-
ствительностью пораженных участков ко-
жи . — Л е ч е н и е о с т р о г о о т р а в л е -
н и я . С целью ограничения поступления Н.
в организм следует перетянуть жгутом ко-
нечность выше места инъекции. При явлени-
ях сильного возбуждения—осторожный нар-
коз хлороформом или хлорал-гидрат в клиз-
ме, внутрь бромистый натр (1,0—2,0). При
коляпсе—черный горячий кофе или чай,
коньяк, 70°-ный спирт (чайными ложками),
горчичники на область сердца, теплые ван-
ны с холодными обливаниями, под кожу—
камфора, кофеин; растирание рук и ног, за-
ворачивание их в теплые ,простыни; крово-
пускание (300—400 см3), вливание физиол.
раствора. При сильном расстройстве дыха-
ния применяют искусственное дыхание.

П р и м е н е н и е и д о з и р о в к а . Из
всех местно анестезирующих средств Н. и
кокаин в наст, время применяются чаше дру-
гих, причем кокаин благодаря своему силь-
ному действию, на нервные .окончания, пред-

ставляется непревзойденным средством для
анестезии слизистых, Н. же благодаря своей
малой токсичности является драгоценным
средством для проводниковой анестезии.
(Применение Н.—см. Анэстезия местная.)
Многие авторы предлагают прибавлять к Н.
адреналин (Sol. Adrenalin! hydrochloric!
1 :1 000); обычно прибавляют по расчету
1—2 капли'на 5—10 ом3 раствора Н., при
бблыних же количествах последнего—про-
порционально меньше, т. ч. в общем впры-
скивают не более, чем 15 капель адреналина.
Для инфильтрации самой кожи адреналин
применять не следует из-за возможности её
гангрены. Нецелесообразно прибавлять ад-
реналин до стерилизации растворов Н., т. к.
под влиянием t° адреналин легко разлага-
ется, что узнается по розовой окраске рас-
твора. По указаниям нек-рых авторов (Gross
и Kochmann) прибавление к Н. 0,4%-ного
Kali! sulfurici ведет к более скорому наступ-
лению, усилению (потенцированию) и удли-
нению анестезии. Прибавляемое количество
Кг8О4 настолько мало, что о каком-либо вред-
ном его действии говорить не приходится.
Можно комбинировать Kal. sulf. и с адрена-
лином, напр. Rp. Novocaini 1,0, Sol. 2%
Kalii sulfurici 20,0, Sol. 0,9% Natrii chlorati
ad 100,0, Sol. 1:1000 Adrenalini hydro-
chlorici gtt XII.MDS для инфильтрационной
анестезии (Hoffmann и Kochmann). Гросс
(Gross) предложил прибавлять к новокаину
Natrium bicarbonicum (по расчету V* части
последнего на 1 часть Н.), т. к. при этом ббль-
шая часть Н. оказывается в растворе в ви-
де свободного основания, анестезирующая
сила к-рого выше, чем у его солей. При более
крепких (свыше 3%) растворах Н. рекомен-
дуется прибавлять соды меньше, т. к. иначе
произойдет осаждение основания из раство-
ра. Для создания изотонии Гросс рекомен-
дует прибавлять к растворам Н. еще NaCl
по следующему расчету на 100 см3 раствора
Н.: при 2%-ном растворе последнего—0,5,
при 3%-ном—0,4, при 4%-ном—0,3. Чаще
прибавляют соду около 1%.

П р е п а р а т ы : 1. N o v o c a i n u m
(ФУП), seu N o v o c a i n u m h y d r o c h -
l o r i c u m; высшая однократная доза под
кожу 0,1, суточная 0,3. 2. N o v o c a i n u m
n i t r i c u m , маленькие, без цвета и запаха
кристаллы, плавящиеся при 100—102°, чрез-
вычайно легко растворимые в воде и спирте;
применяется, как и предыдущий, но имеет
преимущество в том отношении, что не вы-
зывает выпадения серебра, а потому часто
применяется в 3%-ном растворе с Argentum
nitricum при б-нях мочевых путей. 3. N о v о-
с a i n—основание, применяемое в виде рас-
творов (до 10%) в жирных маслах при б-нях
уха и носа. 4. Novadrin, Novorenal и другие
продажные препараты, представляющие со-
бой готовый стерильный раствор Н. с адре-
налином в различных концентрациях (г/4—
•Va—2—5—:10%-ные растворы Н.) для зубной
практики и различных видов анестезии,
2%-ный раствор носит также название Adre-
cain, он же в комбинации с Magnesium sulfu-
ricum—Optocain В.. Надо иметь в виду, что
нередко в готовых растворах адреналин,- зна-
чительно разложившийся (розовая окраска
раствора). 5. Letargin—продажный препарат

•15
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в ампулах по 1,0 с содержанием Extr. cort.
Hamamelidis 0,5, Novocaini 0,015, Natrii
chlorati 0,0092, Thymoli 0,0002, Aquae dest.
0,5 и 1 капли Sol. 1:1 000 Adrenalin! hydro-
chloric!. Применяется в зубной практике.
6. N a r k o s i а—продажный препарат в ам-
пулах по 1,0 с содержанием Extr. cort. Ha-
mamelidis 1,0, Novocaini 0,015, Cocaini hy-
drochloric! 0,005, 1 капли Sol. 1:1 000 Ad-
renalin! hydrochloric! и физиол. раствора
Natrii chlorati.

Лит.: B i b e r f e l d J., ' Pharmakologisches tiber
Novocain, Med. Klin., 1905, p. 1218; B r a u n H.,
tfber einige neue ortliche Anaesthetica (Stovain,
Alypin, Novocain), Deutsche med. Wochenschr., 1905,
p. 1667; E g g l e s t o n C. a. H a t c h e r R.,
Pharmacology of local anaesthetics, J. of pharmacol.
a. exp. therapy, v. XIII, 1919; P o u l s s o n E.,
Die Cocaingruppe (Hndb. der experimentellen Phar-
makologie, hrsg. v. A. Heffter, B. II, Halfte 1, Ber-
lin, 1920, лит.); Z o r n L., Beitrage zur Pharmakolo-
gie der Mischnarkose, Ztschr. f. exp. Path., B. XII,
1913. M. Николаев.

НОВОРОЖДЕННЫЙ, ребенок в течение
двух-трех недель с момента рождения. В
это время происходит приспособление его
к внеутробной жизни, отпадает и заживает
пуповина, служившая связью между ним и
матерью, и выравниваются последствия ро-
довой травмы. Строго отграничить этот
период от следующего за ним грудного воз-
раста очень трудно, тем более, что продол-
жительность его у разных детей различна и
зависит как от индивидуальных особенно-
стей данного ребенка, так и от внешних
условий. Разные авторы клали в основу это-
го отграничения разные моменты. Одни—
срок отпадения пуповины, а другие—дли-
тельность физиол. желтухи, наличие секре-
ции грудных желез у ребенка, период коло-
стрального питания его (Бирк) и т. д. Может
быть наиболее приемлемым из всех являлся
бы момент выравнивания веса, указывающий
на то, что организм восстановил происшед-
шую в первые голодные дни жизни потерю,
что он как-то справился с трудностями
своего самостоятельного существования и
уже идет по пути постепенного увеличения
массы своего тела. Но этот момент является
очень изменчивым в связи с конституцио-
нальными особенностями данного Н. и с
условиями ухода и среды.

Период двух-трех недель включает в себя
кроме вышеуказанных и целый ряд других,
тоже чрезвычайно важных моментов: ус-
танавливается кровяная формула, нараста-
ют ферментативные способности, протекают
некоторые своеобразные физиол. процессы,
как физиологическая желтуха, мочекислый
инфаркт, явления «полового криза»; нако-
нец иногда развертывается и своеобразная,
свойственная только этому возрасту пато-
логия.-Эти две-три недели—период совер-
шенно особенный и неповторимый в дальней-
шей жизни: развертываются целые системы,
впервые начинающие функционировать и
поэтому еще недостаточные, как дыхатель-
ная, пищеварительная; ребенок встречает
целый ряд вредностей, для него непривычных:
низкую t°, микробов, трудности кормления
и пр. Защитные силы его невелики, фаго-
цитарная способность понижена, кожа и
слизистые особенно ранимы, кишечная стен-
ка проходима для микробов, сосуды хрупки
и легко разрываются, что создает склон-

ность Н. к кровотечениям. Все это наряду
с присутствием в теле физиол. пупочной ра-
ны делает Н. существом хрупким и нужда-
ющимся в особо бережном подходе к нему.
Инфекция, раз проникнув в его организм,
имеет благоприятные условия к генерализа-
ции процесса., к переходу в общее зараже-
ние, т. е. в сепсис. Наряду с этим к нек-рым
банальным детским инфекциям, как напри-
мер корь, Н. оказывается невосприимчивым.
И физиология и патология этого возраста
своеобразны. Функции организма постепен-
но приспособляются к новой работе. Реак-
ции на различные условия внешней среды
тоже имеют свои особенности и отличаются
от таковых в более позднем возрасте. Ука-
жем на большую термолябильность Н., на
т. н. физиол. падение веса, на «преходящую
лихорадку Н.». Общая реакция организма
при болезненных состояниях отличается не-
значительностью или же полным отсутстви-
ем температурных повышений даже при
общих септических заболеваниях, склонно-
стью к генерализации инфекции, стертыми
формами клин, картины, особенно у детей
слабых и недоношенных. При общих забо-
леваниях нередко на первый план выступают
явления со стороны центральной нервной
системы, особенно ранимой в этом нежном
возрасте,—судороги, общая угнетенность,
расстройства дыхания центрального харак-
тера и пр. В целях создания здорового ор-
ганизма совершенно необходимо углублен-
ное изучение ребенка с момента рождения
и тщательный уход за ним. Новорожденный
является объектом еще мало изученным и
долгое время находился исключительно в
ведении акушеров. Надо сказать, что осно-
воположниками учения о Н. являются имен-
но акушеры, и труды Рунге, Бюдена, Яшке
являются до сих пор классическими. Немно-
гие однако могут подобно им совместить уг-
лубленное изучение матери и ребенка, и наи-
более целесообразной является совместная
работа акушера и педиатра, в ведение кото-
рого Н. и поступает с момента рождения. По-
следняя мера наряду с отделением ребенка
от родильницы и передачей его в руки спе-
циально обученного персонала проводится
теперь во всех правильно поставленных уч-
реждениях, а в Москве была осуществлена
впервые А. Н. Рахмановым и Г. Л. Грауэр-
маном около 25 лет тому назад.

В н е ш н и й в и д , в е с , р о с т , р а з -
м е р ы. Н. в первые дни жизни как бы про-
должает еще свою внутриутробную жизнь.
Он проводит все время в состоянии сна и сох-
раняет внутриутробное положение с резко
согнутыми верхними и нижними конечно-
стями; разгибание последних как будто вы-
зывает у ребенка неприятные ощущения.
Только при ножном и неполном ягодичном
предлежаниях ножки бывают разогнуты в
коленных суставах. В последней разновид-
ности они кроме того согнуты в тазобедрен-
ных суставах и как бы торчат вверх и впе-
ред. Характерными особенностями т е л о -
с л о ж е н и я Н. являются относительная
величина головы, относительная короткость
конечностей и как бы отсутствие шеи. Голо-
ва равна х/4 общего роста, верхние и нижние
конечности приблизительно равны между
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собой, а также длине туловиша (около 18 см
по данным Чулицкой, около 20—по данным
Ин-та мозга). Серединная точка стоит над
пупком. Туловище и конечности Н. имеют
округлую форму, т. к. подкожный слой хо-
рошо развит, особенно на шеках, бедрах,
голенях, сзади на шее. Кожа нежная, ярко-
розовая, покрыта пушком, особенно на пле-
чах и верхней части спины. Волосы на голо-
ве имеют 2—3 см длины, носовые и ушные
хрящи довольно тверды, ногти на руках пе-
реходят за мякоть пальцев. При тех или
иных раздражениях Н. громко кричит и
энергично двигает конечностями. (Об индек-
сах и конституции, выявляющейся обычно в
грудном возрасте,—см. Конституция, Груд-
ной ребенок.) В тех случаях, когда прихо-
дится решать вопрос о том, является ли дан-
ный ребенок Н., его можно.решить утверди-
тельно на основании следующих признаков:
присутствия на теле пуповины или свежей
пупочной ранки, явлений физиол. желтухи,
конфигурации и остатков родовой опухоли
на голове,мекониальногохарактера испраж-
нений, наличия мочекислого инфаркта.—
Д л и н а Н. колеблется в пределах от 46 до
54 см, но крайние границы встречаются ред-
ко; за среднее можно принять 50 см для маль-
чиков и 49—49,5 см для девочек при усло-
вии измерения ростомером и возможно пол-
ного разгибания нижних конечностей. При
большой конфигурации головки правильнее
производить измерение несколько дней спу-
стя. На абсолютный рост Н. оказывает вли-
яние целый ряд условий:повторность родов,
наследственность (дети мелких и крупных
родителей), расовые особенности. Так, по
Бабасянц, у грузин мальчики достигают
иногда 69, а девочки 56 см.

Определение в е с а тела является более
важным, а также более точным мерилом раз-
вития ребенка. Пределы веса колеблются в
довольно значительных размерах. Громадное
большинство доношенных Н. весит от 2 800
до 4 000 г с редкими уклонениями вниз до
2 500 и вверх до 4 300 г и больше. Дети ниже
2 800 г весом обычно бывают хотя бы в не-
большой мере недоношенными, хотя обстоя-
тельство это часто не диагносцируется. Дети
мелкие, хотя и доношенные («petite espece»
французов), встречаются сравнительно ред-
ко. Дети с весом выше 4 500 г получили в
Германии название детей-гигантов («Riesen-
kinder»). Описаны случаи Н. с весом в
11 500, в 12 000 г, причем первый ребенок той
же матери весил 7 600 г. Большинство де-
тей в СССР родится с весом от 3 000 до
3800 г: 64,3%—по Дулицкому (1923—24),
56,05%—по Сперанскому (1910—13). Повы-
шение этой цифры за 1923—24 гг. надо по-
ставить в связь с проведением закона об от-
дыхе беременных.

Среди причин, влияющих на вес Н., важ-
ное значение несомненно имеют вес и рост
родителей. Боудич (Bowditeh) думает, что
вес H.=Vj9 веса его матери. Значение ра-
совых особенностей неоспоримо. В Швеции
средний вес Н.—3 527e(Petersson), в Норве-
гии—3466 (Benestad), во Франции—3 000—
3 250 (Marfan), в СССР грузинские дети от-
личаются высоким, а дети евреев малым
весом. По Гундобину, средний вес Н . —

3 000—3 250 г, по позднейшим статистикам
он около 3 400 (Сперанский 3 410, Биншток
3 403, Дулицкий 3 386). Мальчики в общем
несколько тяжелее девочек. Нек-рыми авто-
рами отмечается влияние времени года на
средний вес Н. Наиболее низкий вес падает
на самые холодные зимние месяцы (от 15
ноября до 15 февраля). Затем вес постепенно
нарастает и наивысшим бывает от 15 августа
до 15 ноября. Одни объясняют снижение ве-
са авитаминозным зимним питанием мате-
рей, другие видят в повышении веса влияние
на беременную и на плод света и солнца. Де-
ти многорожавших матерей обычно тяже-
лее их первенцов. Нек-рые авторы считают,
что вес Н. при последующих беременностях
нарастает до 5-го—7-го ребенка, а потом на-
растания уже не наблюдается. Отражается ли
питание беременной на весе плода? Ответы
на этот вопрос противоречивы. Хотя некото-
рые акушеры еще назначают скудную диету
матерям с узким тазом в целях уменьшения
объема плода, однако большинство считает
диету Проховника устаревшей и лишенной
научного обоснования. За время последней
войны большинство нем. авторов (Bumm и
др.) пришли к тому выводу, что пока мать
здорова и имеет нормальный состав крови,
плод черпает из ее крови необходимые для
него вещества в достаточном для себя ко-
личестве, несмотря на ее голодание. Средний
вес Н. в Германии не снизился: по Бумму,
3 250 для мирного времени и 3 320 для воен-
ного. Аналогичные выводы у нас сделаны
Троицкой (Москва) и Бинштоком (Ленин-
град). Некоторые авторы отмечают, что про-
цент детей с низким весом был в военные го-
ды больше, а детей с высоким весом значи-
тельно меньше, чем в обычное время. Мате-
риальная обеспеченность, труд матери, осо-
бенно тяжелый, ночной, имеют несомненное
отражение в таких показателях развития пло-
да, как вес и рост. На значение отдыха матери
в последнем периоде беременности в смысле
увеличения веса плода указал еще Пинар, и
в этом смысле закон о предродовом и после-
родовом отдыхе составляет у нас важнейшее
звено в мероприятиях по антенатальной ох-
ране младенчества. Нездоровье матери име-
ет влияние на вес плода очевидно гл. обр.
в том смысле, что процент недоношенных де-
тей здесь будет особенно-велик (при эклямп-
сии, в тяжелых стадиях tbc). Что касается
детей доношенных, родившихся от больных
матерей, то этот вопрос является еще спор-
ным и требует дальнейших точных наблюде-
ний. Наряду с безнадежным взглядом-на
этих детей как на обреченных (Pinard и
др.) пробивается более оптимистическое мне-
ние о физ. полноценности их в том случае,
если они доношены и не пострадали от вмеша-
тельств (относительно эклямлсии данные
Ивановой, относительно tfcc— Debre, Чебо-
таревской).

П а д е н и е в е с а , происходящее впер-
вые дни как у большинства животных, так
и у Н., носит в силу своего постоянства наз-
вание «физиологического». Обычно вес па-
дает в течение первых 3 дней, а в конце
3-го начинает подниматься и достигает своей
первоначальной точки изредка на 10-й день
(тип Бюдена), гораздо чаще к 2-м неделям, а
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иногда и позже (кривые Pies 'а; см. Вес тела).
Средняя потеря по франц. авторам равна от
150 до 200г,по немецким—200—250г. Пис да-
ет даже 270—300 г. В СССР дети теряют 200—
300 г, а в отдельных, не выходящих за преде-
лы физиологии случаях потеря доходит до
400 . Гораздо правильнее оценивать потерю

в процентах по отношению к общему весу,
причем падение в 6—9% можно считать фи-
зиологическим. Между тем как абсолютное
падение тем значительнее, чем крупнее ре-
бенок, падение относительное (в процентах)
тем более, чем меньше вес ребенка. Вероятно
последнее обстоятельство зависит от сравни-
тельно большей поверхности тела и следова-
тельно большей перспирации у мелких де-
тей. Антонов впрочем находит наименьший
процент убыли у детей со средним весом.
Физиол. потеря более выражена у детей,
перенесших значительную травму,вызываю-
щую подавленность, сонливость, плохое со-
сание, а также у детей первокормящих ма-
терей. Путем раннего прикладывания и до-
кармливания ребенка можно до известной
степени избежать или уменьшить эту потерю
(Schick, Кононова), однако это является
уже известным насилием. Главной причиной
физиол. потери является то, что Н. в первые
дни своей жизни отдает больше, чем полу-
чает. Наибольшая доля (около 75%) прихо-
дится на потерю воды через perspir. insensibi-
lis, небольшая часть—на потерю мекония,
мочи. Потребление организмом Н. собствен-
ных тканей белков и гл. обр. жиров такж,е
имеет место в первые голодные дни жизни.
Но эта вынужденная голодная диета м. б. и
небесполезна, т. .к. дает время пищевари-
тельному каналу приспособиться к новым
для него функциям (Рейс).

О б м е н в е щ е с т в . Относительно обме-
на веществ у Н. мы знаем чрезвычайно мало
(Гундобин, Кочаровский, Бирк). Интенсив-
ный для всего первого года жизни—периода
интенсивного роста ребенка—он как-будто
несколько снижается в период новорожден-
ности. Для а з о т и с т о г о о б м е н а уста-
новлено, что абсолютное количество выделя-
емого азота очень велико и с каждым днем
увеличивается. По данным Кочаровского:
в 1-й день—131,17 мг, во 2-й день—213,37 мг,
в 3-й день—272,87 мг, в 4-й день—304,42 мг,
в 5-й день—425,60 мг, в 6-й день—423,52 мг.
Большинство исследователей находили в
первые дни жизни отрицательное азотистое
равновесие (выделение > поступления), сле-
довательно большие количества выделяемо-
го Н. азота имеют эндогенное происхожде-
ние—сжигание организмом собственного ма-
териала как следствие голодания; преимуще-
ственно имеет место сгорание жира, а потом
очевидно и своеобразный распад тканей.
Распределение азота в моче таково: коеф.
мочевины увеличивается в течение первой
недели (с 73% до 81%) и не отличается зна-
чительно от коеф. у здорового грудного ре-
бенка. Выделение мочевой к-ты абсолютно
и относительно довольно велико, особенно
в первые 3 дня жизни. Выделение аммиака
довольно высоко, особенно к концу первой
недели. Количество азот-аминовых к-т тоже
значительно в сравнении с таковым у взрос-
лых: в первые 3 дня—5,8%, на 7—8-й день—

10—12%, аустарших грудных детей—2—5%.
Выделение пуриновых оснований Ниман на-
ходил значительным (2—7 мг), а Бирк лишь
в виде следов. Большие количества мочевой
к-ты и пуриновых оснований нек-рые авто-
ры склонны объяснять образованием мо-
чевой к-ты из. клеточных ядер распадающих-
ся лейкоцитов. Из данных распределения
азота в моче явствует, что у Н. наблюдается
усиленное выделение продуктов неполного
белкового обмена и что расщепление белков
происходит неполностью, м. б. вследствие фер-
ментативной недостаточности организма Н.

Первые дни—дни голодания и физиол. по-
тери веса—отличаются отрицательным вод-
ным б а л а н с о м , с наступлением же по-
ложительного водного баланса наступает
обычно и прибавка в весе (Бирк и Эдель-
штейн).—Газовый обмен, несколько по-
ниженный в первые часы после рождения,
вскоре начинает постоянно и постепенно по-
вышаться. Величина его находится в зависи-
мости от количества пищи, окружающей t°,
подвижности или сонливости ребенка, от
одежды и т. д. Дыхательный коеф.=0,702,
между тем как у взрослого он=0,89.—Отно-
сительно с о л е в о г о о б м е н а сведений
крайне мало. По Бирку, наименьшая ре-
тенция солей бывает при вскармливании мо-
лозивом. Интересно, что из солей наиболее
задерживаются и накапливаются в течение
последних месяцев утробной жизни фосфор
и известь, т. е. вещества, необходимые для
постройки скелета.

Х и м . с о с т а в . Наблюдения над хим.
составом тела Н. пока основаны на очень
небольшом материале и не могут считаться
точно установленными.

Т а б л . 1.
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Тело Н. очень богатоводойижирами и бед-
но азотсодержащими веществами и золой.
Воды свыше 70% (Камерер, Фелиыг), между
тем как у взрослого 59% (Бишоф). Вероятно
это чрезвычайное богатство водой организма
плода (97,54% у 6-ыедельного) и Н. следует
привести в связь с чрезвычайной энергией ро-
ста, для к-рого необходим усиленный обмен
веществ; высокое же содержание воды как
среды растворяющей таковому благоприят-
ствует. Из сухого вещества приблизительно
половину составляет жир, накапливающий-
ся главным образом в последние 11/2 месяца
беременности.

А н а т . - ф и з и о л . о с о б е н н о с т и . От-
дельные органы и системы Н. отмечены сле-
дующими особенностями. К о ж а тонка,
нежна, эластична, покрыта мелким пушком
(lanugo). Особенно обильный у недоносков,
lanugo бывает иногда очень обильным и у
доношенных крепких Н. Эпидермис и дерма
тонки, роговой слой развит слабо и легко
слущивается. Сальные железы функциони-
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руют живо, потовые недоразвиты, капиляр-
ная сеть богата,капиляры шире,чем у взрое-
.лого. Волосы мягки, тонки, постепенно вы-
падают и заменяются новыми. Рост их нахо-

дится вероятно под влиянием эндокринно-
вегетативного аппарата. Физиол. эритема

.является следствием богатого кровоснабже-
ния кожи, а м. б. также и реакцией на окру-
жающую t° (Jaschke). «Сыровидная» смазка
-(см. Vernix caseosa) покрывает тело ребенка
иногда почти сплошь, иногда только в склад-
ках, нередко совсем отсутствует. У нек-рыхН.
кожа у же от рождения суха, шелушится, лег-
ко дает трещины на местах сгибов и опрело-
сти. Иногда можно установить наследствен-
ность такой кожи. Со стороны функциональ-
ной следует отметить интенсивность кожного
дыхания, к-рое у Н. выше, чем у взрослого
'(Камерер), а именно: на 1 -кг веса в течение
суток у Н. выделяется 29,5 г воды и угле-
кислоты, у взрослого же 18,0 г. Известно,
что относительная поверхность тела тем
-больше, чем меньше ребенок, и поэтому Н.
находится в неблагоприятных условиях в
-смысле теплопотери.

Т а б л . 2. (По Сычеву.)

В о з р а с т
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П о д к о ж н ы й с л о й у доношенного Н.
развит хорошо, у недоносков—скудно. По
химич. составу жир Н. разнится от жира
.взрослого тем, что содержит меньше олеино-
вой к-ты и больше твердых жирных к-т(паль-
митиновой, стеариновой), легко застываю-
щих при понижениях t°. Отеки конечностей
и надлобковые (oedema neonatorum) встреча-
ются нередко и у здоровых Н. Возможно, что
-они связаны с большей проходимостью со-
судистых стенок вследствие их недостаточ-
ного тонуса. Со стороны м ы ш ц надо отме-
нить богатство их ткани водой, пониженную
злектровозбудимость, известную физиол. ги-
пертонию, особенно резко выраженную со
стороны сгибателей.

С к е л е т отличается относительной вели-
чиной головы и относительной короткостью
конечностей. Многие кости находятся у Н. в
стадии хряща (позвоночник, запястье). Ко-
стная ткань имеет своеобразное волокнистое
-строение, очень богата сосудами, а в надко-
стнице сильно развит внутренний богатый
клетками слой. Способность кости к регене-
рации очень велика. Из точек окостенения
-обычно указывается на важное значение
того ядра, к-рое незадолго до рождения за-
кладывается в нижнем эпифизе бедреной
кости и имеет (при диаметре в 5 мм) в суд.
медицине значение признака доношенности
плода. Можно однако встретить такие раз-
меры его и у явных недоносков, а Эпарвье
{Eparvier) на 102 доношенных ребенка видел
у 8% его полное отсутствие. Головка вели-
аса, с относительно большим сводом и малой

лицевой частью. По Бумму: большая окруж-
ность головы—35 см; прямой или лобно-
затылочный размер—12 см; большой попе-
речный (между теменными буграми)—9 см;
большойкосой(подбородочно-затылочный)—
13,5 см; малый косой—9,5 см; поперечный
размер плечиков—12 см; поперечный размер
таза—8 см. Другие авторы дают несколько
иные цифры (см. Доношенность).

Швы—венечный, стреловидный, затылоч-
ный—обычно открыты и срастаются к 2—3-м
мес. жизни. Большой родничок при резком
надвигании костей может быть очень малым,
обычно же IVa x 2 см, малый родничок зак-
рыт, на месте задне-боковых прощупывается
податливость костных краев. Нередко даже
у доношенных крепких детей наблюдаются
значительные дефекты окостенения черепа,
иногда настоящая пергаментность теменных
костей (Weichschadel). Виланд наблюдал это
явление у 20%, Ар люк у 9,7% всех Н. Тогда
как нек-рые авторы (Кассовиц, Марфан) видят
в нем симптом внутриутробного рахита,
большинство считает его врожденной и м. б.
конституциональной аномалией черепной
коробки, быстро выравнивающейся в первые
недели жизни. В костях лобных и лицевых
следует отметить отсутствие пазух.—Конфи-
гурацией называется изменение формы го-
ловки вследствие нахождения костей друг
на друга в швах и родничках в зависимости
от давления на головку стенок таза. Заты-
лочная и лобная кости подходят под темен-
ные, одна теменная находит на другую, го-
ловка вытягивается в прямом размере кзади
и кверху. Эта уродливая форма еще увели-
чивается за счет родовой опухоли. Конфигу-
рация бывает б. или м. выражена в связи с
размерами таза, первичностью или повтор-
ностью родов и своеобразна для каждой раз-
новидности положения головки (затылоч-
ное, лицевое, лобное). Родовая опухоль, са-
put succedaneum (см.), более или менее резко
отграниченная на голове, бывает разлитой
на ягодицах, плече, лице, к-рое она особен-
но безобразит. На губах, мошонке могут об-
разоваться пузыри с серозной или кровя-
нистой жидкостью. Рассасывается родовая
опухоль при легких повторных родах быст-
ро, в течение первых же часов, при более
трудных—до 2 дней.—Позвоночник Н. весь
хрящевой, имеет только одну общую дуго-
образную кривизну; конечности тоже не-
сколько искривлены благодаря внутриут-
робному положению ребенка. — Грудная
клетка сохраняет особенности эмбриональ-
ного типа: она конусообразна, нижний отдел
расширен, отчасти благодаря большой пе-
чени; передне-задний и поперечный диа-
метры приблизительно равны, направление
нижних ребер почти горизонтальное, что
как-будто укорачивает грудную клетку и ог-
раничивает ее экскурсию.

Г о л о в н о й м о з г относительно велик
(отношение к весу тела 1:7,5—8,5; у взрос-
лого 1:32). Он богат водой, на разрезе дифе-
ренциация серого вещества-едва намечается,
извилины уплощены и нек-рых борозд еще
нет—«белый лист» по выражению Крепе-
лина (Kraepelin). Кора, пирамидные пути,
стриарное тело недоразвиты. Миелинизация
еще далеко не закончена. Тогда как спинной
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мозг Н. богат миелином, полушария вО мно-
гих частях еще лишены его (большая часть
теменной, лобной, височной и затылочной
долей, комиссура). Миелинизация главных
систем полушарий заканчивается на 8-м мес.
внеутробной жизни, пирамидных путей—
к 2—3-м месяцам. Спинной мозг спускается
несколько ниже, чем у взрослого,—до нижне-
го края L n . Церебро-спинальная жидкость
обычно в небольшом количестве и под слабым
давлением. Может содержать кровь в случае
мозговых геморагий, часто окрашена в жел-
тый цвет. Это — физиологич. ксантохромия,
не стоящая в связи ни с какой патологией
и вероятно являющаяся следствием наличия
видоизмененного билирубина. Roberts (1925)
обнаруживал билирубин до 9-го дня жизни.
Рефлекс Бабинского у Н. всегда положите-
лен, глабелярный рефлекс получается в виде
сокращения m. orbicularis при постукива-
нии молоточком в области glabellae. Губной,
ротовой и роговичный рефлексы имеются,
ахилловы рефлексы непостоянны, так же
как рефлекс cremaster'a, брюшной, рефлекс
зева и слизистой носа. Особенно живы те
рефлексы, к-рые имеют свой центр в спин-
ном мозгу (как коленные), вследствие того,
что проводниковые пути достаточно развиты
(кроме пирамидных), а также благодаря не-
доразвитию задерживающих и регулирую-
щих центров в мозгу (Гундобин). Центры
дыхания, теплорегуляции также недоразви-
ты и это обусловливает целый ряд клин, про-
явлений, как термо-
лябильность, непра-
вильные ритмы дыха-
ния, приступы арное

Рис. 1. Кривые дыхания: а—в состоянии сна;
Ь—в состоянии бодрствования; с—при крике.

и т. д. Развитие внутричерепных нервов, их
миелинизация заканчивается лишь к 3-м м.,
а периферических еще позднее. Гальваниче-
ская возбудимость резко понижена. Как ес-
тественное следствие этих анатомич. особен-
ностей мы имеем у новорожденного отсут-
ствие высшей псих, деятельности и резкое
преобладание рефлекторных и автоматиче-
ских реакций.

Л е г к и е имеют небольшую вмести-
мость (35—45 см3). Число дыханий у спяще-
го Н. 40—45, дыхание поверхностно, диаф-
рагмального типа; глубина дыханий посте-
пенно возрастает. В 1-й день обмен воздуха
в минуту =1,13 л, на 3-й достигает уже 2 л.
При беспокойстве и крике особенно резко
выступает неправильность дыхания (рис. 1):
глубокие вдохи сменяются рядом поверхност-

ных дыхательных движений и паузами. Пер-
вое дыхательное движение вызывается у но-
ворожденного раздражением дыхательного
центра вследствие перегрузки крови угле-
кислотой. Температура и механич. раздра-
жения кожи играют роль второстепенную.
У недоносков и у детей слабо кричащих
Фохт (Vogt) довольно долго определял рент-
геном ателектатические участки в легких.

С е р д ц е расположено у Н. более го-
ризонтально вследствие высокого стояния
диафрагмы. Сердечн. толчок в 4-м межребер--
ном промежутке, кнаружи от сосковой ли-
нии. Вес сердца, сравнительно высок и равен
18,5—22,5 г (6,3 на 1 кг веса, у взрослых—
4,84). Перикардиального жира нет, левый
желудочек (0,44—0,68 с.м)лишь немного тол-
ще правого (0,34—0,44 см). Со стороны фнкц..
замечательна живучесть сердца. Известны
случаи извлечения кесарским сечением жи-
вых детей 15 мин. спустя после смерти мате-
ри. Мартен видел на секции, как сердце Н.
спустя час после смерти еще сокращалось.—
Пульс част: 120—140 по Филатову, 120—135-
по Зейцу. Отчетливой разницы между пуль-
сом мальчиков и девочек не наблюдается.
При среднем числе 120 полный оборот крови
происходит в 12 сек., после 27 сердечных
сокращений (у взрослых в 22 сек.).Характер-
на эмбриокардия,т.к. на систолу приходится
54,5% всего пульсового периода (у грудных
детей 62,2%).

С о с у д ы . Просвет артерий у Н. отно-
сительно больше, чем у взрослого. Особен*
но широки капиляры, которые даже абсо-
лютно шире, чем у взрослого, в связи с боль-
шой потребностью организма в кислороде.
Наоборот, просвет вен сравнительно узок,,
приблизительно равен просвету артерий.
Кровяное давление низко и тем ниже, чем
ребенок слабее: по Нею в среднем 90 мм,
80 мм по Трумпу, 59—64 по Сладкову. С
началом легочного дыхания происходят зна-
чительные изменения в кровообращении Н.,
а именно: 1) прекращается ток крови в пу-
почных сосудах, 2) артериальная кровь обо-
собляется от венозной, спадаются Боталлов
проток и овальное окно, хотя заращение
их происходит позднее, и наконец 3) кровь
устремляется в легкие—развертывается ма-
лый круг кровообращения.

Относительно к р о в и установлено, что-
смешения крови матери с кровью плода не
бывает, и кроветворение плода идет само-
стоятельным путем; даже при лейкемии и
резкой анемии матери состав крови плода
нормален. Анемии детей первых недель жиз-
ни бывают чаще всего вторичными (после
геморагий). Кровь новорожденного отлича-
ется высоким содержанием НЬ (100—140%),
повышенным числом эритроцитов (5х/2—7
млн.) и лейкоцитов.
Т а б л . 3 . — С в о д н а я т а б л и ц а к о л и ч е с т в

НЬ в % у Н.

А в т о р ы

Schiff (Прага) . . .
ScLiff (Будапешт) .
Perkin (Берн) . . .
Lucas (САСШ) . .

1-й
день

104
144
118
124

2-й

день

104,2
135
116

3-Й

день |

100,1
135 ,
119 '

122 114

4-Й

день

96,5
130
114
И З

5-Й ;

день

94
132,3
106
112
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Начиная с 3-го дня количество эритроци-
тов быстро падает, и многие авторы ставят
это явление в связь с развитием желтухи.
Так, Гейман (Heimann) находил при резкой
желтухе 93% НЬ и 5Y2 млн. эритроцитов, а
при отсутствии желтухи 114% и 6—7 млн.
эритроцитов. Другие авторы отрицают эту
зависимость. В первые дни и особенно в пер-
вые сутки встречаются в большом количе-
стве ядросодержащие эритроциты—по Лип-
ману 500 в 1 мм3 после 12 часов жизни и 277
после 24. Число лейкоцитов резко повышено
(«физиологический лейкоцитоз») и носит
характер нейтрофилеза. Начиная с 3-го дня
количество полинуклеаров уменьшается и
начинается возрастание числа лимфоцитов,
т. е. устанавливается то соотношение, кото-
рое характерно для грудного ребенка (см.
Лейкоцитозы). Щелочность крови понижен-
ная при рождении, впервые дни еще понижа-
ется, и только в конце первой недели количе-
ство ионов ОН начинает повышаться. Вяз-
кость крови у Н. значительно выше, чем
у взрослого. Относительно резистентности
эритроцитов сведений в литературе очень
мало, отмечается ее повышение, особенно рез-
кое у детей с физиол. желтухой. По Франку
(Frank),кровьребенкаокончательно устанав-
ливается в смысле отдельных форм не ранее
14-го дня. К своеобразным выводам пришли
Бюнгелер и Шварц (Bungeler, Schwartz)
на основании исследования 330 новорож-
денных: кровь из пуповины схожа с кро-
вью взрослого, изменения наступают во вре-
мя и после родов; степень их находится в
прямой зависимости от длительности и тяже-
сти родов и картина крови соответствует
тому, что наблюдается при парентеральном
введении белков или крови животным и че-
ловеку. Этот «родовой криз» в крови Н.
является следствием резорпции крови и бел-
ковых веществ в результате родовой травмы.
В общем картина крови подтверждает тот
факт, что в этот ранний период жизни в ор-
ганизме ребенка происходят крупные изме-
нения и что он лишь постепенно приходит в
то состояние равновесия, которое необхо-
димо для дальнейшего правильного разви-
тия ребенка.

II о ч к и сохраняют у Н. свое фетальное
дольчатое строение («медвежья», «свиная») и
сравнительно с весом тела вдвое тяжелее,
чему взрослого: вес обеих=23 г. Мочеточни-
ки извилисты, местами расширены; вмести-
мость пузыря—50—60 см3. На разрезе почки
нередко можно наблюдать отложение солей
в виде мочекислых инфарктов (см. Мочекис-
лый инфаркт), встречающихся чаще всего
от 2-го до 5-го дня жизни. При желтухе Н. в
сосочках мозгового вещества может откла-
дываться желчный инфаркт, состоящий из
кристаллов билирубина. Моча находится
при рождении обычно в небольшом количе-
стве, первая порция ее светла и бесцветна,
вскоре моча окрашивается более интенсивно
и при отстаивании мутнеет. Количество со-
лей особенно велико в период наибольшего
падения в весе. Реакция мочи в начале
резко кислая, а потом делается слабо кис-
лой. Уд. вес 1,006—1,012 на 1-й день, 1,008—
1,013 на 2-й—4-й, затем постепенно падает
до 1,003—1,004. В первый день возможна

анурия, исчезающая с началом подвоза жид-
кости. Постепенно нарастает и суточное ко-
личество мочи (см.).

В моче нередко обнаруживается белок—
обычно в виде следов. Франц. авторы счи-
тают альбуминурию Н. редкостью, патоло-
гией, а немецкие и русские констатируют бе-
лок очень часто (Reuss, Flensburg у 100%
детей) и не приписывают ему пат. значения.
В общем можно думать, что альбуминурия
Н. есть явление физиологическое, причины
к-рого еще неизвестны (см. Альбуминурия).
Кроме белка Генкингер наблюдал выделение
сахара с мочой в течение нескольких дней у
детей, извлеченных щипцами, что не под-
тверждается наблюдениями Ин-та охраны
материнства и младенчества НКЗдр. Били-
рубин находится в форме осадка («masse»
jaunes»), а в случае пат. желтухи и в раст
воренном виде. Следы желчных пигментов
встречаются очевидно довольно часто и при
физиол. желтухе; иногда находили уробилин
и индикан (Рейс). Р1з ферментов мочи указы-
вают пепсин и лабфермент, находили также
трипсин, мальтазу и диастазу. В осадке—
эпителий выводящих путей, немного лейко-
цитов, единичные эритроциты и тени, из-
редка цилиндры гиалиновые и с солевыми
наложениями.

П и щ е в а р и т е л ь н ы й т р а к т Н.сна-
бжен всем необходимым для своей начи-
нающейся функции. Сосание есть акт реф-
лекторный, происходящий без участия го-
ловного мозга, и наблюдается даже у анэнце-
фалов. Сосательный рефлекс получается от
раздражения слизистой губ- соском матери.
Для этого важного акта во рту Н. имеются
особые приспособления в виде «жирового
комка Биша», заложенного в толще щек для
поддержания их тонуса, и в виде т. н. «доба-
вочных губ»—присоскообразных выступов
на свободном краю десен. «Сосательные по-
душечки» — радиарные складки мацериро-
ванной побледневшей слизистой губ—едва
ли помогают сосанию. Круглая мышца рта
хорошо развита, полость рта суховата.
Слюнные железы функционируют, но недо-
статочно. Присутствие птиалина доказана
не только у Н., но и у плода. Вместимость
ж е л у д к а у Н . невелика—30—35 см, но-
быстро увеличивается. Характерно отсут-
ствие дна, несколько более• вертикальное
положение, слабость желудочных сфинкте-
ров, повышенная чувствительность слизи-
стой (частые срыгивания). Моторные и сек-
реторные функции хорошо развиты, желу-
дочный сок имеет все составные части сока
взрослого, но сила его слабее. Реакция
желудочного сока кислая благодаря присут-
ствию свободной НС1. По Вогралику, реак-
ция нейтральна только в первые минуты
жизни. Первым раздражителем секреторной
деятельности желез желудка являются око-
лоплодные воды, заглатываемые ребенком,
и первый процесс пищеварения начинается
минут через 25 после родов. Ферменты име-
ются не только у Н., но и у плода. Ибрагим
находил кроме лабфермента и пепсина
очень активную липазу.

К и ш е ч н и к новорожденного относи-
тельно длиннее, чем у взрослого, но точ-
ных цифр дать невозможно, так как измере-
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ние представляет большие трудности: длина
•его от 2 до 4 м или равна длине тела, умно-
женной на 5, по Марфану, или даже на 8,
по Швану (Schwan). По Пирке, длина ки-
шечника равна десятикратной Sitzhohe.
Значительная длина и богатое кровоснаб-
жение указывают на важную роль кишечни-
ка в юном организме. Аппараты железистый
и лимфатический развиты хорошо, мышеч-
ный ел ой недостаточен. Проходимость кишеч-
ной стенки для антитоксинов доказана экс-
периментально (Ehrlich, Salge, Bertarelli),
а на свойстве микробов переходить через ки-
шечную стенку основывает Кальмет свою
противотуберкулезную вакцинацию. При
рождении в кишечнике содержится 70—90 г
мекония, густой, вязкой, темнооливковой
массы, на первой порции к-рой можно заме-
тить т. н. «мекониальную пробку»—плотное
слизистое образование, состоящее из выделе-
ний нижних отделов кишечника (см. Испраж-
непия). На 2-й—3-й день испражнения при-
обретают смешанный характер и сменяются
темнокоричневым голодным стулом. В по-
следующие дни жизни они часто бывают
жидки, содержат слизь и свертки («диспеп-
сия» Н., «переходный катар»). Желтый груд-
ной стул устанавливается лишь позднее.

П е ч е н ь сравнительно велика, всегда
выступает см на 3 из-под реберного края.
Абсолютный вес ее около 1,30 з, относитель-
ный 1:18 (у взрослого 1:35). По весу—это
второй после мозга орган у Н. Гликогенооб-
разовательная функция имеется уже у пло-
да, желчь по составу несколько отличается
от желчи старших детей. По своим функ-
циям печень первое время несовершенна, и
•способность ее нейтрализовать яды пониже-
на. Она богата сосудами и бедна соедини-
тельнотканными элементами. — Из крове-
творн. органов с е л е з е н к а относительно
•крупна, хотя в норме не прощупывается; вес
•ее—8—10 г.—К о с т н ы й м о з г богат фор-
менными элементами, носит характер «крас-
ного» мозга.—Лимф. ж е л е з ы отличают-
ся нежностью капсулы, шириною синусов,
•богаты кровью. У громадного большинства
Н. периферические железы доступны паль-
пации,особенно подмышечные.—Относитель-
но ж е л е з в н у т р е н н е й с е к р е ц и и
известно чрезвычайно мало. Томас (Thomas)
.думает, что они не функционируют у пло-
да, достигают полного развития незадолго
до рождения и начинают функционировать
вскоре после. Маслов считает, что у Н. наибо-
лее активными являются интерреналовая
•система и зачатковые железы. Что касается
в и л о ч к о в о й ж е л е з ы , то даже данные
ее веса резко колеблются от 2 до 25 г (Ham-
mar—13,26, Соколов—4,8 г). Развитие этой
железы может быть очень различно, иногда
почти вся она состоит из лимфоидной ткани,
иногда с большой примесью соединительной.
В последнее время ей приписывают эндо-
.кринную функцию.—Вес н а д п о ч е ч н и -
ке о в относится к весу почки как 1:3 (у взрос-
.лого 1:8—1:28). Следовательно они очень ве-
лики, особенно если вспомнить, что и почка
у Н. относительно велика. Строение с ха-
рактером 'зародышевого, мозговое вещество
функционирует недостаточно (Томас). Одна-
ко при геморагиях в надпочечнике острая не-

достаточность их ведет к резкой адинамии.—
Вес щ и т о в и д н о й железы—1,3—2,8 г и
в дальнейшем нарастает до старости. У пло-
да повидимому нет собственной функции щи-
товидной железы, но железа матери нахо-
дится в состоянии гиперфункции, и снабже-
ние Н. идет вероятно за счет материнского
организма. Запас коллоида в первые месяцы
жизни м. 0. пополняется через молоко ма-
т е р и . — П о л о в о й а п п а р а т мальчиков
представляет ряд особенностей: внутренняя
поверхность praeputii спаяна с поверхностью
головки члена посредством многослойного
эпителия. Название «фимоз Н.» не соответ-
ствует действительности и эту физиол. спай-
ку правильнее было бы, по Калашникову, на-
зывать «symphysis». Она со временем исчезает.
У девочек просвет вагины заполнен слущив-
шимся эпителием и слизью, к-рая часто об-
разует настоящую пробку. Яичники находят-
ся на разном уровне, чаще всего еще в боль-
шом тазу. Вес их, как и мужских яичек, ко-
леблется около 2 г (см. Яичники). О р г а н ы
ч у в с т в развиты у И. достаточно. Со сто-
роны г л а з следует отметить отсутствие
пигмента в радужной оболочке; отсюда не-
определенный синевато-серый цвет, наблю-
дающийся даже у таких пигментированных
рас, как негры. Слезные железы развиты, но
крик б. ч. не сопровождается слезоотделе-
нием, м. б. вследствие отсутствия централь-
ного импульса. Зрачковая реакция есть, ро-
говичный рефлекс также, хотя несколько
ослабленный. Проведение ладонью перед
глазами не вызывает мигания как реакцию
испуга, как психорефлекс. Н. обладает све-
тоощущением, но не тонким чувством зре-
ния. Способность координации отсутствует,
чем объясняются конвергирующие движения
глаз.—С л у х очевидно отсутствует тотчас
после рождения, т. к. барабанная полость
лишь постепенно наполняется воздухом бла-
годаря началу легочного дыхания. Уже в
первые дни Н. реагирует на громкие шу-
мы, но различать направление звука он
научается лишь спустя несколько недель.
Чувство в к у с а—одно из наиболее разви-
тых. Прейер (Ргеуег) наблюдал его даже у
аыэнцефала. Смазывание языка Н. солевым
или хинным раствором вызывает соответству-
ющую мимику.—Надо думать, что о б о н я -
н и е тотчас после рождения отсутствует,
т. к. носовая полость была долгое время на-,
полнена жидкостью. Однако к концу перво-
го же дня обоняние появляется.—Чувство
о с я з а н и я развито хорошо, прикоснове-
ние к губам вызывает сосательный реф-
лекс, щекотание в носу—чиханье и пр. Бо-
левые ощущения притуплены и реакция на
боль замедлена. К t° чувствительность до-

• вольно развита и м. б. именно охлаждение и
вызывает первый крик Н., являющийся по-
видимому рефлекторным, т. к. он наблюда-
ется и у анэнцефалов. Высшие псих, функ-
ции у Н. отсутствуют, но несложные пере-
живания—приятно ,неприятно,—к-рые мож-
но уловить очень рано, относятся уже к об-
ласти сознательных, хотя и примитивных.
Изучение поведенияН. несомненно откроет
в близком будущем много интересного.

С м е р т н о с т ь Н. очень высока и тем
выше, чем ребенок моложе. Цельтнер (Zelt-
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mer) в Нюрнберге дает следующие цифры
за 1923—24 гг.: из 100 грудных детей умерло
в 1-й день—15,3, от 1 до 3-го дня—21, от
1 до 7-го—26,5 и от 1 до 14-го—32,4. За годы
1921—24 включительно в Ленинграде умер-
ло 19 799 детей в возрасте до года; из них
*6 495, т. е. 32,8%, погибли в возрасте до од-
ного месяца (Шуетер-Кадыш). По сведениям
Шренка (Рига) из общего числа умерших
грудных детей умерло (в%):

Т а б л . 4.

День жизни

1-й . . . . . . .
2-й . . . . . . .
3-Й . . . . . . .
4-й . . . . . . .
5-Й . . . . . . .
8-Й . ' . . . . . .
7-Й . . . . . . .

1909 Г.

9,75
1,95

0,80
0,80
0,63
1,21

1910 Г.

8,34
1,53
0,96
0,91
0,85
1,08
1,36

1911 Г.

7,36
2,61
1,04
1,04
0,81
0,76
1,10

Высокую смертность, падающую на. 1-й
день жизни, следует отнести, с одной стороны,
на жизненную слабость детей с малым весом,
.а с другой—на родовую травму, падающую
обыкновенно на детей очень крупных. Дети

>с средним весом гибнут в меньшем отношении.
Нек-рое преобладание мальчиков объясня-

ется вероятно их большим весом. Цифра
«смертности 1-го дня—самая высокая—сразу
и резко снижается уже на 2-й день, и с каж-
дым последующим днем шансы ребенка на
•выживание увеличиваются. Лишь на 6-й,
7-й день наблюдается некоторое повышение
ее уже в связи со смертностью от инфекций
(пупочная, кишечная, легочная, сепсис). В
СССР общая смертность на 1-м году жизни
понизилась, начиная с 1923 г., смертность же,
•относящаяся к первым дням жизни, этого
понижения не обнаруживает. Очевидно темп
падения смертности на первом месяце даже
.при благоприятных условиях все же несколь-
ко более медленный, чем в возрасте после
"первого месяца (Dublin). Родовая травма,
•недоношенность и инфекция—вот три глав-
ных фактора смертности Н., и отсюда понят-
даа та громадная роль,которую в борьбе с ней
должны играть иытра- и антенатальная про-
филактика (правильная постановка акушер-
•ской помощи, широкая сеть женских кон-
сультаций , правильное лечение сифилиса, ме-
роприятия евгенического характера),атакже
бережный, асептический подход к ребенку.

У х о д и г и г и е н а . Отделение Н. от
матерей, широко проводящееся в наст, вре-
мя, было при введении его в жизнь настоя-
щей революцией в акушерских учреждени-
ях. Мера эта—правильная при условии ра-
циональной постановки дела, достаточного
^количества персонала и его хорошей подго-
•товки. Просторная светлая детская, лучше
две, в отдалении от материнских палат, хо-
рошо проветривающиеся и отапливающие-
•ся, кроватки высокого типа (101 высоты
на 46 см ширины) с волосяными матрасика-
ми, грелки Креде для недоносков, боксы для
изоляции б-ных, закрытые ведра для гряз-
ных пеленок, беспрерывное снабжение теп-
лой и холодной водой, достаточное количе-
ство и надлежащее качество белья, тщатель-
ная нумерация детей, достаточный и обучен-
ный в духе охматмлада персонал—вот те

условия, без наличия к-рых большое скопле-
ние детей может иметь пагубные последст-
вия.—У х о д за Н. начинается с момента
выхода его из родовых путей и имеет целью
охрану ребенка от всякого рода вредностей
внеутробной жизни (травматических, темпе-
ратурных, микробиальных), а также помощь
ему в трудностях кормления. Отделение Н.
от матери производится путем перерезки пу-
повины после перевязки ее или защемления
наподобие кровоточащего сосуда (омфало-
трипсия). Принято отделять ребенка спустя
6—7 мин. после рождения, когда ослабевает
пульсация пуповины, в виду полезности для
него такой трансфузии пляцентарной крови.
Обычно пуповину перевязывают стерильной
тонкой тесьмой или толстым шелком на рас-
стоянии 1—2 см от пупочного кольца. Не-
сколько выше накладывается другая пере-
вязка и пуповина отрезается стерильными
ножницами над первой. Короткая культя
предпочтительнее длинной, так как предста-
вляет меньшую поверхность для инфекции
и быстрее мумифицируется. Целесообразна
т. н. «двухмоментная» перевязка, употреб-
ляемая во многих германских клиниках.
При перевязке тесьм i завязывается туго
бантиком и после туалета ребенка непре-

Рис. 2. Пупочный фартучек Flick'a.

менно';подтягивается во избежание кровоте-
чения. Культю можно смазать иодом и по-
крыть марлей, смоченной в спирту. После-
дующий уход состоит в ежедневном осмотре,
в наложении сухой стерильной повязки.
Удобны индивидуальные пакеты с бинтом и
куском марли, а также пупочные фартучки
Флика (Flick), защищающие пуповину мар-
левым щитком на тесемках (рис. 2). По от-
падении пуповины пупочная ранка смазыва-
ется иодом и до заживления покрывается
стерильной повязкой.—Другим моментом в
деле ухода является глазная профилактика
по Креде (см, Бленорея), являющаяся обя-
зательной при проведении родов. Применять
ее нужно возможно раньше. Рекомендуют-
ся: 1%-ный ляпис, 10%-ный протаргол и
5 %-ный софол, последние два препарата как
более мягкие, не вызывающие резкой реак-
ции со стороны детской конъюнктивы/Сле-
дует соблюдать целый ряд предосторожно-
стей; держать препарат в темнокоричневом
пузырьке с притертой пробкой, выписывать
его для учреждения в небольших количе-
ствах, не мыть ребенку глаз после впуска-
ния препарата для того, чтобы избежать его
вымывания.

После указанных профилактических ме-
роприятий тело ребенка оттирается от пер-
вородной смазки стерильным маслом с по-
мощью куска ваты или мягкой стерильной
пеленки (об оставлении смазки—см. Vernix
caseosa). Затем делается ванна в 37—38° из
кипяченой воды с употреблением мягкого
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нейтрального мыла (марсельского, яичного).
В наст, время нек-рые учреждения предпо-
читают заменять ванну обтиранием тела ре-
бенка маслом в виду возможности инфекции
и охлаждения. Надо сказать, что боязнь эта
преувеличена, и при условии чистого содер-
жания ванны, употребления кипяченой во-
ды и хорошей техники однократное купанье
более целесообразно. После туалета следует
подтянуть перевязку на пуповине, забинто-
вать ее и одеть ребенка. Все манипуляции
должны проделываться быстро и четко, что-
бы не вызвать охлаждения Н. В первые часы
(до первого кормления) целесообразно за-
вертывать его с ручками и головкой, т. к.
t° тела у него во время уборки все же пони-
жается и лишь постепенно приходит к нор-
ме. Затем, если t° комнаты хорошая (20°),
то можно надевать ему распашонку, коф-
точку, подгузник и, завернув в пеленку под
мышки, прикрывать сверху теплым одеяль-
цем с пододеяльником—головка открыта,
ручки свободны. На время кормлений удоб-
нее завертывать Н. с головкой и ручками.
Белье должно быть мягким, хорошо прогла-
женным, подгузники из впитываюшеи тка-
ни—лучше всего из марли—в 4—8 слоев.

У т р е н н и й т у а л е т : ежедневно утром
Н. следует раздеть, тщательно осмотреть,
умыть ему лицо, ручки кипяченой водой,
промыть и обсушить все кожные складки. Ес-
ли тщательно обсушивать их и раз в день
смазывать маслом, то можно совсем избе-
жать употребления присыпки (тальк), ка-
чество к-рой бывает часто плохим. Затем
следует промывание глаз борной, смена пу-
почного бинта и осмотр (не касаясь) пупо-
вины, смена белья и причесывание ребенка.
Нос (только в случае корок, сопящего дыха-
ния) протирается ватным жгутиком с мас-
лом. Последним приемом особенно не сле-
дует злоупотреблять при массовой уборке.
Ушные раковины протираются влажной ва-
той и обсушиваются, длинные ногти осто-
рожно подрезаются во время сна ребенка.
Вопрос—следует ли систематически купать
Н. до отпадения пуповины—-разрешается
большинством наблюдателей в отрицатель-
ном смысле. Методу купания ставят 2 упре-
•ка: более длительная мумификация пупо-
вины и возможность ее инфекции (см. Ом-
фалит). Принимая во внимание постоянное
загрязнение нашей воды, а также то, что
для скорейшей мумификации предпочтитель-
нее сухое содержание пуповины, правиль-
но будет купать Н. лишь после отпадения
пуповины. Ротовая полость ребенка не тре-
бует никакого особого ухода, т. к. достаточ-
но омывается его слюной. Протирание мо-
жет быть вредным благодаря большой неж-
ности слизистой оболочки и само может быть
причиной поранений и заболеваний рта.
Пользование воздухом должно проводиться
с самого начала жизни ребенка; сюда отно-
сятся обязательное проветривание комнаты
несколько раз в день, открытие форточки или
окна летом, прогулки сообразно с временем
года и t° воздуха: летом с первых же дней-
жизни, зимой—более осторожно—после 3—4
недель и только в теплые дни. В условиях
летней жары, когда Н. легко перегреваются,
целесообразно делать им воздушные ванны,

оставляя раздетыми 1—2 раза в день на
5 мин. Применение легкой гимнастики, ре-
комендуемое некоторыми врачами, большин-
ством в этом раннем периоде жизни не счи-
тается желательным.

В с к а р м л и в а н и е . Пищевая потреб-
ность Н. понижена сравнительно с ребенком1

более старшего возраста. У него правиль-
ное нарастание веса идет при гораздо мень-
шем коеф. энергии: 50—44 и даже мень-
ше, если объем пищи, т. е. количество воды,
достигает определенной величины. Финкель-
штейн дает следующую схему: на 1-й неделе
жизни Н. нужно 70s, помноженных на число
дней минус 1; для детей весом более 3 200—
80 г, помноженных на число дней минус Т..
Схема Кирштейна (Kirstein) учитывает более
точно и вес ребенка: на 2-й день жизни он
должен получить 3—4% своего первоначаль-
ного веса, на 441—8—9%, на 6-й—10—11%,
на 8-й—12—13% и на 14-й день—15%. Соот-
ветственно этой малой потребности, а также
тому состоянию сна, в к-ром Н. пребывает,
франц. школа, а также Рейс, совсем не при-
кладывают его к груди в первые сутки или
прикладывают несколько раз без определен-
ных промежутков, руководствуясь временем
бодрствования ребенка (Яшке). Этот проме-
жуток нужен и для отдыха матери. Другие
авторы наблюдали большие падения в весе
и рекомендуют раннее, а нек-рые и весь-
ма раннее прикладывание к груди (Шик,
Кононова). Вогралик считает насилием над
природой кормление Н. в первый день жизни
молоком другой матери, а Иванова-Незна-
мова (Томск) наблюдала, что дети, прило-
женные через 12 час., теряли больший про-
цент веса, чем те, к-рых прикладывали толь-
ко через 24 часа после рождения. В'Моск.
гос. научном ин-те охматмлада, после мно-
гообразных проб, остановились на первом
прикладывании через 8 часов после физиол.
родов и через 24 часа после родов трудных,,
наркоза, щипцов, поворотов и пр. Целесо-
образно давать в это время ребенку немного-
кипяченой воды. После кесарского сечения
и при эклямпсии нередко приходится начать
кормление грудью еще позднее. Недоносков:
как детей, для к-рых значительная потеря
в весе нежелательна, можно кормить рань-
ше—через б час.

Число кормлений также является спор-
ным вопросом. Во Франции охотно кормят
7—-10 раз; применяют также и следующий
метод: на 1-й день жизни одно кормлениеу
на 2-й—два, на 3-й—три, на 4-й—.четыре, на.
5-й—пять, на 6-й—шесть и наконец с 7-го
дня устанавливается семиразовоекормление.
В Германии многие проводят 5-разовое кор-
мление через 4 часа с 8-часовым ночным пе-
рерывом. Такое редкое кормление ведет к
большим весовым потерям, и в ин-те НКЗдр.
применяется 6-разовое (через 3'-/2 часа) как
наиболее рациональное в условиях учре-
ждения. В обстановке индивидуальной пред-
почтительнее 7-разовое кормление, которое
практически трудно осуществить в учрежде-
нии. 10-разовое применяется к более мел-
ким детям (2 600 г и ниже). Продолжитель-
ность кормления—15—20 мин., никакие до-
лее получаса для ленивых сосунов. При ги-
погалактии матери, особенно временной, Н.
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назначается иногда более частое, а иногда
смешанное кормление, к к-рому приходится
прибегать также при послеродовых заболе-
ваниях. Выбор смеси зависит от индивиду-
альных условий каждого отдельного случая:
за неимением грудного—пахтанье, белковое
молоко, смесь Черни, обычные разведения
« водой, отварами. Наконец искусственное
вскармливание тоже применяется в тех ред-
ких случаях, когда имеет место смерть или
•тяжелое заболевание матери: активные фор-
мы tbc, декомпенсированные пороки сердца,
эфон. нефриты, психозы, тяжелые послеро-
довые заболевания. Задача врача—по воз-
можности отсрочить этот переход на искус-
ственное вскармливание, помня, что Н. осо-
бенно ранимы и что каждый лишний день
грудного вскармливания увеличивает для них
шансы на жизнь. Не следует однако слиш-
ком настаивать в безнадежных случаях и до-
водить ребенка до истощения. Обычной ошиб-
кой является нёдокармливание Н., а не пе-
рекармливание его. Финкельштейн считает
главным правилом полное покрытие пище-
вой потребности ребенка и в этом смысле
надо осудить те большие разведения, на
к-рых иногда долго держат Н., оправдывая
это их большой хрупкостью. Не надо совсем
употреблять разведение 1:2 или разве толь-
:ко профилактически в течение одного-двух
дней, а затем давать 1:1 и даже 2:1. Варио
{Varlot) с успехом назначает Н. цельное мо-
.локо. Не более шести приемов пищи, с осто-
рожной прибавкой сахара в виду возмож-
ности процессов брожения.—В течение 1-й
недели достаточно 80 кал., в первые дни еще
меньше, но на 2-й следует поднять это коли-
чество до 100 и потом 120. Если ребенок вы-
ливает мало, то калорийность можно повы-
сить прибавкой жира (10% сливок, масла),
ларозана, повышением процента сахара. По-
лучены хорошие результаты и от других
смесей—ларозана, белково-сливочной смеси
Феера, пахтанья, смеси Черни, хотя смеси,
богатые жиром, требуют осторожного приме-
нения в первые недели жизни. Наиболее
подходящими для здорового Н. являются
все-таки обычные разведения молока.

Р о д о в ы е п о в р е ж д е н и я . Для ка-
ждого ребенка акт родов, даже физиологи-
ческих, составляет тяжелую травму, и б.
или м. выраженное сотрясение мозга (сот-
motio) наблюдается у большинства детей в
виде большой сонливости и легкой рвоты,
имеющей м. б. отчасти мозговой характер.
Кроме того встречаются также поврежде-
ния—от самых легких и до смертельных для
ребенка. Они могут наблюдаться при всяких
родах как при нормальных, так и при быст-
рых, стремительных, когда тело ребенка вы-

талкивается без достаточной подготовки и
испытывает резкую разницу в окружающем
давлении. Особенно же опасны роды затяж-
ные, при узком тазе, ягодичные и оператив-
ные—повороты, щипцы, особенно—высокие.
Повреждения могут быть со стороны кожи
и мягких частей; петехии, небольшие экхи-
мозы, свидетельствующие о хрупкости дет-
ских сосудов; следы щипцовых ложек, по-
верхностные или более глубокие (Пинар
-называет их«штемпелем клиники»), поране-
ния слизистой рта, надрывы уздечки при

введении пальца в рот для извлечения го-
ловки. При ягодичном предлежании—ссади-
ны, ушибы ягодиц и половых частей. Из
повреждений мышц встречается гематома
грудино-ключично-сосковой мышцы, образу-
ющая под оболочкой мышцы опухоль. Тра-
вма ее происходит 1) при сжатии пальца-
ми шеи ребенка при приеме Морисо, 2) при
наложении щипцов, 3) при головном пред-
лежании, когда уже вышедшую головку от-
тягивают книзу для освобождения плечи-
ков. Ясно, что в первых случаях кровоиз-
лияния в толщу могут произойти благодаря
прямому давлению, а в последнем благодаря
насильственному растяжению мышцы (над-
рывы). При значительных надрывах мышеч-
ных волокон может образоваться иногда
кривошея вследствие прорастания мышцы
фиброзной тканью; обычно же опухоль про-
ходит в течение 1—3 недель. Лечение: по
отпадении пуповины ванны, легкий массаж,
при стойкой кривошее — оперативное вме-
шательство.

Со стороны костной системы наблюдаются
переломы гл. обр. верхнего пояса—ключицы
и плечевой кости. П е р е л о м ы к л ю ч и ц ы
нередки (от 1,3 до 3% всех родов), но часто
проходят незамеченными, т. к. могут не
вызывать ограничений в движениях. Пере-
ломы нередко встречаются и при нормальных
родах. При головном предлежании перелом
происходит при освобождении плечиков или
когда при выходе переднее плечико прижи-
мается к симфизу; ключица в это время
сдавливается в направлении своей продоль-
ной оси и ломается от перегиба на слабей-
шем месте—на границе средней и наружной
трети; при ягодичных род ах—во время приема
Морисо. Обычно сращение наступает бы-
стро—в 5—6 дней. Надо взять за правило
всегда прощупывать ключицы у Н.; хруст,
а иногда и смещение обломков устанавли-
вают диагноз. Лечение: согнутая под пря-
мым углом рука обертывается ватой и фик-
сируется бинтом на груди, с подушечкой
в подмышечной впадине—повязка типа Дезо.
Шпици (Spitzy) рекомендует крестообраз-
ную шинку. В случае ^субпериостального
перелома без смещения в повязке нет необ-
ходимости.—П е р е л о м ы п л е ч е в о й ко-
с т и сравнительно редки, происходят иног-
да и при головном предлежании, но чаш,е
при ягодичном с запрокинутыми ручками,
в момент их низведения. Кость обычно ло-
мается близ середины, линия перелома бы-
вает косой, и обломки могут смещаться.
Диагностика легка: конечность неподвижна,
крепитация и подвижность обломков ясные.
Течение б. ч. благоприятное, гораздо менее
длительное, чем у взрослого. Сращение в
10—12 дней с образованием большой мозоли.
Наилучший способ—наложение прямо уголь-
ной шины Шпици. Она вырезается из кар-
тона, обертывается ватой и подводится под
спинку ребенка так, чтобы на горизонталь-
ной ее части лежали плечи, а на вертикаль-
ных— его предплечья. Чтобы достигнуть
вытяжения обломков ребенок фиксируется
к перекладинам кроватки посредством бин-
тов, охватывающих его локти. Кормится
он первые дни сцеженным молоком, а потом
грудью матери, которая наклоняется над
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его кроваткой. Через 12 дней шина снима-
ется и заменяется легкой повязкой; после
14 дней—ванны, легкий массаж и пассив-
ные движения в суставах.—Переломы пред-
плечья, вывихи и отслойки эпифиза плеча
являются большой редкостью. Перелом бед-
ра наблюдается в его верхней или средней
части, чаще всего при тазовом извлечении,
но иногда при самопроизвольных родах и
при головном предлежании [см. отд. табл.,
т. XX (ст. 455—456), рис. 8]. Расхождение
обломков может быть значительным—верх-
ний в абдукции, нижний—в положении ад-
дукции. Диагностика легка вследствие пол-
ного отсутствия активных движений, рез-

кой подвижности и
крепитации облом-
ков. Перелом серь-
езный, но сращение
все же б. ч. про-
исходит хорошо и
укорочение конеч-
ности редко. Пред-
ложено много спо-
собов и аппаратов,
б. или м. сложных,
для лечения пере-
лома. Один из ста-
рых способов: сло-
манная конечность
сгибается в тазо-
бедренном суставе
и прибинтовывает-
ся к телу ребенка
так, чтобы пальчи-
ки оказались у его

Рис. з. повязка при пере- плеча (рис.З). Тело
ломе бедра. ребенка образует

как бы шину. Упо-
требляют гипсовые повязки, алюминиевые и
железные шины и пр. Наилучшие результа-
ты дает подвешивание ножки^ кверху при
помощи блока (рисунок 4).

П е р е л о м ы ч е р е п н ы х к о с т е й чрез-
вычайно редки вследствие их большой эла-
стичности и подвижности в швах.Чаще встре-
чаются вдавления, локализующиеся гл. об-
разом на теменных, иногда на лобных кос-
тях. Причиной бывает давление со стороны
промонтория при узком тазе (особенно при
ягодичном предлежании) или ложками щип-
цов. Они бывают различной формы (ложко-,
воронкообразные, треугольные и т. д.) и
протекают б. ч. благоприятно,1 т. к. кость Ы.
упруга,эластична и ча-
сто выправляется са-
мопроизвольно. Толь-
ко глубокие впадины
могут вызывать мозго-
вые явления в виде
судорог, параличей,
Вдавления могут так
же комбинироваться
с трещинами в кости.
Лечение при отсутст-
вии мозговых явлений р и с . 4. Подвешивание
выжидательное. В у г- ножки при переломе
рожающих случаях, а бедра,
иногда позднее .с косметической целью кост-
ное вдавление стараются выправить, оттол-
кнуть егр изнутри зондом, введенным в шов.
между костями, , или (приподнять, снару-

Рис.5 .Перифери-
ческий паралич
лицевого нерва.

леи особым инструментом, ввинчивающимся
в кость наподобие пробочника и наподобие-
пробки вытягивающим вдавление.

Травматические повреж-
дения периферической нер-
вной системы ведут к обра-
зованию т. н. а к у ш е р-

- с к и х п а р а л и ч е й . Ча-
ще всего при родах пора-
жаются лицевой нерв иг
плечевое сплетение. Пара-
лич лицевого нерва проис-
ходит чаще всего от сдав-
ления его лонжами щип-
цов, иногда от давления;
промонтория на околоуш-
ную область (паралич пе-

риферический) и наконец в более редких
случаях он может быть и происхождения
центрального вследствие внутримозгового
кровоизлияния или недоразвития ядер п.
lacialis—так наз. ядерная аплазия («.Кегп-
aplasie»). Клинич. картина характерна: при
крике лицо перекашивается в здоровую сто-
рону, а пораженная сторона остается не-
подвижной, часто глаз не закрывается (пери-
ферич. паралич верхней и нижней ветвей}
(рисунок 5). Складки лица, как носогубная,
лобные, при плаче резче выражены со здоро-
вой стороны. Течение периферических пара-
личей обычно благоприятное, сосание не-
страдает, и выздоровление наступает само-
произвольно. После 3 недель можно попро-
бовать электризацию. Нередко встречаются
параличи верхних конечностей от сдавле-
ния или растяжения плечевого сплетения;
(рис. 6). Это случается или при приеме Мо-
рисо (давление) или
же при насильст-
венном^оттягивании
уже вышедшей го-
ловки вниз, с целью
освободить плечико
(растягивание, над-
рывы). С последним
приемом следовало
бы по возможности
быть осторожным.
Параличи развива-
ются обыкновенно
при трудных родах,
у крупных детей с
широкими плечами
или же при опера-
тивных ТШРТПЧТРТГК- Р и с > 6 ' Паралич правого
тивных вмешатель- pi exus ЬгасШаш.
ствах. Конечность
свисает более или менее неподвижно, пле-
чико опущено, вся она слегка повернута
внутрь, а ладонь обращена кзади. Суставы
кисти и пальцев согнуты, большой палец
подогнут внутрь. Это наиболее частый тип
верхнего паралича сплетения (Дюшен-Эрба),
при к-ром поражаются V и VI шейные ко-

. решки или их соединенный ствол. ^Другой
тип, реже встречающийся,—нижний пара-
лич сплетения (тип Klumpke), когда по-

, вреждены VIII шейный и I грудной кореш-
ки или их соединенный ствол. При этом
страдают обычно движения кисти и пальцев
(nn. ulnaris и radialis), а движения в плече

. и локте обычно не нарушены. Прогноз
всегда серьезный, т. к. лечение может быть
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длительным—от нескольких недель до го-
да. Параличи от растяжения и разрыва нерв-
ных волокон дают более тяжелое течение,
чем параличи от давления. Диагностика
должна исключить переломы и отслойки
диафиза плечевой кости. Лечение в первую
неделю—тепло и покой, потом легкий мас-
саж, ванны; спустя 3—4 недели—электри-
зация. Непременно пассивные движения в
суставах, чтобы избежать тугоподвижности.
Иногда позднее прибегают к сшиванию нер-
вов и вырезанию рубцовой ткани.—При со-
трясении мозга явления могут быть иногда
слабо выражены, а иногда давать картину,
схожую с картиной мозговых кровоизлия-
ний. Однако обычно клин, симптомы (судо-
роги, затемнение сознания) быстро идут на
убыль, ребенок начинает сосать, и все вхо-
дит в норму на 3—4-й день.

" К р о в о и з л и я н и я должны быть по-
ставлены на первое место среди поврежде-
ний у Н. как по своей частоте, так и по коли-
честву тяжелых, ведущих к инвалидности
и смерти ребенка случаев. Главная причина
конечно механическая—несоответствие раз-
меров ребенка размерам костно-тканевого
канала матери. К причинам травматиче-
ского характера относятся грубые приемы
оживления Н., среди к-рых на 1-м месте
надо поставить качания по Шульце. Про-
тив их применения восстают не только рус-
ские, дфранц., но и нем. педиатры. Метод
Сильв'естра, сам по себе безвредный, при не-
правильном и небрежном применении его
также может быть пагубным для ребенка
(см. Асфиксия). Второй причиной является
большая хрупкость сосудов, та «готовность
к кровотечениям» («Blutungsbereitschaft»),
к-рая характеризует П., особенно недоно-
шенных, дающих наибольший процент тя-
желых геморагий. Наконец условием, бла-
гоприятствующим кровоизлияниям, являет-
ся тот венозный застой., к-рый создается в
предлежащей части в течение родового акта.
К кровоизлияниям легким, совершенно не
влияющим на общее состояние ребенка, от-
носятся петехии, подкожные экхимозы, кро-
воизлияния в склеры глаз, в мышцы. Не-
сколько более серьезным кровоизлиянием
является кефалгематома (см.) и наконец к
числу тяжелых надо отнести кровоизлия-
ния во внутренние органы—легкие, печень,
надпочечники, мозг. Кровоизлияния в пе-
чень происходят или при тяжелых родах
или—гораздо чаще — при грубом откачи-
вании ребенка. Если Глиссонова капсула
разрывается, то кровь свободно изливается
в брюшную полость, и ребенок гибнет при
явлениях внутренней геморагий. Кровоиз-

. лияния в надпочечники—чаще всего при
трудных ягодичных родах—дают картину
прострации ребенка при бледности и ните-
видном пульсе. На манипуляции с ним он
реагирует вяло, не кричит. Смерть насту-
пает быстро, в первые часы или дни жизни.
Описаны случаи прижизненной диагностики,
когда, гематома надпочечника прощупыва-

•лась через брюшную стенку и даже могла
• быть оперирована (Томас). Кровоизлияния
в мозг являются причиной смерти приб-

лизительно одной трети мертворожденных
> детеЦ., .Причины благоприятствующие; уз-

кий таз, тугие ткани, оперативные вмеша-
тельства (особенно высокие щипцы), крупные
размеры головки, особенно же недоношен-
ность плода (Шрб). Встречаются однако кро-
воизлияния и при самопроизвольных и при
повторных родах (около 50% на материале
Гос. научного ин-та охматмлада НКЗдр.).
Механизм кровоизлияния очевидно бывает
различным. Иногда вследствие надвигания
черепных костей друг на друга сдавливают-
ся поперечный и большой продольный сину-
сы, и впадающие в них вены перегибаются
и могут разорваться. Иногда, особенно при
быстром насильственном извлечении голов-
ки, последнею разрывается tentorium cere-
be Hi с заложенными в нем венами. Рейс
считает, что причиной разрыва tentorii ce-
rebelli является сдавление черепа от вис-
ка к виску, а Штеккель (Stockel) указыва-
ет на неправильную защиту промежности.
Небольшие разрывы могут не давать сколь-
ко-нибудь значительных кровоизлияний и
зарубцовываться. Чаще всего мозговые ге-
морагий бывают субдуральными.

Клин, картина их может быть очень раз-
нообразна. Общие клинические судороги, в
начале возбужденней отсутствие сна, потом
затемненное сознание, изредка ригидность
затылка, выпячивание родничка, расстрой-
ства дыхания, замедленный пульс и час-
тая зевота. Явления могут постепенно на-
растать, если кровотечение продолжается.
Диагностика нередко трудна, так как ушиб
мозга (commotio) дает часто аналогичную
картину, а диагностировать локализацию
кровоизлияния часто невозможно. Люм-
бальная пункция дает кровянистую жид-
кость, особенно в случаях низко располо-
женных (субтенториальных) кровоизлияний.
Прогноз всегда серьезен, в особенности для
кровоизлияний, расположенных низко, в
области жизненных центров. Небольшие и
благоприятно расположенные геморагий не-
сомненно могут рассасываться. В смысле
отдаленных последствий возможно развитие
гидроцефалии, порэнцефалии, гемиплегий
и пр., особенно же указывают на связь ге-
морагий с болезнью Литля. Профилактика
кровоизлияния состоит в правильном про-
ведении и в ускорении родового акта при
угрозах асфиксии у ребенка как момента,
вызывающего венозный застой и гемора-
гий. Осторожное оживление ребенка, от-
нюдь не по Шульце. Позднее—покой, лед
на голову, наркотики (хлорал-гидрат, лю-
миналь, бром), осторожное кормление и
поясничный прокол, особенно при симпто-
мах повышенного мозгового давления. Не-
которые авторы (особенно американские)
с успехом применяют трепанации при суб-
дуральных кровоизлияниях в переднюю че-
репную ямку (Henschen). Кровоизлияние в
спинной мозг встречается изредка при труд-
ных ягодичных экстракциях ребенка.

Ф и з и о л о г и ч е с к а я ж е л т у х а , «ре-
а к ц и и н а б е р е м е н н о с т ь » , дие-
п е п с и я Н., « п р е х о д я щ а я л и х о р а д -
ка». Для Н. характерен целый ряд состо-
яний, к-рые нек-рыми авторами расценива-
ются как патологические, но к-рые по со-
временным научным взглядам должны быть
причислены к физиологии этого периода.



479 НОВОРОЖДЕННЫЙ 480

Таковы: желтуха.Н., явления т. н. «поло-
вого криза», диспепсия или переходный ка-
тар и «преходящая лихорадка» Н. Явления
ф и з и о л о г , ж е л т у х и наблюдаются у
громадного большинства Н. (см. Желтуха,
желтуха новорожденных). Явления со сто-
роны п о л о в о й с ф е р ы наблюдаются то-
же чрезвычайно часто. Французы дают им
название «полового криза» и ставят их в па-
раллель с теми явлениями, к-рые наблюда-
ются в более позднем возрасте в период по-
лового созревания. Сюда относится набуха-
ние грудных желез, свойственное приблизи-
тельно 90% доношенных Н. Явлению этому
неправильно дают название мастита так
как здесь нет воспаления ж.елез. При боль-
шом набухании кожа натягивается, блестит,
молочные протоки расширены. При нада-
вливании из них легко выделяется моло-
зиво, схожее по своему виду и составу с мо-
лозивом беременных. Рейс наблюдал секре-
цию еще на 3-м месяце жизни; она длится
особенно долго при отсасывании или выда-
вливании молозива из груди. Баш (Basch)
наблюдал параллелизм между интенсивно-
стью набухания грудных желез у младен-
ца и богатством молокоотделения у матери.
Всякое лечение совершенно излишне. Осо-
бенно следует избегать излюбленного вы-
давливания молочка, нередко являющегося
причиной инфекции. При очень больших на-
буханиях, когда протоки зияют и могут
легче инфицироваться, целесообразно защи-
тить их стерильной, слегка давящей повяз-
кой. Настоящие маститы, т. е. воспаления
грудной железы с образованием гноя, явля-
ются осложнением физиологич. процесса
набухания. Что касается полового аппарата
девочек,то просвет вагины заполнен слущив-
шимся эпителием и слизью; выделяемое бы-
вает иногда довольно обильным, большие
и малые губы отечны, припухают. Все эти
явления называют вульвовагинитом Н. При
рождении выделения оказываются стериль-
ными (Ширяева-Родионова, Смородинцев и
Гумакова, Меесерова), но вскоре уже со-
держат разнообразных микробов: стафило-
кокков, кишечную палочку, стрептококков
и пр. Попадающие во влагалище с вульвы
разнообразные виды бактерий вероятно бы-
стро отмирают здесь в силу высокой кислот-
ности влагалищного секрета и не могут быть
причислены к его постоянной флоре. Позд-
нее господствует палочка Дедерлейна. Вла-
галищные кровотечения, неправильно назы-
ваемые menstrua neonatorum (т. к. они не
имеют ЦККЛ1ГЧНОСТИ), наблюдаются прибли-
зительно у 2% всех девочек (Чеботаревская;
Жуковский 35 случаев на 10 000). Они по-
являются на 3-й, 4-й день и длятся от 2
до 5 дней. Чаще всего это небольшие сукро-
вичные и очень редко настоящие обильные
кровянистые выделения. Их не следует сме-
шивать с menstruatio praecox, появляющей-
ся обычно позднее, а также с септическими
кровотечениями из влагалища. Если через
ушное зеркало поисследовать ребенка, то
видно, что кровь вытекает из матки; несколь-
ко имеющихся в литературе вскрытий ука-
зывают на наличность довольно значитель-
ной гиперемии эндометрия. Никакого осо-
бого ухода при этих маленьких метрора-

гиях не требуется—разве маленькая сте-
рильная прокладка в случае очень обиль-
ных выделений с целью защитить ножки
от трудно отмывающейся крови.—У маль-
чиков (приблизительно у 1/3) может наблю-
даться водянка мошонки (hydrocele), к-рая
отнюдь не имеет травматического происхо-
ждения, т. к. ее наблюдали и при кесарском
сечении в момент извлечения ребенка. При
пат.-анатом, исследовании находили увели-
чение яичек и простаты.

Наиболее современным является воззре-
ние, к-рое относит все вышеуказанные яв-
ления (мастит, menstrua, hydrocele) к т. н.
«реакциям плода на беременность». Они вы-
зываются переходом от матери к плоду раз-
личных веществ, возникающих в процессе
беременности. Раздражителями по Гальба-
ну (Halban) являются вещества, к-рые про-
дуцируются хорионом и циркулируют в
крови матери. К этим же «реакциям на бе-
ременность» относят в наст, время и т о к-
с и ч е с к у ю э р и т е м у П., названную так
Лейнером потому, что причину ее он видел
в резорпции ядов из кишечного тракта. В
течение внутриутробной жизни действие
ядов беременности обезвреживается дей-
ствием пляценты. По выпадении ее действия
после рождения ребенка циркулирующие
еще яды и белковые вещества вызывают у Н.
аллергическую кожную реакцию, аналогич-
ную сывороточной б-ни (Mayerhofer). Часто
находят общую (свыше 4%) и особенно мест-
ную гиперэозинофилию. Существует также
мнение, что токсическая эритема есть ран-
нее выражение эксудативного диатеза. Даль-
нейшее наблюдение детей д-ром Кононовой
этого предположения не подтвердило. Ток-
сическая эритема появляется на 2—3-й день
на спине, груди, локтях, лице и волосистой
части головы, меньше на нижних конечно-
стях, может быть очень обильной, сливной;
красные, неправ-ильных очертаний, иногда
приподнятые пятна имеют часто в центре
эксудативный узелок, похожий на неболь-
шой волдырь крапивницы. Течение короткое
(1—2 дня), безболезненное, благоприятное.
Сыпь часто рецидивирует.

К физиол. состояниям относится также
д и с п е п с и я Н. («переходныйкатар»). По-
сле выделения мекония и следующего за
ним смешанного или голодного стула ис-
пражнения принимают характер диспепти-
ческих, содержат слизь, зелень, свертки,
бывают частыми, жидкой консистенции, с
кислой реакцией. Они являются выражением
раздражения со стороны слизистой кишеч-
ника, к-рым последняя реагирует на непри-
вычную пищу, особенно на богатое сахаром
грудное молоко, а также на появление и на
смену микробиальной флоры кишечника.
Рвота и срыгивания тоже связаны с повы-
шенной чувствительностью желудка и с не-
достаточным закрытием cardiae. Обычно
явления эти заканчиваются или ослабевают
к 2-м неделям жизни.—П р е х о д я щ а я
л и х о р а д к а (transitorisches Fieber)—вне-
запные и быстро заканчивающиеся подъ-
емы t°—встречается у Н. на 3—5-й день
жизни при отсутствии всяких пат. явлений
и часто совпадает с моментом наибольшего
падения весовой кривой. Они наблюдаются
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нередко: Лангштейном у 13, Галлером (Hal-
1ег)—у 17% всех новорожденных, длятся не-
долго—от нескольких часов до 2—3 дней и
должны быть поставлены вероятно в связь
•с высыханием организма ребенка (Durstfie-
ber, Hungerfieber). Дети с большим весом ли-
хорадят относительно чаще, чем дети с ма-
лым. При незначительных потерях веса пре-
ходящая лихорадка не наблюдается. Быть
может причина ее лежит не в самой потере
воды, а в наступающих изменениях в обмене
веществ, которые могут иметь место конечно
не у каждого ребенка.

П а т о л о г и я Н. почти исключительно
сводится к инфекции, к которой так скло-
нен этот возраст. Нек-рые заболевания свой-
ственны только новорожденным и в дальней-
шей жизни не повторяются. Таковы заболе-
вания пупка, пупочных сосудов, pemphigus
Н. Другие заболевания, как например сеп-
сис, встречаются и в более позднем возрасте,
хотя значительно реже. В виду склонности Н.
к инфекции большое значение получают про-
филактические моры: строгая гигиена матери
в последнее время беременности, строго асеп-
тический подход к новорожденным отделе-
ние их от матерей, к-рые часто являются пер-
воисточниками инфекции, ранняя и строгая
изоляция детей заболевших и т. д. Пфаунд-
лер очень рекомендует боксирование палат
для Н. и применение масок для ухаживаю-
щего персонала. Интересен предложенный в
Германии с этой целью тип кроватки-бокса
с высокими стеклянными стенками, предо-
храняющими ребенка от капельн. инфекции.
Со стороны кожи типичным для этого возра-
ста заболеванием является пузырчатка, или
пемфигус новорожденных (см. Pemphigus),
нередко дающая настоящие эпидемии R учре-
ждениях. Заболеванием, родственным пем-
фигусу, является dermatitis exfoliativa Рит-
тера, характеризующийся большой распро-
страненностью обнаженных поверхностей,
значительным эпидермолнзом и слущинани-
ем, а также тяжелым, часто смертельным те-
чением (см. Дерматиты). Явления склеремы
и склередемы могут наблюдаться в подкож-
ном слое главным образом у недоношенных,
а иногда и у доношенных, но больных или
охлажденных детей (см. Склеродермия). Со
стороны полости рта профилактический ло-
зунг «Руки прочь ото рта ребенка!» сделал
свое важное дело и значительно сократил
число наблюдающихся заболеваний, особен-
но молочницы (см.). Встречаются иногда т. н.
«нёбные пятна» в виде серовато-белых пятен
на нёбе, с инъицированными краями, раз-
нообразной формы и величины, которые да-
лёко не всегда можно поставить в связь с
вытиранием слизи из полости рта при рож-
дении ребенка. Беднара афты (см.) наблюда-
ются обычно несколько позже.

Септические энтериты и энтероколиты
являются иногда одним из проявлений сеп-
сиса, особенно энтерогенного происхожде-
ния. О мелене—см. Melaena. Относительно
заболевании мочевых путей Н. известно весь-
ма мало, отчасти вследствие тех труднос-
тей, которые представляют у Н. собирание
мочи и фнкц. исследование почек. Пиелиты
колибацилярного происхождения очевидно
встречаются, но часто проходят незамечен-
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ными (Sauer). Нефриты или чаще нефрозы,
хотя редко, но встречаются у сифилитиков,
при сепсисе, а м. б. и при других инфекци-
ях. Они могут изредка наблюдаться у детей
матерей, больных нефритом и экля!мпсией.
Описан случай геморагического нефрита с
1% белка у ребенка 14 дней, родившегося
от матери-эклямптички.

Заболевания глаз у Н. должны быть пред-
метом особого внимания в виду опасности ин-
фекции их во время родов. Кроме гонокок-
кового конъюнктивита (см. Вленорел) встре-
чаются конъюнктивиты и другого происхож-
дения, иногда очень упорные и по течению
схожие с заболеваниями гонококковыми.
Возбудителем их являются другие дипло-
кокки или кокки. Течение их обычно более
благоприятно, а лечение в общем аналогич-
но с лечением бленореи. Уже в первые дни
у Н. может наблюдаться дакриоцистит от
закрытия просвета слезно-носового канала
зародышевой перепонкой или слизисто-же-
латинозной пробкой. Гнойные отиты не так
редко встречаются при вскрытиях детей,
погибших от какой-нибудь инфекции, и ча-
ще всего бывают вторичными. Рейс наблюдал
двустороннюю оторею уже на первый день
жизни. Проникание инфицированных около-
плодных вод в барабанную полость играет
здесь определенную роль.

Рожа имеет свои особенности у Н. Яв-
ляясь выражением сепсиса, она очень часто
ведет к смерти. Клинически она часто при-
нимает у Н. особые формы—пузырчатую
(булезную), флегмонозную—и часто появля-
ется в различных местах тела. Верного сред-
ства от этой б-ни нет. По мнению некоторых
авторов интенсивная гемотерапия дает буд-
то бы обнадеживающие результаты. Другие
получили хороший результат от антивируса
по Безредка. Америк, авторы рекомендуют
выпускать у ребенка кровь до нобледнения
и тотчас замещать ее кровью той же груп-
пы, по возможности материнской.—Заболе-
вания пупка сводятся гл. обр. к инфекции
этой области. Наблюдаются кровотечения из
пупка—омфалорагии, которые бывают ран-
ние и поздние. Первые являются чаще все-
го следствием недостаточно тугой перевязки
и в редчайших случаях симптомом врож-
денной гемофилии. Кровотечения же позд-
ние в большинстве случаев связаны с общей
инфекцией организма, как сепсис, сифилис.
Легкая инфекция выражается иногда лишь
небольшим нагноением, разрастанием грану-
ляций, более долгим заживлением (мокну-
щий пупок, пупочный грибок). К инфекциям
более тяжелым относятся язва пупка, диф-
терия, воспаление пупка, или омфалит(ал.),
и наконец гангрена пупка, являющаяся те-
перь большой редкостью и поражающая
истощенных, слабых детей, особенно в те-
чение тяжелого сепсиса. Наконец инфекция
может также поразить и пупочные сосуды,
причем наружный вид пупка может быть
совершенно нормальным, и рана может даже
закрыться. Артерии поражаются чаще, чем
вена, инфекция к-рой конечно более опасна
в виду возможности заноса ее в общий ток
крови. Возбудители инфекции (чаще всего
стрептококки и стафилококки) вызывают рас-
пад сосудистых тромбов — отсюда картина
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тромбартёриита или же тромбофлебита. Ин-
фекция может локализоваться в отрезках
артерий, прилежащих к пупку, и проте-
кать благоприятно, а иногда даже незамет-
но, с небольшими температурными повыше-
ниями и гноевидным выделением из пупка
(pyorrhoea). При распространении инфекции
вглубь происходит наводнение тока крови
инфицированными продуктами распада тром-
ба, и опасность такого thromboarteriitis to-
talis громадна. Смерть наступает часто на
восьмой день, иногда значительно позже—
на седьмой-восьмой неделе жизни. Все вни-
мание должно быть устремлено на профи-
лактику, т. е. тщательную асептику по от-
ношению к пуповине. Лечение'.удаление ос-
татка пуповины, если таковой имеется, пе-
рекись водорода; в случае пиореи пропус-
кается зонд, расширяется отверстие для сто-
ка. Необходимо конечно и общее лечение.
Пупочная рана может служить входными во-
ротами также и для инфекции столбнячной
палочкой, являющейся в настоящее вре-
мя большой редкостью в условиях город-
ского родовспоможения (см. Столбняк).Про-
цент смертности в этом нежном возрасте вы-
сок (93 по сводной статистике). По Финкель-
штейну,—62% на 25 случаев, леченных сы-
вороткой.

Сепсис, к которому так склонен орга-
низм Н., является тяжелейшим заболевани-
ем этого возраста. Входными воротами мо-
гут служить и жел.-кишечн. тракт, и кожа,
и дыхательные пути, и пуповина. Заражение
изредка происходит внутриутробно, но чаще
всего во время и после родов. Характерным
является то обстоятельство, что сепсис может
возникнуть у Н.из небольшого поранения ко-
жи (например ссадина от щипцов), при гряз-
ных околоплодных водах, заглатываемых и
аспирируемых ребенком, из легкого грипоз-
ного заболевания, вызывающего затем отит,
пневмонию и общую инфекцию организма.
Точная прижизненная диагностика ставится
под контролем посева крови путем пункции
продольного синуса или какой-нибудь вены
ребенка. Клинич. картина отличается боль-
шим разнообразием: от форм бурных с мол-
ниеносным течением до затяжных и стертых,
с едва выраженными симптомами. Класси-
ческими симптомами являются резкая и ран-
няя желтуха, «септический вид» ребенка,
припухание селезенки, те или иные гемора-
гии (но они не всегда имеются налицо); t°
может давать лишь незначительные подъе-
мы или быть ниже нормы. Наблюдается так-
же иногда затяжная септико - пиемическая
форма с образованием метастазов, в част-
ности в эпифизах длинных костей и в суста-
вах (эпифизарный остеомиелит и гнойный ар-
трит). К геморагическим формам сепсиса от-
носят теперь и те явления, которые прежде
описывались под именем «геморагического
диатеза», а также болезни Буля и Винкеля
(см. Буля болезнь и Винкеля болезнь). Из ме-
тодов лечения преимущество следует отдать
ранней и интенсивной гемотерапии. Амери-
канские авторы выпускают у ребенка 30—
100 см3 и тотчас вводят это же количество од-
ногруппной крови внутривенно. У Роберт-
сона и Броуна (Robertson, Brown) (Канада)
из 29 септицемии выздоровело 8. По мнению

некоторых авторов мать является физиоло-
гическим донером для своего ребенка, и ее
кровью можно пользоваться даже при несо-
ответствии ipynn. Цитратная кровь вводит-
ся в продольный синус, в любую доступную
вену, внутримышечно, наконец интраперито-
неально. Следует повторять операцию еже-
дневно, всего до 5—6 раз, руководствуясь
тщательным клин, наблюдением и картиной
крови. Само собой разумеется, что все сред-
ства—сердечные, кислород, тщательное кор-
мление сцеженным грудным молоком—дол-
жны быть применены в этой трудной борьбе.

Интересно отметить о т н о ш е н и е Н. к
и н ф е к ц и и . Тот факт, что Н. даже в те-
чение тех инфекций, к к-рым они склонны,
реагируют иначе, чем организм более взрос-
лый как в смысле местных, так и в смысле
общих реакций, дал повод говорить об «ал-
лергии Н.». К обычным детским заразным
б-ням Н. мало восприимчивы, отчасти ве-
роятно благодаря пассивному иммуните-
ту, получаемому от матери. Факт перехода
противотел из сыворотки матери к плоду
доказан многими авторами (Kitasato, Schick,
Ehrlich и др.); чисто пассивный иммунитет
(коревой) является конечно преходящим.
Другой причиной малой восприимчивости
может быть недостаточная диференцировка
клеток плода. Отсюда вытекает недостаточ-
ность рецепторов (Ehrlich) предназначенных
для фиксации антигенов. Вероятно в раннем
стадии утробной жизни плод не инфицирует-
ся, а затем по мере развития рецепторов
увеличивается и его склонность к инфек-
ции. Возможность самостоятельной выработ-
ки противотел организмом плода не исклю-
чена. Количество их как-будто после рож-
дения несколько возрастает, но все же в пер-
вые месяцы жизни выработка их идет вяло,
и введение лечебных; и профилактических
сывороток как-будто не имеет того же э4 фек-
та, как у детей более взрослых. Все эти ин-
тересные вопросы ждут своего окончатель-
ного решения. Малая восприимчивость Н.
к детским инфекциям представляет однако-
значительные колебания. Так, по отноше-
нию к натуральной оспе восприимчивость
довольно сильна, и у матерей, больных оспой,
дети тоже часто рождаются больными в ста-
дии высыпания или даже рубцевания. Де-
ти матерей, перенесших корь, дают в первые
2 мес. иммунитет абсолютный, до 5—иммуни-
тет относительный, а после 9 месяцев все де-
ти восприимчивы к кори. Наблюдения пока-
зывают, что Н. тех матерей, которые корью
не болели, не имеют коревого иммунитета
(Bartsch на Фарерских островах и др.). За-
болеваемость Н. скарлатиной ничтожна, и
описанные случаи единичны. При оценке их
надо помнить о возможности диагностиче-
ских ошибок. Дифтерия встречается у но-
ворожденных редко, главным образом в виде
дифтерии носа. Поражаются преимуществен-
но дети слабые, здоровые же обнаруживают
известную сопротивляемость. Возможна ди-
фтерия пупка, кожи, полового члена после
обрезания. Кассовиц и Шик находили реак-
цию Шика отрицательной в 84%, а Фишль,
Гроер находили кровь из пуповины анти-
токсичной и бактерицидной по отношению к
бацилу Лефлера. Коклюш наблюдается как
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очень редкое исключение в течение пер-
вых двух недель жизни. Малярия может
передаваться от матери к плоду во время
акта родов или раньше в тех случаях, когда
пляцентарный фильтр нарушен благодаря
имеющимся повреждениям. Описаны случаи
типичных приступов уже на 1-й день жиз-
ни, а также интересные случаи «носителей»
плазмодиев. Наряду с устойчивостью Н. по
отношению к некоторым инфекциям интере-
сно отметить их большую склонность к
люесу, к гонорее, к процессам пиогенным и
септическим. Высказывалось предположе-
ние (Achalme) о понижении фагоцитарной
способности лейкоцитов Н. Наконец из двух
хрон. инфекций—сифилиса и tbc, играющих
столь важную роль в жизни человечества,
ни одна не щадит Н. ребенка. По частоте
врожденному сифилису принадлежит конеч-
но первое место по сравнению с tbc,врожден-
ные клинические формы которого являют-
ся чрезвычайно большой редкостью (см. Си-
филис, сифилис врожденный, Туберкулез).

Лит.: А н д р е е в Н . , К учению о перевязке пупо-
вины у новорожденных, дисс., СПБ, 1880;Войно-
О р а н с к и й А . , К вопросу о морфологии крови но-
ворожденных, дисс., СПБ, 1892; Г у н д о б и в Н.,
Особенности детского возраста, СПБ, 1906; К а-
к у ш к и н, О методах отделения новорожденных.Ж.
акуш. и жен. б-ней, 1908, № 7—8; Ч е б о т а р е в -
с к а я Т., О кровоизлияниях в мозг у новорожден-
ных, Ж. по изуч. раннего детск. возр., 1923, № 2;
Ш т о л ь К., Об изменении веса новорожденных
детей, дисс., СПБ, 1876; Blologle u. Patnologie des
Weibes, hrsg v. J Halban u. L. Seitz, в . VIII, T. 2,
B.—Wien, 1927 (глава A. Reuss'a, лит.); G r u e r F .
u. K a s s o w i t z K., ttber Infettion und Immimitat
beim Neugeborenen, Erg. d. inn. Med., B. XIII, 1914;
К n a p p L., Der Scheintod der Neugeborenen, Wien,
1904; М а г f a n A., Clinique des maladies de la pre-
miere enfance, P., v. I, 1931, v. II , 1928; R h e n-
t e г J., Le nouveau-ne normal et path. (La pratique de
I'art des accouch., sous la dir. de A. Brindeau et J.
Chambrelent, т. V, P., 1928). См. также лит. к ст.
Грудной ребенок и Педиатрия. Т. Чеботаревскаа.

НОВОСАЛЬВАРСАН, см. Сальварсан.
НОВОСЕЛЬСКИЙ Сергей Александрович

(род. в 1872 г.), известный демограф. Окон-
чил Военно-мед. академию в 1895 г. С 1900 г.
начал свою сан .-статистическую работу в

Главном врачеб-
ном управлении.
Создал образцо-
вую систему госу-
дарствен, обзоров
«О состоянии на-
родного здравияи
организации ме-
дицинской помо-
щи в России», со-
хранившую свое
значение также и
для послереволю-
ционного перио-
да. В последую-
щем был автором

целого ряда самостоятельных работ, в боль-
шинстве случаев имевших руководящее ме-
тодологическое значение; таковы: «О раз-
личиях в смертности городского и сельского
населения Европейской России» (М., 1911),
работы о понижении смертности и рождае-
мости и о выживаемости допризывного воз-
раста в России. Большое исследование Н. о
смертности и продолжительности жизни в
России (1916) было удостоено премии Ака-
демии наук. Н. написано до наст, времени

свыше 100 работ; кроме названных наиболее
значительные из них посвящены статистике
дифтерии и результатам сывороточного лече-
ния, международной статистике tbc и рака,
географии и статистике сыпного тифа и т. д.
После революции работа Н. сосредоточилась
в Ленинградском Облстатотделе (ныне эко-
номико-статистический сектор Облплана) и
ведется с исключит продуктивностью (движе-
ние населения города Ленинграда, статисти-
ка причин смерти). К последнему времени
относится переработка книги Уипла«Основы
демографической и санитарной статистики»
(М., 1929) и руководство (совместно с В.В.Па-
евским) работой по составлению новой полной
таблицы смертности, основанной на данных
переписи 1926 года. Недавно опубликован-
ный труд этих авторов «Смертность и продол-
жительность жизни в СССР» (М.—Л., 1930)
составляет капитальное приобретение совет-
ской демографии.

НОВОСТРОЙКИ. В процессе быстрого со-
циалистического строительства в промыш-
ленности и сельском хозяйстве создаются в
Союзе ССР мировые гиганты индустрии, ко-
торые приковывают внимание трудящихся
всего мира. Слово «новостройки» в период
построения социализма в Союзе ССР знако-
мо и близко не только каждому трудящемуся
Советского Союза, но и рабочим всего ми-
ра. Социалистическая промышленность еже-
годно пополняется сотнями новых предпри-
ятий. В 1931 году 518 новых фабрик, заво-
дов, электростанций и шахт вступают в ряды
социалистической промышленности. Нек-рые
гигантские стройки уже закончились и всту-
пили за эти годы в строй, как-то: Сталин-
градский тракторный, который в наст, время
(1931) ежедневно дает для социалистич. сель-
ского хозяйства свыше 100 тракторов, Ро-
стовский Сельмашстрой, реконструирован-
ный «Красный Путиловец» и др. В 1931 го-
ду начали работать Харьковский трактор-
ный, Московский им. Сталина автомобильный
(АМО); заканчиваются первые очереди миро-
вых гигантов Кузнецкстроя, Магнитостроя.
О Н. на Востоке т. Сталин говорил на XVI
Съезде партии: «В дальнейшем начать вме-
сте с тем немедленно создавать вторую уголь-
но-металлургическую базу. Этой базой дол-
жен быть Урало-Кузнецкий комбинат, со-
единение кузнецкого коксующегося угля с
уральской рудой. Постройки автозавода в
Нижнем (начал работать в начале января
1932 года), тракторного завода в Челябинске,
машиностроительного завода в Свердловске,
комбайных заводов в Саратове (вступил в
строй в начале января 1932 года) и Ново-
сибирске, наличие растущей металлургии в
Сибири и Казакстане, требующей создания
сети ремонтных мастерских и ряда основных
металлургических заводов на Востоке; на-
конец решение о постройке текстильных
фабрик в Новосибирске и в Туркестане,—
все это повелительно требует немедленного
приступа к делу образования второй уголь-
но-металлургической базы на Урале» [Ста-
лин—Отчет XVI Съезду ВКП (б)]. В 1932 г.
будет закончен Днепрострой, величайшая в
мире электростанция. Ударными темпами
ведутся работы по строительству десятков
других грандиозных комбинатов и заводов:

• 1 0
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Челябстрой, Березники, Уралмашстрой на
Урале, Караганда в Казакстане, Бобрики
в Московской области и т. д. Вокруг строи-
тельства гигантов индустрии концентриру-
ются внимание и содействие широких проле-
тарских масс СССР. Такие гиганты, как Маг-
нитострой, Кузнецкстрой, строят не только
десятки тысяч строителей, но их строит весь
Союз ССР. Каждое ведомство, организация
обязаны оказывать максимальное содействие
этим ответственнейшим Н. Перед органами
здравоохранения также поставлены огром-
ные и чрезвычайно важные задачи мед.-сан.
обслуживания сотен тысяч строительных
рабочих на новостройках. В 2—3 г. созда-
ются вокруг крупнейших Н. огромные новые
города, требующие быстрейшего разверты-
вания всесторонней сан. и лечебной мед. по-
мощи. В 1929 г. на месте строительства Маг-
нитостроя была голая степь. Строительство
начало развертываться в 1930 г., а в ноябре
1931 г. в Магнитогорске было уже 180 тыс.
человек населения.
V" Мед.-сан. сеть на Н. развертывалась вна-
чале с большим напряжением благодаря, с
одной стороны, недостатку врач, кадров, а
с другой стороны, за недостатком помеще-
нии. В 1931 г. уже сотни врачей были пере-
брошены на новостройки. К концу 1931 г.
на Магнитострое работает 150 врачей раз-
личной квалификации: на Кузнецкстрое—
92 врача, на Автострое—75 врачей, в Проко-
пьевске—64 врача, Березниках—37 врачей
и т, д. В Магнитогорске выстроен специаль-
ный больничный городок барачного типа на
1 000 коек. В этом новом социалистическом
городе в 6*лижайшее время начинается по-
стройка второй громадной больницы на 1 500
кроватей постоянного типа со всеми усо-
вершенствованиями. Амбулаторно-поликли-
ническая помощь оказывается в трех поли-
клиниках по всем специальностям. На строй-
ке имеется на важнейших участках строи-
тельной площадки 10 здравпунктов, которые
проводят большую санитарно-оздоровитель-
ную работу и организуют борьбу за сниже-
ние заболеваемости и травматизма; имеются
туб. и вен. диспансеры, скорая помощь авто-
машинами и т. д.
^ Из отдельн. проблем медико-санитарного
дела на Н. следует остановиться на следую-
щих. Важнейшим профилактическим учреж-
дением на Н. является и з о л я ц и о н н о -
п р о п у с к н о й п у н к т , который слу-
жит необходимейшим барьером для преду-
преждения заноса инфекционных заболева-
ний на новостройках. Совершенно необхо-
димо для строительства на Н. в самом нача-
ле построить помещения для такого изоля-
ционно-пропускного пункта, а органам здра-
воохранения—правильно и четко наладить
соответствующую работу. Не менее важным
моментом в охране здоровья рабочих на Н.
является обеспечение банями и прачечными,
что до сих пор недостаточно проведено на Н.
Очень важно также ж и л и щ н о е о б с л у -
ж и в а н и е рабочих. Обычный тип жилья
на Н.—это б а р а к и . Таких бараков на Ма-
гнитострое к середине 1931 года было свыше
1 000. Огромным недостатком этих бараков
является то, что они в значительном боль-
шинстве недостаточно оборудованы и не

оштукатурены, что крайне затрудняет их
содержание в должном сан. состоянии и
ведет к резким колебаниям t° зимой. Сан.
минимум для бараков уже разработан; необ-
ходимо обеспечить его проведение. Сан. со-
стояние бараков в значительной степени за-
висит от самодеятельности самих рабочих,
живущих в них. На многих Н. в каждом ба-
раке создана санитарная комиссия, которой
руководит прикрепленный к бараку врач.
На Автострое, Челябстрое, в Магнитогорске
особенно широко развернута сеть санитары,
комиссий по баракам и вовлечены рабочие в
санитарно-оздоровительную работу во вре-
мя проведения месячника чистоты. В апреле
1931 г. на Магнитострое во время месячника
чистоты был создан здравоохраненческий ак-
тив более чем в тысячу человек; широко бы-
ло развернуто соц. соревнование между бара-
ками на лучший в сан. отношении барак.
В этот месячник была проведена огромная
санитарно-оздоровительная работа на всей
площадке строительства. Медицинские ра-
ботники и особенно врачи с большим энтузи-
азмом проводили работу. Успех работы ба-
рачных сан. комиссий в значительной степе-
ни зависит от повседневного и умелого ру-
ководства со стороны медицинских работни-
ков. Прикрепленные к баракам врачи обя-
заны решительно требовать от комендантов
и уборщиц регулярной положенной уборки
помещений. На Н. барак является особенно
ответственным бытовым участком, где скре-
щивается много трудных моментов (тесно-
та, перегруженность и т. д.) бытового об-
служивания рабочих строителей. Такой же
серьезный участок бытового обслуживания
рабочих новостройки—о б щ е с т в е н н о е
п и т а н и е . На Н. рабочие в подавляющем
большинстве питаются в столовых общест-
венного питания. На Магнитострое в середи-
не 1931 г. питалось в столовых около 80 000
человек. Улучшение санитарного состояния
в столовых обществен, питания на новострой-
ках является актуальнейшей задачей орга-
нов здравоохранения. На Бобриках баци-
лоносители — служащие столовой — послу-
жили причиной вспышки кишечной инфек-
ции. Постановление ЦК ВКП(б) от 19/VIII
1931 года требует от органов здравоохране-
ния решительного улучшения сан. надзора
за учреждениями общественного питания. К
сожалению сан. организация на Н. недоста-
точна и не может пока обеспечить надле-
жащего сан. надзора за большим количест-
вом столовых на крупных Н. Поэтому не-
обходимо по примеру Магнитостроя при-
крепить к каждой столовой, помимо сан.
врачей, врачей здравпунктов и других вра-
чей с иных участков мед. работы с тем, что-
бы прикрепленный врач нес полную ответ-
ственность за своевременное принятие оз-
доровительных мероприятий по санитарно-
му улучшению общественного питания.Толь-
ко таким образом можно избежать обез-
лички в санитарном надзоре. Кроме того не-
обходимо проводить лабораторное наблюде-
ние за служащими столовых для выявления
и изоляции бацилоносителей. Врач при этом
не может ограничивать свою работу только
сан. наблюдением; ему необходимо глубже
включиться в борьбу за улучшение общест-
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венного питания, добиваясь улучшения ка-
чества пищи, разнообразия блюд, устрой-
ства леч. (диететического) питания и т. д.

Самым узким местом в правильном, не-
обходимом и своевременном развертывании
мед. помощи на Н. являются к а д р ы . По-
этому необходимо НКЗдр. и облкрайздра-
вам на местах заранее выяснить на основе
данных о Н. и росте их рабочей силы по-
требность их во врачах и разработать методы
удовлетворения этой потребности. Из новых
выпусков врачей следует забронировать не-
обходимое количество для Н.; нужны также
и квалифицированные врачи; поэтому ну-
жно из ординаторов, интернов и других ка-
тегорий квалифицирующихся врачей выде-
лять определенный процент для Н.—обл.- и
крайздравы должны заблаговременно поза-
ботиться о переброске врачей на Н. с дру-
гих участков работы. Укомплектование сред-
ним мед. персоналом Н. должно выполнять-
ся полностью обл.- и крайздравами и тоже
заранее, при наличии точного плана этой по-
требности и покрытия. Необходимо в связи
с вопросом кадров отметить большие затруд-
нения с жилой площадью для медицинского
персонала. Эти затруднения до последи, вре-
мени наблюдались на Автострое, Магнито-
горске и целом ряде других новостроек.
Одновременно должны быть предусмотрены
сроки предоставления помещений под мед.-
сан. учреждения, так как отсутствие помеще-
ний задерживает своевременное разверты-
вание мед .-сан. учреждений новостроек.

Трудным моментом на Н. является также
и я с е л ь н о е о б с л у ж и в а н и е . До сих
пор органы здравоохранения не уделяли
должного внимания этому вопросу, хотя на
Н. это имеет огромное значение в смысле
максимального использования женской ра-
бочей силы, живущей на новостройках, что
может быть достигнуто только при ясельном
ее обслуживании. В этом заинтересовано
и само строительство. Надо как правило на
Н. развертывать ясельное обслуживание со
100%-ным охватом детей.—Далее необхо-
димо отметл1ъ отсутствие точно проработан-
ного заранее плана мед .-сан. и культурно-
бытового обслуживания той или иной Н. с
точным учетом количества намечаемых здрав-
пунктов, коек, поликлиник, сан. врачей,
бань, прачечных и т. д. по мере развертыва-
ния Н.; этот план нужно иметь в НКЗдр.,
облкрайздраве и на строительстве.

Н а у ч н ы е и н - т ы в последнее время
значительно больше включились в помощь
органам здравоохранения на новых строи-
тельствах: посылались бригады на Магнито-
строй, Кузбасс, Автострой, посылались от-

дельные научные работники, проводилась
консультация и т. д. Необходимо научным
институтам еще шире развернуть помощь ор-
ганам здравоохранения на Н. путем тесней-
шей увязки с крупнейшими Н., принятием
шефства и научной разработкой целого ряда
вопросов из области мед.-сан. обслужива-
ния Н. Центральный венерологический ин-т
НКЗдр. (Москва) оказывает конкретную по-
мощь Магнитострою в организации отделе-
ния венерологического ин-та. Йн-т охраны
материнства и младенчества через послан-
ные бригады провел большую практическую
работу по улучшению постановки охраны
материнства и младенчества на Н. Сан.-гиг.
ин-т (Москва) несколько раз посылал своих
ответственных научных работников на Маг-
нитострой по вопросам улучшения водоснаб-
жения. Десятки научных институтов могут
очень многое сделать для улучшения мед.-
сан. обслуживания Н. В настоящее время на
некоторых Н. развертываются уже свои науч-
но-исследовательские институты (Магнито-
горск, Сталинград и др.). Проведение сани-
тарного минимума, борьба за снижение за-
болеваемости и травматизма на Натребуют
наконец и активной помощи органам здра-
воохранения со стороны п р о ф с о ю з н ы х
м а с с и профсоюзных органов. Постановка
периодических отчетов органов здравоохра-
нения новостроек на собраниях низовых
профсоюзных органов о проведенной работе,
создание групп содействия здравоохранению
на строительных участках, культурно-массо-
вая работа органов .здравоохранения среди
рабочих, проведение массовых кампаний в
борьбе за чистоту (сан. походы, сан .-культ,
эстафеты, мед. буксиры и т. д.), разверты-
вание соц. соревнования и ударничества—
пути теснейшей увязки органов здравоохра-
нения с профсоюзными массами и профсо-
юзными органами. Для усиления руковод-
ства делом здравоохранения на крупнейших
Н. созданы теперь в РСФСР стройздравы
на правах райздравов с непосредственным
подчинением их обл.- и крайздравам. Поло-
жение о них согласовано и с ВСНХ. В ап-
парате НКЗдр. РСФСР выделена специаль-
ная группа работников по руководству мед.
обслуживания на Н. В таких обл.-, край-
здравах, как например на Урале, также не-
обходимо выделить специальных работни-
ков для улучшения руководства делом здра-
воохранения на новостройках.

На 1932 год в контрольных цифрах пре-
дусмотрено значительное расширение сети
мед .-сан. учреждений на существующих и
намеченных Н. Следующие данные характе-
ризуют этот рост по некоторым Н.г

Мед. помощь

Больничных

Амбулат. пунк-

Здравиунктов.
Ясельных коек
Врачей . . . .
Сан. врачей. .

Магнитострой

1931 г .

1212

48
10

BOO
140

10

1932 Г.

1400

100
18

1900
242

S3

Уралмаш-
строй

193Г г .

160

20
4

180
63

3

1932 г .

300

45
12

500
68
10

Челябстрой

1931 Г.

831

38

930
126

5

1932 г.

1280

80
20

2500
206

34

Березники

1931 г .

250

10
3

270
36

1

1932 Г.

520

46
6

400
90

8

Кузнецкстрой

1931 г .

516

38
13

350
86

6

1932 Г.

1000

76
16

1400
181

25 ,

Караганда

1931 г .

8
12
40
15
2

1932 Г.

100

33
20

400
80 .
12
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Приведенные данные характеризуют зна-
чительный рост в 1932 г. по отдельным Н.
по всем показателям мед.-сан. обслужива-
ния рабочих на Н. Всего по 17 основным Н.
на территории только РСФСР общие цифры
мед:-сан. обслуживания таковы:

Всего коек .
Амбулаторн.при
емных пунктов
Врачей. . . . .
Сан.врачей . .
Здравпунктов.
Ясельных коек

1930 г.
2314

215
486
20
20

400

1931 Г.
5315

401
845
54
88

3344

1932 г. (намечено)
9915

872
1947
204
184

11805

Сюда не входят Н. других союзных рес-
публик, как Днепрострой, Штерстрой и др.—
В 1932 г. соц. строительство пойдет еще бо-
лее ударными темпами по завершению пяти-
летки в четыре года, по завершению фунда-
мента социализма. Сотни новых предприятий
будут пущены в следующем году. Учтя опыт
предыдущих лет, органы здравоохранения
со всей общественностью должны максималь-
но улучшить медико - санитарное обслужи-
вание рабочих новостроек, всемерно помогая
выполнению намеченной программы строи-
тельства. И. Николаев.

С х е м а о п е р а т и в н о й р а б о т ы ор-
г а н о в з д р а в о о х р а н е н и я на Н. Ра-
бота органов здравоохранения на Н. дол-
жна, с одной стороны, обеспечить сан. над-
зор и сан. мероприятия по благоустройству
и сан. техническому обслуживанию рабочего
населения новостроек, а с другой стороны—
обеспечить развертывание леч. и профилак-
тической помощи. В условиях строительства
новостроек это мед .-сан. обслуживание, про-
веденное правильно, быстро и в широкой сте-
пени является могучим средством для вы-
полнения промфинплана и точного оконча-
ния производственных заданий самих ново-
строек. В области сан. благоустройства и над-
зора деятельность сан. органов на Н. должна
начаться с самых первых шагов строитель-
ства и проектирования самих предприятий
и жилых поселков при них. Схематично от-
дельные отрасли работы сан. органов в этом
отношении должны быть очерчены и прово-
димы по след, группам мероприятий. 1. Са-
нитарные мероприятия по выбору места для
рабочих поселков при Н., как временных, так
и постоянных, и по их общему благоустрой-
ству. 2. Санитарные мероприятия по обеспе-
чению поселка доброкачественной питьевой
и хозяйственной водой. 3. Сан. мероприятия
по очистке и удалению отбросов, нечистот
и мусора. 4. Сан. мероприятия по жилищам
новостроек (бараки, общежития, здания об-
щественного пользования). 5. Сан. меропри-
ятия по банно-прачечному обслуживанию,
т. е. по личной гигиене рабочего населения.
6. Сан. мероприятия по общественному пита-
нию. 7. Сан. мероприятия по предупрежде-
нию и по борьбе с заразными б-нями, а также
и с другими массовыми заболеваниями. Все
эти мероприятия должны итти по разрабо-
танным предварительно планам и при нали-
чии немедленного обеспечения территории
Н. сан. персоналом с самого начала строи-
тельства. План этот должен быть построен
по линии срочного развертывания хозяйст-
венными и строительными органами Н. не-
обходимых сан. учреждений и затем по ли-

нии наметки и развертывания сан. миниму-
ма, к осуществлению которого широко при-
влекается само население. Чрезвычайно ва-
жен систематический общественный сан. кон-
троль за выполнением всех этих планов и са-
нитарного минимума.

1. В ы б о р м е с т а для жилых посел-
ков при Н. должен итти с учетом естествен-
ных условий местности, близости от места
постройки и обеспечения быстрой доставки
доброкачественной воды и удаления отбро-
сов. Место должно быть сухое, с отводом
поверхностных вод, защищенное от неблаго-
приятного направления ветров, с использо-
ванием зеленых площадей. Планировка по-
селка не должна быть хаотичной; застройка
должна быть по районам, с выделением уча-
стков для зданий общественного пользова-
ния, с обязательным дренажем или стоками
для дождевых вод. В поселке должны быть
оборудованы проезды и проходы с надлежа-
щей их подсыпкой, устранением рытвин и ям,
устройством площадок и пр. С самого нача-
ла следует принять меры по озеленению по-
селка и по сохранению уже имеющейся зе-
лени (посадки, газоны, лужайки). Надлежа-
щим образом следует поставить сразу и де-
ло очистки территории новостроек от за-
грязнения уличными отбросами, с выделе-
нием для этой цели специального персонала
(уборщики).

2. В о д о с н а б ж е н и е новостроек яв-
ляется важнейшей санитарной задачей с
первых моментов строительства. Необходимо
стремиться к тому, чтобы по возможности со-
кратить сроки пользования тем или иным
временным водоснабжением и перейти к нор-
мальному порядку, т. е. устройству водо-
провода. При наличии 3 000 и выше рабо-
чих на Н. следует как правило перейти на
систему центрального водоснабжения. Рас-
чет воды, следует вести исходя'из цифры не
менее 30 л на одного человека. Выбор ис-
точника водоснабжения должен быть про-
веден сан. надзором с полным учетом добро-
качественности воды и защиты ее от загряз-
нения. При пользовании водой из откры-
тых водоемов надо сразу обеспечить Н. ус-
тановками для хлорирования воды. На ря-
де Н. несоблюдение этих основных сан. требо-
ваний по водоснабжению уже дало ряд не-
благоприятных последствий (вспышки брю-
шного тифа и т. д.). Полезно в ближайшее же
время от начала развертывания Н. выделить
особого сан. врача специально по вопросам
сан. охраны воды и водоемов (организация
охранной зоны, анализы воды, сан. конт-
роль). Крайне важна развозка воды по по-
селку, в бараки, в другие здания и т. д. и ор-
ганизация при отсутствии водопровода пра-
вильной развозки воды по территории Н.
Необходимо составление и издание для обя-
зательного выполнения от имени сан. над-
зора необходимых сан. правил по водоснаб-
жению. Вместе с тем надлежит организовать
доставку воды (баки, кипячение и др. мето-
ды очистки) на самое строительство.

3. Такой же ответственной работой являют-
ся и мероприятия по о ч и с т к е т е р р и -
т о р и и и з д а н и й Н. от мусора и др.от-
бросов. К сожалению на эти мероприятия
обращают зачастую мало внимания, и сан
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состояние многих Н. неудовлетворительно.
И здесь особенно важно с начала работ дать
план развертывания соответствующих меро-
приятий по очистке, приобретению необхо-
димого инвентаря, приглашению персонала,
организации транспорта и отвода нужных
участков. Этот план мероприятий по очистке
должен быть разработан с участием сан.
надзора. Следует предусмотреть меры по
удалению а) нечистот, б) грязных хоз. вод,
в) твердого мусора и г) отбросов из кухонь
и столовых. Даже во временных бараках
•следует предусмотреть уборные, по возмож-
ности теплые (люфт-клозеты), с устройством
непроницаемых выгребов; при наличии тор-
фа рекомендуется устройство так наз. торф-
клозетов (послойная засыпка торфом). Убор-
ные должны быть из расчета одно очко на
20 человек. На местах стройки и в других
общественных местах следует устроить обще-
ственные уборные с правильной их очист-
кой. При зданиях должны быть помойные
ямы с водонепроницаемым выгребом, плот-
ной крышкой, решоткой и пр. Для твердых
отбросов и мусора должны быть отдель-
ные ящики. Должен быть специальный штат
уборщиков для ежедневного наблюдения за
чистотой уборных и очистных установок.
Для удаления всех этих отбросов должен
•быть организован с самого начала работ
ассенизационный обоз (бочки и колымаги).
Примерный расчет может быть такой: жид-
кие отбросы—1 м3 нечистот на человека в
год; 12 л помоев на человека в день; сухой
мусор и смет — около 0,25 л*3 в год на че-
ловека. Сроки очистки: люфт-клозеты—1—2
раза в год; выгребные ямы и помойницы—
1—2 раза в месяц; торф-клозеты в зависи-
мости от их устройства—от 1 раза в 5—6
дней до 1 раза в месяц. Обязательно исполь-
зование пищевых отбросов от столовых для
животноводческих целей (свинарники) с соб-
людением сан. требований при устройстве
соответствующих учреждений. Для обезвре-
живания нечистот удобнее всего рекомендо-
вать на новостройках поля ассенизации; ме-
сто для них выбирается с участием сан. над-
зора. И в области очистки также надлежит
выделить ответственных за это дело лиц и
привлекать общественность. В ближайшее же
время следует поставить общий вопрос о раз-
работке генерального плана канализации с
подробным изучением характера и количеств
спускаемых хозяйственных и промышленных
вод и установлением как способа их очист-
ки, так и мест их спуска.

4. Р а з м е щ е н и е р а б о ч и х (сначала
строительных) на Н. подлежит строгому
сан. надзору. В начальный период, особен-
но в теплое время года, допустимы даже
палатки военного типа (полотно, или льня-
ная ткань) с соблюдением сан. требований
(настил из дерева, приподнятый на 10—15 см,
разрыв между палатками, равный диаметру
или вышине палатки и пр.). Желателен воз-
можно скорый переход на утепленные ба-
раки обычного стандартного типа, разме-
ром на 60—120 чел. В бараках недопустимо
устройство земляных полов; освещение дол-
жно быть боковое; в помещении кроме
спален должны быть выделены: комната
дневного пребывания (читальня, красный

уголок), умывальня, кубовая, сушильня
для верхней одежды, кладовка. Расчет ку-
батуры должен исходить из 3,5 ж2 (не менее)
площади пола на 1 человека. Каждый рабо-
чий должен быть обеспечен отдельной кро-
ватью или топчаном; столиками-шкафами—
по одному на 1—2 живущих; в помещениях
должны быть вешалки, урны, плеваль-
ницы, бак с кипяченой водой и пр.. Спе-
циальный персонал по уборке должен быть
выделен в каждом бараке; соответствующие
сан. правила вывешиваются для исполне-
ния также в каждом бараке. Особо выде-
ляется вопрос о борьбе с насекомыми в ба-
раках; производство кроме тщательных убо-
рок периодических дезинсекций крайне же-
лательно.

5. Поддержание ч и с т о т ы т е л а и
о д е ж д ы есть также серьезная сан. зада-
ча на Н. Прибытие громадных масс рабочих
из разных мест, иногда не вполне благопо-
лучных по инфекциям, естественно создает
угрозу для вспышек этих последних; рабо-
та на новостройках и примитивность перво-
начальных условий жизни ведет к крайнему
загрязнению. Первым и основным меропри-
ятием в этой области является устройство
сан.-пропускного пункта с баней, парик-
махерской, прачечной и дезинсекционной
камерой. Все прибывающие рабочие массы
должны проходить через этот пропускник.
Им же можно пользоваться и для живущих
на Н. Одновременно предусматривается по-
стройка и обычных бань из расчета полного
охвата (на 100%) всех рабочих при трех-
кратном пользовании баней в месяц. Устрой-
ство прачечных должно исходить из расчета
6 кг грязного белья в месяц на одного чело-
века. Парикмахерские—обычного типа.

6. О б щ е с т в е н н о е п и т а н и е на
Н. должно быть с самого начала проведено
полностью. Здесь должно быть предусмотре-
ны правильное расположение зданий обще-
ственных столовых с учетом двукратного по-
сещения их в день (обед, ужин), соответству-
ющее устройство и оборудование столовых,
тщательный санитарный надзор, осмотр пер-
сонала, борьба за чистоту помещений (осо-
бо обратить внимание на уничтожение мух).
Подсобное питание во время самой работы
идет по линии подвозки пищи, устройства
переносных буфетов, использования термо-
сов, постановки баков.

Как уже указано выше, вся работа по
сан. обслуживанию Н. будет давать благо-
приятные результаты при планов ом развитии
всех этих сан. мероприятий и при широком
применении метода сан. минимума. НКЗдр.
РСФСР разработал ныне подроби, инструк-
цию по санитарному минимуму на Н.; поль-
зование этой инструкцией облегчает работу
сан. персонала и общественных работников в
этой области.—В деле мед. помощи Н. перво-
начальная работа состоит в развертывании
сети здравпунктов, несущих как профилак-
тическую, так и лечебную помощь. Устрой-
ство здравпунктов должно итти параллель-
но со всем строительством, являясь как бы
частью этого строительства и промышленного
предприятия. В дальнейшем развертывается
сеть специализированных амбулаторий (еди-
ный диспансер) и больничные учреждения.
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Из профилактических учреждений на первом
месте стоят ясли, сеть которых широко долж-
на быть организована, так же как детских са-
дов, площадок и пр. Точно так же сразу вы-
деляется устройство лаборатории (санитар-
ные и бактериологич. анализы) и устройство
дезинфекционного пункта, а при наличии
10 000 рабочих дезинфекционные станции с
транспортом. Борьба с острозаразными бо-
лезнями при наличии сан. пропускника, ла-
боратории, дезустановок и достаточного сан.
персонала может на Н. принять уже плано-
мерную форму. Открытие с самого начала
заразного барака с достаточным количест-
вом коек является при этом неотложной ме-
рой. Сан. персонал (участковый сан. врач)
должен быть приглашаем на каждую Н.;
если число рабочих на Н. превышает 5000 че-
ловек, необходимо выделять и специальные
виды сан. надзора (сан. инспектор по жи-
ли щно-комм у нал ьн ому и по сан.-пишевому
надзору, врач по промышленной санитарии
и пр.). Особенно внимательно должна быть
проведена работа по сан. просвещению.

Все эти мероприятия имеют в виду гл.
обр. начальный период строительства на Н.
Одновременно с этим разрабатываются и
широкие планы Оздоровительных меропри-
ятий в создании новых городов на Н., го-
родов т. н. социалистического типа, с раз-
вертыванием в них обобществленного быта
и всех достижений коммунальной санита-
рии и техники. Разработка планировки та-
ких новых городов, их сан. оборудования и
»|?д. помощи должна итти при самом тес-
ном участии органов здравоохранения, внося
в это дело социалистический принцип оздо-
ровления труда и быта. Из отдельных за-
конодательных и других руководящих ак-
тов по мед. и сан. обслуживанию Н. надо
отметить ряд общих постановлений ЦК
ВКП (б) по строительству крупных отдель-
ных Н., а также и следующее: приказ ВСНХ
СССР от 4/1 1931 г. «об улучшении дела
снабжения рабочего населения Н.»; поста-
новление ВСНХ СССР от 27/11—31 г. об об-
щественном питании на Н.; пост. Центросо-
юза OT24/IV—31 г. «о закрытых распредели-
телях на Н.»;пост. СНК Союза от 3/V—31 г.
«о снабжении Н. производственной и спец.
одеждой»; приказ ВСНХ СССР от 12/IV—31 г.
«о содержании ясель на Н.» А. Сыспн.

Лит.: В е и с С., Организация лечебной помощи
детям раннего возраста на новостройках, JK. по
ивуч. ран. детск. вовр., 1932, № 1; Журн. «На
фронте здравоохранения», 1930 — 31 (ряд статей);
К а г а н Э., Б о р щ е в с к и й А. и С е м е р к и н
М., Опыт изучения труда ударников на бетонных
работах строительства ХТЗ, Врачебное дело, 1931,
№ 13—14; Н и к о л а е в И., Здравоохранение на
Магнитострое, М.—Л., 1931.

НОГА. Н о г а к а к ц е л о е и к о с т и
к а к р ы ч а г и . Тело человека при стоянии
и передвижении опирается на каудальные
конечности и своим вертикальным положе-
нием резко отличается от положения прочих
млекопитающих. В процессе установления
двуногой формы человека каудальные ко-
нечности превратились в нижние и соот-
ветственно особенностям их исключительно
опорной функции они также постепенно из-
менили свой внешний вид и форму. — Ске-
лет нижних конечностей, как и верхних,
имеет количественное нарастание элементов

и усложнение их соединений по мере удале-
ния от своего пояса. Так, проксимальный
отдел конечности—бедро—имеет основным
стержнем одну длинную массивную трубча-
тую кость, которая соответствует плечевой
кости верхней конечности. Следующий, бо-
лее дистальный отдел—голень—имеет опо-
ру, составленную из двух параллельно рас-
положенных трубчатых костей; это — боль-
ше- и малоберцовые кости, соответствующие
лучевой и локтевой костям на руке. Нако-
нец ступня, соответствующая пясти и запя-
стью руки, составлена из 12 костей, которые
заканчиваются дистально расположенными
пятью пальцами.—Прежде чем приступить
к анализу нижней конечности как органа
движения, необходимо установить так ваз.
исходное положение тела и конечностей.
За исходное положение принимают верти-
кально поставленное туловище на выпрям-
ленных и сближенных ногах. Ступни при
этом разведены так, что продолжения ли-
ний, проведенных через большой палец и
пятку, перекрещиваются под углом прибли-
зительно в 60°.

З н а ч е н и е о т д е л ь н ы х к о с т е й
н и ж н е й к о н е ч н о с т и и их к о м п л е -
к с о в к а к р ы ч а г о в с т о я н и я и х одь-
б ы. Главнейшей задачей рычагов и меха-
низмов нижней конечности является воз-
можность в каждый данный фнкц. момент
превращать всю конечность в одно механи-
ческое, упругое, прочное целое, в один ры-
чаг, годный для опоры всего тела. В то же-
время эта конечность должна иметь воз-
можность быстро складывать свои рычаги
в соединениях, укорачиваться и в таком
виде переноситься в новое исходное положе-
ние, снова годное для опоры (ходьба, бег).
Т. к. помимо опорной функции главным на-
значением конечностей является перемеще-
ние тела в пространстве (локомоторная дея-
тельность), то длина конечностей имеет при
этом выдающееся значение. Это вполне по-
нятно, так как скорость перемещения зави-
сит как от отдельной длины трубчатых ко-
стей нижней конечности, так и от всей общей
длины. Наибольшее значение в длине ног
принадлежит бедренной кости и кости голе-
ни. Длина первой в среднем у взрослого
мужчины около 44 см, длина же голени рав-
на в среднем около 38 см: прибавив сюда
высоту ступни (в среднем 8 см), имеем об-
щую длину конечности, равную в среднем
90 см. Длина ее несколько увеличивается
при отделении от почвы за счет распрямления
в голенностопном суставе. Отсюда видно, что
если средняя длина всего тела 168 см, та
длина нижних конечностей составит 53,5%.
Пропорциональное соотношение между дли-
ной ног и туловища имеет значение не толь-
ко для художников; оно имеет и производ-
ственно-механич. значение. Так, чем длиннее
ноги,тем выше располагается центр тяжести,
тем менее устойчиво в целом все тело чело-
века. И, наоборот, тело тем устойчивее,
чем центр тяжести его ближе к площади опо-
ры (напр, посадка птиц во сне). Эти моменты
имеют конечно значение помимо ходьбы
также и в трудовых процессах. Так, когда
напр, человек создает упор на свои ступни
и отклоняется всем корпусом вперед или
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Рис. 1.

назад, то верхний отдел туловища он упо-
требляет при этом в качестве подсобной тяги
и использует т. о. его даровой вес (напр.
тяга канатом, верчение колеса и т. п.); вы-
сокий рост тогда при прочих равных усло-
виях даст больший рабочий эффект, неже-
ли низкий. С этой точки зрения «макроске-
лия» (относительная длинноногость) выгоднее
«брахискелии» (относительная коротконо-
гость), не говоря уже о большей эстетиче-
ской гармоничности первого типа ног.

Костные рычаги нижней конечности не
всегда соответствуют той или иной отдель-
ной кости. Они нередко составляются рядом
костей. Если рассматривать т а з как твер-

дую опору с одной стороны
для туловища, а с другой
стороны для нижних конеч-
ностей , то он представляет со-
бой параллельную пару сое-
диненных ломаных рычагов
1-го рода. Переднее костное
плечо этих рычагов может
быть на тазе графически изо-
бражено линией, идущей от
центра вертлужной впади-

ны к передней подвздошной кости; зад-
нее плечо этого же рычага выражается ли-
нией , которая также идет от центра вертлуж-
ной впадины, но в противоположном напра-
влении—к нижнему концу суставной линии
крестцово-подвздошного сочленения соот-»
ветствующей стороны. Эти теоретические
(графические) линии выражают лишь на-
правление широкого костного массива таза,
выдерживающего нагрузку, как показывают
стрелки, главным образом сверху (рис. 1).
В зависимости оттого, на какой из трех ли-
ний стрелок находится центр тяжести тела,
давление туловища будет передаваться то на
передний (стрелка 3), меньший рычаг, то на
задний (стрелка 5), больший рычаг таза, или
же весь таз будет находиться в состоянии
лябильного равновесия, установившись на
головках бедренных костей. Так как заднее
плечо тазового рычага (и его костная реали-
зация) значительно больше переднего, то
и момент силы его * превышает таковой для
меньшего переднего плеча. Т. о. таз, уже
сам по себе более массивный сзади, чем спе-
реди, стремится откинуться кзади, враща-
ясь на головках бедренных костей. Нагрузка
же вдобавок сверху всего туловища во мно-
го раз увеличивает такую его тенденцию.
Кроме того, как известно, таз может удержи-
ваться и б;1 лансировать на одной головке бед-
ра (как напр, при ходьбе, стоянии на одной
ноге); тогда он также играет роль ломаного
рычага 1-го рода, но иного характера, от-
личного от только-что разобранного случая.
В таком положении (рис. 2) у него будут
верхнее большее и нижнее меньшее плечи,
и тогда тяга за верхнее плечо будет созда-
вать наклон таза в ту же сторону, а тяга
за нижнее плечо будет иметь следствием
обратное положение его. Этот момент мо-
жет быть принят во внимание при объясне-
нии женской, более раскачивающейся, не-

* Моментом вращающей силы относительно оси на-
вывлется произведение из действующей силы на крат-
чайшее расстояние линии ее действия от оси враще-
ния (плечо вращающей силы).

жели мужская, походки, так как у женшин
верхние крылья таза относительно более
отогнуты в стороны (увеличенный момент
силы верхнего плеча рычага). Конечно, имея
в качестве опоры шаровидную головку бед-
ра, таз теоретически может совершать дви-
жения вокруг многих осей—радиусов ша-
ра. Однако для таза эти многоосные движе-
ния хотя и возможны, но не в одинаковой ме-
ре: они в значительной степени ограничены.

Если применить тот же метод анализа к
другому рычагу нижнего пояса конечно-
с т е й — б е д р е н н о й к о с т и , то для нее в
одном случае точкой опоры является центр
вертлужной впадины, в другом—площадка
болыпеберцовой кости. Бедро может быть
использовано, как рычаг 3-го рода, где точ-
ка приложения силы и точка опоры находят-
ся на единственном плече его. При этом на-
правления силы действия могут быть взаим-
но противоположными,что в животном рыча-
ге 3-го рода использовано в самых широких
размерах. В смысле рычага бедренная кость
находится в выгодных условиях вследствие
значительной длины ее; если к тому же
еще прибавить возможность произвольного
распрямления коленного и голенностопного
суставов и превращения тем самым ноги в
один сплошной рычаг, то эффект движения
тогда почти удваивается. Т. о. мы имеем
возможность передачи движения от таза
на большое расстояние—90 см и при движе-
нии всей свободной ногой выигрываем напр,
в скорости движения, хотя и теряем при этом
в рабочем эффекте мышечной силы. *—Пере-
ходя к рассмотрению
условий опоры и ры-
чагов, соединенных в
к о л е н н о м суста-
ве, мы видим, что
бедренная кость, ко-
торая опирается на
болыпеберцовую, та
кже и здесь получает
условия рычага 3-го
рода. При свободной
ноге мыщелки бедра
сами становятся опо-
рой для болылебер-
цовой кости(соответ-
ствующих ее сустав-
ных площадок); тог-
да последняя скользит по ним, как по двум
неподвижно соединенным между собой рель-
сам. В этом моменте она также действует по
свойствам рычага 3-го рода и передает рабо-
ту дистальнее—непосредственно на стопу.

Фиксированная на стопе, как на упругом
пьедестале, голень снова играет роль ры-
чага 3-го рода, но точка опоры в этом случае
уже перемещается на голенностопное сочле-
нение, и двигательный эффект теперь сооб-
щается всему вышележащему ее отделу(бед-
ру, а также тазу и туловищу).

Что касается с т о п ы , то хотя она пред-
ставляет весьма сложное структурное анат.
образование, но в общем механическом от-
ношении ее должно рассматривать как одно

Рис. 2.

* Это и свойственно рычагам 3-го рода (животным),
где точки приложения действующей силы находятся
между точкой опоры и точкой приложения сопротив-
ления.
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целое. Длинник стопы по отношению к голе-
ни поставлен под прямым углом (при стоя-
нии) так, что х/4 длины приходится на
короткое заднее плечо (пятку) и 3/4 на перед-
нее плечо (предплюсна и плюсна). Т. о.
свободная или опорная (при стоянии) стопа
относится к голени, как двуплечный рычаг
(1-го рода). Г. Мейер следующим образом
производит расчет падающей на конечность
нагрузки: если имеем человеческое тело ве-
сом напр, в 64 кг, то при нормальном (по
Pick'у) стоянии оно равномерно нагружает-
ся на обе стопы, т. е. по 32 кг на каждую.
На каждом бедре груз распределяется по-
ровну: сначала на оба мыщелка бедра и за-
тем снова сосредоточивается на костях го-
лени. Далее на каждой стопе эти 32 кг рас-
пределяются обратно пропорционально дли-
не плеч ее: на заднее плечо (пятку) падает
3/4 этого веса (24 кг), а остальная */4 (% кг)
передается (через talus) на переднее, более
длинное плечо стопы. При ходьбе весь груз
тела вместе с прибавочной силой реакции от
опоры попеременно падает на каждую опор-
ную ногу. При свободной ноге (не опорной)
стопа точно так же выявляет свойства ры-
чага первого рода: свободно поднимаются и
опускаются оба ее плеча. Отсутствие сто-
пы, голени или части бедра заменяется, как
известно, специально приспособленными ис-
кусственными рычагами—протезами. Поэто-
му каждый см животного рычага весьма це-
нен, что всегда учитывают хирурги.

Х а р а к т е р д в и ж е н и я н и ж н е й
к о н е ч н о с т и . Помимо обычных про-
цессов, как стояние, ходьба, бег, прыжки,
нижняя конечность приспособлена для це-
лого ряда разнообразных и более диференци-
рованных движений, как например танцы,
спортивные упражнения и т. п. В тазовом по-
ясе и в свободной нижней конечности мож-
но различать следующие более или менее
подвижные соединения: малоподвижные сое-
динения крестца с пятым поясничным поз-
вонком и подвздошными костями; соедине-
ние подвздошных костей с бедром—со зна-
чительной свободой подвижности; подвиж-
ное соединение бедра и голени в коленном
суставе; соединение голени со стопой с мень-
шей степенью подвижности, малоподвижные
соединения костных элементов стопы и сое-
динения фаланг пальцев. Более подвиж-
ные суставы, как тазобедренный, коленный,
голенностопный, таранно-пяточный и суста-
вы пальцев могут функционировать незави-
симо от остальных, движение к-рых обычно
зависимо и сопутствует смещениям костей
в смежных суставах. С другой стороны, чем
проксимальнее расположен сустав, тем зна-
чительнее в нем выступают упомянутые
свойства рычага 3-го рода, где мы больше
выигрываем в скорости движения на ди-
стальном конце рычага, яо приобретаем это
пропорционально большей затратой мышеч-
ной энергии. Так, работая ногой как одной
прямой сплошной опорой, мы приводим в
действие механизм тазобедренного соеди-
нения. Эффект действия в этом суставе пас-
сивно переносится на ступню и пальцы. В
т а з о б е д р е н н о м соединении, как и в
плечевом, возможны все типы движения,
свойственные шаровидному суставу (см. ни-

же) .— В к о л е н н о м суставе возможно
осуществить сгибание и разгибание в пре-
делах около 150° и кроме того при полу-
согнутом (до 90°) положении сустава возмож-
но еще и круговое движение (см. ниже).—
В г о л е н н о с т о п н о м суставе возможны
три рода движений:!) сгибание-разгибание—
около 60°; 2) приведение-отведение—около
17° и 3) вращение—около 25° (у детей разме-
ры этих движений несколько больше). Сое-
динения костей плюсны и предплюсны очень
мало подвижны, их движения большей ча-
стью содружественны и тормозят друг друга
по причине некоординированности их осей
движения. — В п л ю с н о - ф а л а н г о в ы х
суставах допустимы сгибание-разгибание до
90°, приведение-отведение до 25°. Наиболь-
шей подвижностью обладают I, II, V пальцы.
По причине обычной недеятельности пальцев
ноги и ношения нерациональной обуви сте-
пень их подвижности значительно меньше,
нежели на пальцах руки. Однако соответ-
ствующим упражнением их подвижность мо-
жет быть увеличена.

В соответствии с выполняемой опорной
функцией шло и р а з в и т и е ф о р м ы
и с т р у к т у р ы соединений костей ниж-
ней конечности. Достаточно указать на од-
ни размеры отдельных суставов ноги, к-рые'
превышают соответствующие суставы руки.
Так, коленный сустав очень широк и пред-
ставляет самый большой сустав в человече-
ском организме. Он относительно больше ко-
ленных суставов четвероногих животных,
у к-рых тяжесть тела обычно раскладывает-
ся на все четыре конечности. Суставы и ко-
сти стопы диференцировались в направле-
нии образования упругих и крепких сводов,
на которых распределяется и держится вся
тяжесть тела; в конечном итоге они служат
опорой при стоянии и передвижении. По-
добных приспособлений не образовалось на
верхней конечности, к-рая диференцирова-
лась под длительным влиянием формообра-
зующих трудовых процессов. В специальном
направлении увеличения опорных свойств
шла и идет эволюция и инволюция отдель-
ных костных элементов нижней конечности.

Т а з о в о е к о л ь ц о , е г о м е х а н и ч е -
с к о е н а з н а ч е н и е . В удержании таза
(при стоянии) в его естественном стремле-
нии откинуться назад главную роль после
мышц играет подвздошно-бедренная связка
(ligamentum ilio-femorale). Отсюда с первой
попыткой ходить возникает и механический
момент в образовании поясничного лордоза
для викарной компенсации этого отклоне-
ния. Однако обычно до натяжения lig. ilio-
femoralis дело не доходит, так как эту роль
выполняет прежде всего и с большим момен-
том силы m. ilio-psoas. У человека, находя-
щегося в выпрямленном состоянии, центры
вращения обоих плечевых суставов, promon-
torii и бедренных головок лежат в одной
фронтальной плоскости. Спереди кроме того
лобковые кости своим сращением (symphysis)
составляют второй, как бы добавочный свод,
к-рый является частью общей тазовой по-
стройки и одновременно составляет перед-
нюю поперечную связь между обеими поло-
винами таза. Сзади же подвздошные кости
еще сильнее соединены посредством вкли-
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ненного между ними крестца и их общего
связочного аппарата. Наличие пружинящих
{рессорных) свойств таза имеет важное зна-
чение для эластичности походки, неизбеж-
но связанной с толчками о почву различной
твердости и рельефа. Известны в этом отно-
шении жалобы людей, пользующихся проте-
зами нижней конечности, на неприятные
толчки в тазу. Что касается устойчивости ко-
стей тазового кольца в отношении наси-
лия, то известны случаи, когда при падении
тяжести сверху на голову вертикально стоя-
щего человека отламывались головки бед-
ренных костей, а таз оставался целым. На
трупе таз выдерживает без нарушения его
целости нагрузку до 250кг(Браус). По Лес-
гафту, эта нагрузка может достигать 560 и
даже 2 000 кг. Последняя цифра принадле-
жит тазу рабочего с хорошо развитой мы-
шечной системой, первая—истощенной жен-
щине с дряблой мускулатурой.

Наибольшую крепость в тазовом своде
представляет крестцово-подвздошное сочле-
нение. По причине крепости и почти непо-
движности соединения этот сустав стоит
собственно на границе между синартрозом и
диартрозом. В фнкц. отношении он может
быть отнесен к симфизам. Нередко в нем
имеется открытая суставная щель, что ука-
зывает на эволюцию этого соединения из
настоящего сустава. Эта эволюция замедле-
на или остановилась вледствие специального
назначения тазового кольца гл. обр. для це-
лей статических (Фик). По Баландину, под-
вижность в этом суставе рано и значительно
повышается у беременных. В обычном же со-
стоянии она равна 0; положение самого сим-
физа довольно изменчиво в зависимости от
разных статических и динамических усло-
вий. Г. Мейер ввел понятие т. н. «нормальной
конъюгаты». Это—линия, которая соединя-
ет верхушку симфиза с вершиной физ и ологич.
Сакрального кифоза. Наклон таза (к гори-
зонту) при измерении его по этому способу
выражается в 50—60°. Угол наклона таза
при его падении до 40° (вместо нормальных
50—60°) указывает на «слабое держание тела»
в вертикальном положении; наоборот, при
увеличении этого угла до 60° и выше имеем
т. н. «крепкое стояние». Если ориентировать-
ся в положении таза по spina ilii anterior
superior, то выступание последней впереди
syrnphysis pubis указывает также на одно-
временный подъем и задней половины тазо-
вого кольца, заднего плеча тазового рыча-
га вверх; это и будет т. н. крепкое «воинское»
держание туловища (крутой наклон таза).
Обратное состояние (отхождение spinae ilii
ant. sup. за симфиз) указывает на опущение
задн. плеча тазового рычага, и такое положе-
ние таза характеризует слабое стояние. Само
собой понятно, что величина угла наклоне-
ния таза подвержена колебаниям в ту или
иную сторону в зависимости от индивидуаль-
ных, расовых, половых и пр. особенностей
строения скелета; но даже и у одного чело-
века этот угол часто изменяется в зависи-
мости от перемещения его центра тяжести.
Угол наклонения входа в таз колеблется
от 75° до 55°. По Лесгафту, он в среднем ра-
вен 65° (отклоняясь до 82' и 56°). Пояснично-
крестцовый угол (угол между линией, про-

веденной по передней поверхности Ly к та-
ковой же поверхности Sr) также по причине
смещения крестца дает колебания между
120—130° (Лесгафт). При стоянии таз на-
клоняется вперед; при этом symphysis pu-
bis опускается, поясничный лордоз увеличи-
вается, крестец смещается несколько квер-
ху и назад. В этом случае Фик определяет
наклон таза (анатомической конъюгаты его
к горизонту) в 67°.—При сидении проис-
ходит некоторое смещение таза вверх и впе-
ред: лонные кости принимают более гори-
зонтальное положение, поясничный лордоз
сглаживается, крестец становится почти во
фронтальной плоскости, а угол анат. конъ-
югаты падает до 7°.—В лежачем положе-
нии линия наклона таза лежит ниже гори-
зонтальной линии подвздошной кости.

М е х а н и з м т а з о б е д р е н н о г о сое-
д и н е н и я . Величина угла между механи-
ческой (вертикальной) осью вращения голов-
ки бедра и собственной осью тела его в сред-
нем равна около 5—7°. Угол между шейкой
бедра и его телом, открытый внутрь, равен
в среднем как у мужчин, так и у женщин
около 125—126°; часто он достигает 120—
133°, а в исключительных случаях—115—
140°. При в о е н н о й о с а н к е (по коман-
де «смирно!») середины тазобедренного, ко-
ленного и голенностопного суставов располо-
жены на одной прямой, но не на вертикали.
Эта прямая образует с вертикалью угол,
равный приблизительно 7° и открытый квер-
ху. При нормальном стоянии средние точки
тазобедренных суставов расположены вер-
тикально над серединами коленных суста-
вов и над серединами голенностопных суста-
вов. При т. н. с п о к о й н о м с т о я н и и
середины тазобедренного и коленного су-
ставов располагаются друг над другом и
почти совпадают с фронтальной плоскостью
центра тяжести всего тела; однако в отноше-
нии голенностопного сустава эта плоскость
проходит впереди поперечной оси его.
У гол в р а щ е н и я б е д р е н н о й к о с т и .
Ось шейки бедра несколько повернута по
отношению к поперечной оси коленного су-
става (его «linea biepicondylqidea»). Этот по-
ворот, по Микуличу (Mikulicz), весьма из-
менчив; он колеблется от 25° (отклонение
шейки бедра кзади от фронтальной плоско-
сти) до 37° (отклонение ее вперед). Для пре-
одоления атмосферного давления на тазо-
бедренный сустав, свободный от его связок
и мышц, надо прибавить к весу самой ноги
не менее 16 кг. Вес самой конечности за
вычетом мускулов, которые начинаются на
тазе, равен приблизительно 7,5 кг; однако
такой вес, как видно, недостаточен, чтобы на-
рушить непрерывное соприкосновение в су-
ставных поверхностях тазобедренного сус-
т а в а . — Д в и ж е н и е в т а з о б е д р е н н о м
суставе представляет собой преимуществен-
но круговое около средней точки шаровид-
ной головки бедра. Сгибание и разгибание
здесь в сагитальной плоскости достигает в
общем 121° (сгибание) +13° (разгибание),
итого 134°. При разогнутом же коленном су-
ставе дуга сгибания уменьшается до 80° (на-
тяжение задних мышц бедра), в то время
как разгибание остается прежним. Кажущее-
ся же бблыпим, чем указанное, разгибание
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свободной ноги есть в сущности совместное
движение таза и туловища в тазобедренном
суставе при опоре на другой, опорной но-
ге. Чистое горизонтальное ab-, adductio воз-
можно до 74°. Вращение вокруг длинной оси
бедра при нормальном стоянии достигает
49—43° наружу и 36° внутрь (Фик); при со-
гнутом до прямого угла тазобедренном су-
ставе и колене это вращение достигает почти
90° (вместо 49°). Не следует смешивать cir-
cumductio и rotatio femoris, которые пред-
ставляют движения ноги различного рода;
в первом случае мы носком ноги очерчиваем
круг на опорной площади в трех перпенди-
кулярных плоскостях; при ротации же мы
поворачиваем самую ногу вокруг ее верти-
кальной оси только в одной фронтальной
плоскости.

Т о р м о з ы д в и ж е н и я . Помимо пас-
сивных тормозов, как-то связки, хрящевая
губа, костный край суставной впадины и
т. д., главная тормозная роль принадлежит
мускулатуре. Эти тормоза при соответствен-
ном упражнении, как напр, у цирковых ар-
тистов, могут быть в значительной мере
ослаблены. Точно так же и в молодом возра-
сте связочный вид тормозов менее выражен;
т. о. в степени подвижности тазобедренного
сустава имеют большое значение возраст и
индивидуальность. Когда мышцы как тор-
моза движения прекращают свою функцию,
тогда вступают в действие связочные сое-
динительнотканные тормоза тазобедренного
сустава; индивидуально связочный аппарат
здесь представляет ббльшие различия, не-
жели мышечный. Так,ligamentum teres femo-
ris может поддерживать головку бедра в со-
прикосновении со впадиной только при по-
мощи lig. ilio-femorale. Жерди (Gerdy) по-
лагает, что она напрягается при прямом
стоянии. Lig. teres fern, также напрягается,
когда поднятое вверх бедро поворачивают
наружу или отводят. Она расслаблена при
косо согнутом, несколько отведенном и по-
вернутом внутрь бедре. Расположение lig.
ilio-femoralis таково, что при крайней степе-
ни сгибания бедра эта связка может тормо-
зить приведение и ротацию его наружу; при
этом, как известно, ligamentum ilio-femorale
расслабляется. Движения бедра назад могут
быть ограничены сильной Бертиниевой связ-
кой и ligamentum ischio-femorale. Движение
его в лятеральную сторону под конец огра-
ничивается напряжением ligamenti pubo-
femoralis и внутренней части капсулы, а не
упором шейки бедра в край fossae acetabuli.
Пронация бедра ограничена посредством lig.
ischio-femorale; supinatio—посредством lig.
ilio-femoraie-f-lig. pubo-femorale, а при сог-
нутом бедре также вдобавок еще и посред-
ством lig. teres femoris. Точнее, сгибание
бедра в обычных условиях тормозится пер-
воначально не связками, а соответствующим
физиол. напряжением мышечных антагонис-
тов; кроме того в случаях последних месяцев
беременности или ожирения сгибание бедра
тормозится выпяченной стенкой живота. При
сильном раздвигании или вращении внутрь
бедер lig. ilio-femorale неизбежно напрягает-
ся, и в результате получается перетягива-
ние и наклон таза вперед. Вследствие корот-
кости этой связки (относительно) и слабой

выраженности поясничного лордоза харак-
терно положение постоянно приподнятых
ног у лежащих младенцев. Если же насиль-
ственно выпрямлять (пеленание) их ноги
в одну плоскость с туловищем, то вызван-
ное этим наклонение таза должно компен-
сироваться увеличением поясничного лордо-
за. Значительно тормозящее действие lig.
ilio-femoralis (ее pars lateralis) и для боковых
движений таза. Так, оно препятствует при
ходьбе отклонению его на сторону свободной
ноги. Наоборот, движение в сторону опор-
ной конечности более свободно. Кроме то-
го pars lateralis этой связки тормозит так-
же вращение наружу бедра; pars medialis ее
при этом отчасти тормозит вращение бедра
внутрь. Т. к. lig. ischio-capsulare по своему
положению тем более напряжена, чем боль-
ше вертлуг повернут вперед, то эта связка и
тормозит указанное движение. Т. о. ее дей-
ствие является противоположным действию
partis superioris lig. ilio-femoralis. Вместе же
с ligamentum ilio-femorale она тормозит раз-
гибание в тазобедренном суставе. Наличие
здесь 4 более или менее диференцирован-
ных связок обусловливает на капсуле су-
става несколько мест, относительно слабых и
тонких. Таковые расположены: 1) между lig.
ilio-femorale и lig. pubo-capsulare; 2) между
lig. ischio-capsulare и ligamentum ilio-femora-
le; 3) между lig. pubo-capsulare и lig. ischio-
femorale (здесь имеется даже небольшое ме-
шковидное выпячивание). Таким образом
наибольшую крепость в целом представляет
передняя часть стенки капсулы, а самую
слабую—нижняя часть ее (между lig. pubo-
и ischio-capsulare).

М е х а н и з м с о е д и н е н и я в к о л е-
н е. Механизм коленного сустава помимо
капсулы, связбк и мышц характеризуется
наличием следующих вспомогательных при-
способлений: специальной кривой мыщел-
ковых поверхностей, парных менисков, кре-
стообразных связок и надколенной кости.
Радиусы мыщелков бедра приблизительно
равны только в заднем их отделе (около
15—17 мм); они постепенно возрастают кпе-
реди (до 4 см), в особенности на передней
половине внутреннего мыщелка. Т. о. кри-
визна суставной поверхности их предста-
вляет собой спираль или постепенно развер-
тывающуюся кривую (рис. 3). Что касается
сравнительной оценки радиусов кривой пе-
реднего отдела обоих мыщелков, то на вну-
треннем мыщелке он на 2—3 мм больше;
нежели на наружном. Передний отдел кри-
визны мыщелков относится собственно к аг-
ticulatio femoro-patellaris. Оси обоих мыщел-
ков не лежат на одной прямой, а образуют
между собой угол в 167° (Фик). Такая ло-
маная ось сама по .себе в суставных механиз-
мах является, как известно, тормозящим
движение фактором. Этот фактор и имеет
свое приложение в известных случаях; од-
нако он может быть по мере надобности и
выключаем, тогда эта ломаная ось может
быть превращена в прямую. Это превращение
возможно благодаря наличию суставных
хрящей или менисков. Т. к. толщина мени-
сков при нагрузке на них тяжести, напр,
при стоянии, уменьшается, а при освобо-
ждении от сжатия вследствие их упругости
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увеличивается, то в последнем случае ло-
маная ось сустава может превратиться в
прямую наклонную, по которой легко может
происходить сгибание и разгибание. Вслед-
ствие того, что угол между обеими осями
мыщелков равен 167°, наружная часть этой
ломаной линии отклоняется от горизонтали
на недостающие до прямой 13°. Этот угол
в 13° и может быть компенсирован упругими
менисками. Наружный мениск как более
подвижный и более толстый легко приспо-
собляехся к изменяющейся при движении
форме соответственного лятерального мы-
щелка, следует за ним и обусловливает в ко-
ленном суставе помимо сгибания я разгиба-
ния, как в гинглиме, возможность еще и при-
бавочных движений в виде поворотов внутрь
и наружу. Т.о. мыщелки бодра все время как
бы одеты в мелкую хрящевую галошу. Наи-
большее смещение костей при сгибании-раз-
гибании в коленном суставе происходит в
articulatio memsco-tibialis;npH этом мениски
могут отходить до 1 см на tibia кзади. При ро-
тации же движение совершается гл. обр. в аг-
teria menisco-femoralis (lateralis). При флек-
сии правый и левый отделы коленного суста-
ва изолированы. При этом arteria menisco-
tibialis служит в качестве только опоры, и
собственно сгибание осуществляется в arte-
ria meniscoTfemoralis. Наконец мениски спо-
собствуют равномерному распределению тя-
жести тела на все точки конгруентных су-
ставных поверхностей. То обстоятельство,
что радиусы мыщелков кпереди нарастают,

обусловливает фнкц. зна-
чение и состояние боко-

' вых связок коленного су-
става. Так, смотря по тому,
какой по величине из этих
радиусов устанавливается
в сагитальной плоскости,
наблюдается или напря-
жение или же расслабле-
ние этих связок. Когда наи-
больший радиус их (при
разгибании) устанавлива-
ется в вертикальное поло-
жение, тогда имеем макси-
мум напряжения боковых
связок; колен, сустав зам-

кнут, мениски сжаты и наоборот (рис. 3).
К р е с т о в и д н ы е с в я з к и связывают

коленный сустав во всех сгибательных по-
ложениях его суставных поверхностей. То
обстоятельство, что обе крестовидные связ-
ки целиком никогда не бывают расслаблены
и вместе с тем свободно дают возможность ка-
танию площадок tibiae по развертывающей-
ся мыщелковой кривой с непрерывно нара-
стающим радиусом, само по себе представля-
ет большой интерес. Считают, что эта кри-
вая мыщелков бедра не может быть точно
уподоблена ни одной из математически изу-
ченных до настоящего времени геометри-
ческих, кривых. Прикрепление на бедре пе-
редней крестовидной связки находится на
сагитально поставленной плоскости, в к-рой
сама связка идет косо, сзади наперед, к свое-
му месту начала на середине передне-верх-
него края tibiae. Так как эта отвесная плос-
кость при экскурсиях бедра постоянно меня-
ет свое положение, то при этом одни части

Рис. 3.

связки напрягаются, другие в то же время
расслабляются я наоборот; происходит скру-
чивание пучка. Т. о. передний отдел fig.
cruciati ant. напрягается при разгибании
коленного сустава, а задний—при сгибании
его. Так же точно и у задней крестовидной
связки попеременно напрягаются то перед-
ние то задние части ее, но не согласованно
с напряжением у передней связки, а в зако-
номерных обратных отношениях: при разги-
бании коленного сустава напрягается ее зад-
ний отдел, а при сгибании—передний. Т. о. в
каком бы состоянии коленный сустав ни нахо-
дился, всегда нек-рые части обеих крестооб-
разных связок напряжены. Они действуют
кроме того, когда наружные боковые связ-
ки расслаблены (напр, при сгибании); они
тормозят всякое боковое, переднее и зад-
нее смещение бедра и голени от положенного
им предела. При вращении же в коленном
суставе они раскручиваются, расходятся и
становятся более параллельными другдругу.
При этом суставные поверхности их несколь-
ко расходятся. При нарушении целости кре-
стовидных связок ходьба и стояние невозмож-
ны, т. к. бедро и голень теряют тогда свои
нормальные соотношения.

Крепость всех связок коленного сустава
при испытании их на растяжение,по Феелеру
(Fessler), в среднем достигает 240—250 кг. По
Краузе (Krause), нередко (в 75%) имеет ме-
сто различная степень гиперекстенсии ко-
ленного сустава, т. е. такое состояние его,
когда соотношение между бедром и голенью
составляет угол, открытый вперед до 6—9°
(сверх 180° нормальных). Его можно наблю-
дать особенно часто у молодых людей, воен-
ных и почти как правило у детей до 5 лет.
Объем сгибания в коленном суставе инди-
видуально варьирует в зависимости от тол-
щины мускулатуры и подкожножирового
слоя бедра и голени (икры ее). Голень сги-
бается под углом до 50°. Т. о. объем свобод-
ного сгибания-разгибания ее равен 180°—
—50° = 130°. Вместе со сгибанием колена, как
указывалось, появляется способность вра-
щения голени и притом в следующих взаимо-
отношениях: при сгибании в 180° поворот 0°
(стояние), в 150°—10°,в 120°—12°, в 90°—21°,
в 60°—31°.—Однако помимо этого рода вра-
щения (circumductio) голени в коленном су-
ставе следует различать еще заключительную
ротацию наружу и внутрь («Schlussrotation»).
Эта ротация в среднем равна приблизитель-
но 5°; индивидуально она колеблется в не-
больших пределах. Она связана с движением
не по вертикальной оси tibiae, а по фронталь-
ной оси ее в коленном суставе. Зависит она от
различной длины кривой в сагитальном на-
правлении суставных поверхностей медиаль-
ного и лятерального мыщелков. Вследствие
этого медиальная площадка (facies articu-
laris tibiae) при скольжении ее по относи-
тельно большому внутреннему мыщелку
бедра совершает относительно более длин-
ный путь, нежели ее лятеральная площадка.
Характерное для коленного сустава сколь-
жение вогнутых площадок tibiae (вместе с
менисками) по неравным кривизнам мыщел-
ков бедра может быть уподоблено катанию
двух коротко соединенных кривых плоско-
стей по загнутым рельсам неравной длины.
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Итак, в силу того, что в коленном суставе
имеет место сгибание-разгибание и вращение
(т. е. движение по двум осям), этот сустав
должен быть отнесен к типу смешанному—
вращательно-блоковому (trocho-ginglymus).
При вынужденной, напр, военной стойке, те-
ло настолько подается вперед, что линия плеч
выдается впереди тазобедренных суставов,
а последние располагаются далеко впереди
голенностопных суставов. Отвесная центра
тяжести падает тогда почти на линию Лис-
франковых суставов стопы. Коленный сустав
вследствие этого разгибается ad maximum,
боковые и передняя крестовидные связки его
тогда сильно напрягаются. Для хирургов
имеет большое значение бедренно-коленный
угол, т. н. физиол. угол отведения (valgus).
Его величина индивидуально колеблется.
Он зависит прежде всего от небольшого на-
клона к горизонту суставной поверхности
проксимального эпифиза большеберцовых
костей и от несколько большей длины ради-
уса внутреннего мыщелка бедра по сравне-
нию с таковым у наружного. Физиологич.
valgus зависит в конечном итоге еще и от
того, что оба внутренних мыщелка почти со-
прикасаются между собой, когда мы стоим
со сдвинутыми бедрами, головки же бедер
отстоят друг от друга на 15—22 см. Чем
последняя величина больше, т. е. чем шире
таз, тем угол физиол. valgus'а меньше, тем
значительней выражен этот valgus (напр, у
женщин) и наоборот. Величина этого угла
наклонения собственной оси бедренной ко-
сти к суставной площадке болыпеберцовой
кости в нормальных случаях равна около
82°; у детей—до 90° (Schmidt). Этот угол по
отношению к механической оси бедра дости-
гает 87° (угол между анатомич. осью бедра и
механической его осью равен приблизитель-
но 7°). Некоторые авторы считают этот угол
у женщин еще более острым, однако это не
представляет общего явления. При более же
острых углах имеет место уже патологич.
состояние сустава, т. н. «Х-Веше»,«Х-ноги»,
или genu valgum. У малых, начинающих хо-
дить детей имеется всегда б. или м. обрат-
ное рассмотренному положение, а именно—
т. н. genu varum(«O-Bein»,«0-HorH»). Это по-
ложение, по Микуличу, является следствием
обычной внутриутробной позы плода.

М е х а н и ч е с к о е з н а ч е н и е p a t e l -
l a е: а) облегчение скольжения дистально-
го сухожилия musculus quadriceps femoris
по нижнему эпифизу бедра, б) более удобная
и выгодная в механическом отношении пе-
редача действия m. quadriceps femoris на го-
лень (увеличение момента силы). При дейст-
вии со стороны musculus quadriceps femoris
сила его прикладывается к верхнему отрезку
patellae; поднимая нижний отрезок ее, он пе-
редает т. о. свою силу на lig. patellare pro-
prium. При этом patella играет роль угло-
вого рычага. При сгибании-разгибании в ко-
ленном суставе patella смещается по еаги-
тальной плоскости вверх и вниз почти на
5—7 см. При пассивно распрямленной ноге
своей суставной поверхностью patella со-
ответствует facies patellaris femoris. При
сокращении m. quadriceps femoris patella
смещается кверху так, что почти а/8 тела ее
находятся вне сустава, выше facies patel-

laris fern., на самом собственно бедре, в об-
ласти уже bursae suprapatellaris. При сги-
бании колена patella неуклонно следует за
движениями верхнего эпифиза tibiae (тяга
ligamentum patellare propr.), смещаясь вниз.
При экскурсиях же бедра на голени (ниж-
няя опора) она собственно не смещается, т.к.
крепко спаяна с lig. patellare proprium. По-
этому она всегда находится на определенном
постоянном расстоянии от tuberositas tibiae.
При расслабленном состоянии m. quadric.
femoris возможны легкие смещения patellae
в стороны вследствие довольно свободной су-
ставной капсулы коленного сустава, а при
скоплении выпота в коленном суставе боко-
вая подвижность ее увеличивается.

М е х а н и з м г о л е н н о с т о п н о г о со-
е д и н е н и я . Скольжение голени по надпя-
точной кости может быть уподоблено сколь-
зящему движению колеса по рельсу с той
однако разницей, что здесь рельс находится
вверху (голенная скобка), а движущийся ап-
парат—колесо—внизу (стопа в целом). Од-
ной из основ статики голенностопного су-
става служит то обстоятельство, что длин-
ная ось надпяточной кости имеет косое пе-
редне-заднее направление, в то время как
костная скобка голени, которая охваты-
вает вал надпяточной кости, направлена
своей длинной осью под значительным углом
к первой и лежит приблизительно во фрон-
тальной плоскости. Скрещивания главных
осей суставов сочленяющихся костей явля-
ются довольно обычными в животном мире и
вообще служат для укрепления блостатики
организма. В голенностопном суставе вер-
тикально стоящий рычаг (бедро и голень)
имеет почти горизонтально расположенное,
подвижное опорное основание (стопу). При
таком взаимоотношении требуется постоян-
ное наличие соответствующей мышечной тя-
ги. В голенностопном суставе весьма рель-
ефно выражено то явление, что статическая
и динамическая функции дополняют друг
друга: с прекращением одной из них начи-
нается другая, причем и причиной, вызываю-
щей этот переход, является прекращение
одной из этих функций. Сгибание (тыльное)
стопы прекращается благодаря тому, что
блок надпяточной кости шире спереди, не-
жели сзади; по этой причине к концу по-
дошвенного сгибания стопы передние края
обеих лодыжек, удерживаемые боковыми
связками, вплотную упираются в передний
отдел блока надпяточной кости. Разгибание
же стопы (тыльное) прекращается тогда,
когда задние края лодыжек (костной скобки)
упираются в заднюю часть тела надпяточ-
ной кости. При разгибании стопы надпяточ-
ная кость скользит сзади наперед так, что
задний отдел блока — самая узкая часть в
поперечнике — приходится на самую широ-
кую часть костной скобки. Такая свобода
сустава в этом его положении допускает не-
большое боковое движение—ротацию стопы
вокруг передне-задней ее оси. Ротация сто-
пы здесь очень ограничена вследствие более
переднего положения внутренней лодыж-
ки и значительного выступания переднего от-
дела внутренней суставной поверхности бло-
ка надпяточной кости. Подобно тому как при
фиксации голени возможна ротация сто-
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пы, при фиксации стопы возможна рота-
ция голени; тогда malleolus internus движет-
ся спереди назад, a malleolus externus—сза-
ди наперед, т. е. происходит ротация голени
внутрь около ее вертикальной оси. Итак, в
голенностопном суставе возможны сгибания,
разгибания, а при разгибании (тыльном)
возможны еще добавочные ротаторные сме-
щения.

Ось этого шарнирного сустава лежит
приблизительно во фронтальной плоскости,
проходит от верхушки malleoli medialis по-
перек через talus и выходит на malleolus
lateralis, через его наружный бугорок. Lig.
malleoli. lateralis post, et ant. спускаются ко-
со вниз от tibiaK fibula и напрягаются, когда
стопа сгибается (дорсально). Они также на-
прягаются, когда стопа находится в край-
нем подошвенном сгибании. Заключитель-
ное звено стопы, ее «конек», есть talus, кото-
рый вклинен между os calcaneum и os navicu-
lare. Talus—единственная кость в человече-
ском теле, которая имеет большое статико-
динамическое назначен ие и вместе с тем не
является опорой для мышц. Его функция
состоит в передаче тяжести тела сверху на
стопу и вместе с тем в «откидывании» об-
ратно этой тяжести. С другой стороны, при
выпрямлении сводов стопы таранная кость
стремится как бы выброситься вверх; одна-
ко этому препятствует главным образом т. н.
apparatus ligamentosus tarsi, связывающий
таранную кость с пяточной и другими. По-
следнему помогает и давление тяжести тела
сверху. Вся тяжесть тела с таранной кости
в специальных положениях может переда-
ваться либо целиком на передний отдел сво-
дов стопы (при стоянии на носках) либо цели-
ком переноситься на пяточную кость (при
стоянии напр, с поднятыми вверх носками).—
О б ъ е м д в и ж е н и я в е р х н е т а р а н -
н о г о с у с т а в а . При нормальном стоянии
продольная ось стопы образует прямой угол
с голенью; при крайнем тыльном сгибании
стопы этот угол равен около 70°. При край-
нем тыльном разгибании угол этот достига-
ет 120—140°. Таким образом объем разги-
бания равен приблизительно 55° (130 — 75°);
объем отведения-приведения—25°; поворот
стопы—35°.—Крепость связок голенностоп-
ного сустава на растяжение—100—320 кг
(Феслер).

М е х а н и з м с о б с т в е н н о с т о п ы . На-
сколько позволяет связочный аппарат, в
нижнем суставе tali (art. talo-calcanea) воз-
можно движение вокруг его оси. Так, рго-
natio и supinatio возможны в размере около
13°; abductio и adductio—в размере около
12,7°, дорсальная и плянтарная флексия—
не более 5,8°. Эти сами по себе незначитель-
ные движения получают увеличение вследст-
вие приложения собственной длины стопы—
на конце носка, на к-рьтй они передаются.
На пятке в силу ее меньшей длины они менее
увеличены и часто едва заметны. Если напр,
стопа ad maximum супинирована, то на про-
должении движения пяточной кости около
talus можно обнаружить смещение также и"
в os cuboideum. Связочный аппарат допуска-
ет движение в articulatio talo - tarsalfs до
21°; оно достигает 35°, если он действует од-
новременно с articulatio calcaneo-cuboidea.

«Стопа образует в продольном направле-
нии свод, расположенный сзади по дугам
(кругам) различных радиусов, а впереди
по параболе. Постоянными точками опоры
стопы (на трупе) служат внутренний пяточ-
ный бугор и головки плюсневых костей,
преимущественно I и V: они все расположе-
ны на одном круге. У живого человека при
деятельности мышц точки опоры непостоян-
ны или могут быть те или другие из назван-
ных. В поперечном направлении—свод ги-
перболический. — Направление сочленений
стопы в большинстве случаев перпендику-
лярно к срединным кривым. Свод стопы при
увеличении давления на него или совсем не
уплощается или уплощается очень незна-
чительно. Давление на стопу распределяется
между передними и задними точками опоры,
как 1:3 до 1:4,5. Связки и апоневрозы долж-
ны считаться составными частями свода
стопы. Мышцы играют существенную роль
в поддержке свода не только тем, что, со-
кращаясь, не позволяют расходиться его
основанию, а также и тем, что, прикрепляясь
к апоневрозу и связкам, напрягают их и
придают им силу, которой бы они не имели
без мышц» (Кадьян). Внешнее раздражение
среды и соответственный двигательный ре-
флекс удерживают своды в состоянии над-
лежащего тонуса. В анат. сводах уплощение
свода получается разъединением отдельных
элементов, составляющих свод, вследствие
наличия растяжения, а поднимание свода—
вследствие обратного сокращения связоч-
ного аппарата и активного действия соответ-
ственных мышц. Разумеется, чем длиннее сво-
ды, тем значительнее разъединение на их
более свободных и подвижных концах. Это
и наблюдается на стопе в точках наиболь-
шей опоры ее (пятка и головки всех meta-
carpalia).

Механическое значение сводов заключается
еще в том, что они распределяют силу, па-
дающую на замок сводов (talus) сверху, на
целый ряд слагаемых. С другой стороны,
упругая сводчатая постройка главных опор-
ных частей скелета и их взаимная подвиж-
ность способствуют уменьшению сотрясений;
одновременно она дает возможность легко
и плавно приспосабливать стопу к неров-
ностям почвы. Такое разложение сил тяже-
сти по сводам и опорным точкам стопы имеет
также большое значение и в другом отноше-
нии. Вышеуказанное строение стопы зна-
чительно смягчает толчки о почву при ходь-
бе. Это особенно ощущается у лиц, которым
произведена остеопластическая операция Пи-
рогова составлением пяточной кости: такие
лица испытывают постоянные болезненные
ушибы пятки и быстро устают в ходьбе.
Помимо расширения стопы в поперечном на-
правлении при ее нагрузке имеется еще и
небольшое одновременное продольное ее рас-
тяжение вследствие уплощения продольных
ее сводов. Стало-быть при опоре на стопу
последняя несколько удлиняется и одновре-
менно расширяется вследствие веерообраз-
но расходящихся в стороны пальцев; по-
следние кроме того несколько смещаются
вперед. Итак, свод стопы представляет собой
пружинящий аппарат, который облегчает
ходьбу, делает ее плавной, поглощая качания



511 НОГА 612

и дрожания тела (Golebiewski). Поставлен-
ные (Голебиевским) опыты показали, что
стопа очень точно реагирует расширением и
удлинением при нагрузке различных тяже-
стей на подопытного субъекта. Правая стопа
несколько длиннее, свод её выше. Левая бо-
лее растяжима.

О т д е л ь н ы е с в о д ы с т о п ы . Кости
плюсны и предплюсны соединены, как упо-
миналось, посредством соответственного свя-
зочного и мышечного аппарата в род пру-
жинящих сводов, к-рые сообщают нашей по-
ходке и стоянию значительную степень эла-
стичности. Совершенно справедливо сравни-
вают полусводы обеих стоп с куполом или
нишей. Полусвод каждой стопы следует рас-
сматривать состоящим впереди из пяти ко-
стей плюсны, пяти продольно поставленных
сводов, которые кроме того связаны между
собой вместе в виде поперечного свода. Кза-
ди все эти пять сводов конвергируют через
предплюсну к одной опорной пяточной ко-
сти, спереди же каждый из отдельных сводов
опирается на головку соответствующей ме-
татарсальной. кости. П р о д о л ь н ы е с в о-
д ы: 1-й свод образует медиальный край
стопы. Он состоит из I metatarsale, I клино-
видной, медиальной части ладьевидной, та-
ранной и пяточной костей; 2-й свод включа-
ет II metatarsale, II клиновидную, среднюю
часть ладьевидной, таранную и пяточную
кость; 3-Й состоит из III metatarsale, III cu-
neiforme, лятеральной части ладьевидной и
пяточной костей; 4-й—IV metatarsalo, ме-
диальной части кубовидной, медиальной и
передней части пяточной кости; 5-й образует
ляторальный край стопы и состоит из V
metatarsale, лятеральной части кубовидной
и пяточной костей. Самая длинная и самая
высокая дуга стопы — это 2-я: в нормаль-
ной стопе длипа ее равна почти 17—22 с.м
между точками опоры, высота над почвой—
5,5—7 см. Самое малое протяжение имеет
5-я дуга. Наивысшая точка свода стопы
расположена между os naviculare и talus.
Это место и называют «подъемом стопы». От-
сюда костные мозаичные подпорки сводов
расходятся во все стороны стопы. Наиболь-
шая нагрузка падает на 2-й свод, так как он
находится посередине стопы, стоит выше
и длиннее других. Так как V metatarsale об-
разует с почвой меньший угол, нежели ме-
диальная (1-я), и т. к. внутренний край ос-
нования I metatarsale и I клиновидной почти
на 1 см стоят ниже, чем внутренний край II
и III metatarsale, II и III клиновидных, то
тем самым на скелете стопы осуществляется
еще и т. н. поперечный ее свод, к-рый непо-
средственно не несет тяжести тела. Он хоро-
шо выражен только в передней части стопы;
что касается области talus и calcaneus, то
там этого свода собственно нет. Поперечный
свод укреплен посредством поперечных свя-
зок подошвы и особенно посредством лу-
чеобразно распластанных и перекрещиваю-
щихся концов сухожилий mm. peronae-
orum long, и m. tibialis post.

М е х а н и ч е с к о е з н а ч е н и е с в о д о в
с т о п ы . При помощи рентгенографии мож-
но точно определить отстояние костей стопы
от почвы. При стоянии на обеих ногах от-
стояние медиального бугра пятки дости-

гает 7 —10 мм (лятеральный бугор стоит
несколько выше) (Virchow H.). Отстояние
опорных сееамовидных костей большого
пальца и головки V metatarsale достигает
6 мм,. IV metatarsala—почти 7 мм, III me-
tatarsale—8,5 и II—почти 9 мм. При сво-
бодной ненагружепной стопе цифры эти ко-
нечно больше-. Эти измерения и дали уже
давно основу для теоретического учения об
опоре стопы на трех главных точках. Нельзя
однако преувеличивать значения этих дан-
ных, так как наибольшая опора на три точки
еще не говорит о таком же именно разделении
нагрузки преимущественно по 2 крайним
сводам. Ведь толщина мягкой подкладки под
головками средних костей плюсны больше,
нежели под головками краевых; из этого
можно заключить, что и давление здесь на
средних головках больше, нежели накраевых.
Это имеет место например на нижней по-
верхности пятки, где жировой слой подошвы
очень толст и крепок (вследствие большого
давления на пятку). Все же надо признать
доказанным, что при нагрузке на стопу
(ходьба) большая часть тяжести тела падает
на лятеральный край ее (Фик). Пальцы (ис-
ключая большой) при этом не играют осо-
бой опорной роли помимо увеличения сопри-
косновения с почвой и приспособления к ее
неровностям. Однако большой палец в спе-
циальных случаях, наприм'ер у танцовщи-
ков, может иметь и важное опорное значе-
ние. Костные своды стопы фиксируются спе-
циальным связочным аппаратом, как-то: lig.
plantare lougurn, aponeurosis plantaris, су-
хожилиями мышц, поддерживающих своды.
Поперечно направленные подошвенные связ-
ки стопы поддерживают поперечный свод ее.
Особое значение в удержании продольных
сводов имеет также нижний Шопартов ключ
(ligamentum calcaneo-naviculare). Тыльные
связки стопы коротки; они связывают мнжду
собой отдельные кости и расслаблены тог-
да, когда подошвенные напряжены. Затем в
удержании сводов стопы имеют наибольшее
значение как тонус мускулатуры самой сто-
пы, так и напряжение сухожилий длин-
ных мышц, прикрепленных к костям стопы.
Г. Вирхов, к-рый измерял формы стопы, отя-
гощенной и свободной, нашел, что 2-й свод
выпрямляется при нагрузке больше других
(19 мм), а 5-й свод—меньше других (8 мм).
Поперечное расширение стопы колеблется
при этом от 1 до 5 мм. Можно было ожидать,
что свод стопы при нагрузке его всегда в
соответствующей мере удлиняется и расши-
ряется (уплощение свода стопы), как это
обнаружил Голебиевский. Однако замечено,
что у многих людей стопа при нагрузке де-
лается, наоборот, даже немного короче и
уже. Это осуществляется действием актив-
ных компонентов, влияющих на форму свода
стопы. Мышечный тонус противодействует
нагрузке и «раздавливанию» стопы в ка-
честве сильной защитной реакции: этим и
создается тогдадаже укорачивание всех раз-
меров стопы. Сокращение коротких мышц по-
дошвы также усиливает фиксацию продоль-
ных сводов. Подошвенные мышцы сильнее
и многочисленнее тыльных; кроме того вну-
тренний свод имеет здесь наиболее сильную
мускулатуру (гл. обр. за счет сухожилия т .
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i'lexoris hallucis longi). Ослабление этой
последней мышцы 'способствует отклонению
:пятки наружу (pronatio calcanei). Послед-
нее может явиться одной из первых причин
плоской стопы. Поэтому мы раньше всего
•чувствуем в пятке усталость и даже боль
после долгого стояния.

Самая легкая и экономная в смысле мы-
шечной энергии опора на стопах создается
при том условии, когда стопа обращена не-
сколько наружу и средним, своим длинни-
:ком составляет со срединной и сагитальной
плоскостью угол, равный приблизительно
35° (Н. Меуег). Отвесная линия центра тя-
жести при этом, проходя на 5 мм позади та-
.зобедренной оси и на 3 cm впереди лоды-
жек (также впереди поперечной оси колен-
ного сустава), падает в центре трапециевид-
ной плошади опоры на почве, ограниченной
обеими ступнями. Устойчивость тела воз-
растает при увеличении до известного пре-
дела этой площади опоры (например стояние
•с широко расставленными ногами).—Стопа,
как упоминалось, имеет по своему строению
•сходство с получашей, внутренний костный
•свод к-рой приподнят на известном уровне
над почвой, а наружный целиком упирается
на нее. Уплощение же внутреннего свода
•есть уже следствие ненормальных соотноше-
ний костей, связок и мышц стопы, и такая
стопа рассматривается как плоская стопа
•(pes plan us). Однако иногда по внешнему
виду внутренний свод стопы бывает неясно
выражен вследствие сильного развития в
этом месте коротких мышц или подкожного
.апоневроза и жира. Такое явление было от-
мечено напр, у негров, к-рым поэтому оши-
•бочно приписывали расовое плоскостопие
(Волков).

Г л а в н ы е р а з л и ч и я н о г и и р у к и.
Основные различия формы, положения и
механизма опорной и хватательной ноги
•обезьян и только опорной ноги современно-
го человека весьма существенны. Фнкц. и
лиорфо'л. различие лежит не только в прин-
ципиальных врожденных особенностях кон-
струкции обоих родов стоп, но также в
значительной мере и во внешне уродующем
влиянии на стопу современного человека
^нерациональной обуви, ношение к-рой из-
давна .почти совершенно исключает актив-
ное движение пальцев. В противополож-
ность этому здесь уместно сказать, что у
.многих человеческих рас первые два пальца
гнсги служат для захватывания предметов.
Так, австралийцы захватывают первыми
пальцами копье, японцы пользуются паль-
цами ноги при шитье, рисовании, письме
•и т. п. У китайцев пальцы Н. принимают
участие в управлении веслами, у бенгаль-
цев участвуют при тканье и т .д.—Чем тя-
желее тело животного, тем прямее бывают
его опорные конечности (носорог, бегемот,
слон); наоборот, при относительно легком
•туловище обычно имеются непрямые опор-
ные конечности. Это обусловливается и тем
^обстоятельством, что в то время как вес тела
у крупных животных возрастает в кубиче-
ской степени, поперечник всех мыщц нара-
•стает лишь в квадрате, т. е. сила последних
•становится относительно менее состоятель-
гной для поддержания туловища.

ж. м. э. т.xxi.
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НОГОТЬ, unguis, придаточное образова-
ние кожи, являющееся подобно копытам и
когтям животных производным эпидерми-
са. Ногти представляют собой состоящие из
особого рода ороговевших элементов плот-
ные четырехугольные пластинки, располо'
женные на диетальных частях тыльных по-
верхностей концевых фаланг пальцев рук
и ног. Выступающая наружу часть Н., ног-
тевая пластинка, гладка, блестяща, выпук-
лой формы, особенно в поперечном направ-
лении, и оканчивается свободно передним
краем [см. отд. табл. (ст. 519—520), рис. 3].
Задним, скрытым краем и двумя боковыми
краями ногтевая пластинка заложена в бо-
роздчатое углубление кожи, или ногтевую
выемку, называемую желобком, к-рый по-
крыт сзади и с боков возвышенными склад-
ками кожи или ногтевыми валиками, ог-
раничивающими ногтевое ложе. ' Видимая
часть ногтя образует ногтевое тело, которое
представляет самую тонкую часть ногтя
и покоится нижней своей поверхностью на
ногтевом ложе, форма и величина к-рого
соответствуют форме и величине Н. Нижняя
поверхность ногтевого тела снабжена тон-
кими валикообразными выступами, внедря-
ющимися между соответственными гребеш-
ками ногтевого ложа. Погруженная в зад-
ней ногтевой складке проксимальная часть
ногтя называется matrix unguis. Matrix вме-
сте с прилегающей частью ногтя называется
его корнем (radix unguis), т. к. отсюда ис-
ходит рост ногтевой пластинки. Часть ног-
тевого корня выходит из складки в виде ма-
товобеловатой полоски ногтевого тела, или
луночки (lun-ula), т. е. резко ограниченного
кпереди выпуклой линией белого полулун-
ного пространства, к-рое отчетливо заметно
особенно на больших и рейсе' на других
пальцах. Луночка и ногтевой корень обя-
заны своим белым цветом присутствию бо-
гатого кератогиалиновьши .чернами зерни-
стого слоя, сквозь к-рый сосуды не про-
свечивают. Остальная поверхность ногтевой
пластинки, состоящая из клеток стекловид-
ного слоя) прозрачна, отчего и отличается
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розоватым оттенком вследствие просвечива-
ния кровеносных сосудов ногтевого лоэка.

Г и с т. с т р о е н и е Н. представляет боль-
шое сходство со строением эпидермиса, а
ногтевого ложа и матрикса—с сосочковым
слоем кожи. Н. состоит из многочисленных
плоских, многоугольных, прозрачных, плот-
но соединенных между собой ороговевших
клеток, содержащих еще ядра или их остат-
ки и нередко пузырьки воздуха; эти клет-
ки генетически соответствуют клеткам про-
зрачного слоя эпидермиса. Прижатые друг
к другу и снабженные шипами, эти клетки
наслоены черепицеобразн'о параллельно по-
верхности матращса, так. что нижние слои
всегда направляются дальше вперед, чем
лежащие на них верхние. Они могут быть
разъединены при помощи к-т или едких ще-
лочей. При разбухании клеток отчетливо
выявляются ядра. На ногтях с продольны-
ми гребешками обнаруживаются концентри-
чески расположенные роговые пластинки.
Ногтевое ложе, простирающееся от луночки
до свободного края ногтя, состоит из заро-
дышевого слоя эпителия, образующегося в
области ногтевого корня из клеток матрикса.
В собственно коже ножевого ложа имеется
густое сплетение соединительнотканных во-
локон. На; «границе с эпидермисом cutis об-
разует ряд правильных продольных грефеш-
ков, которые, по мере того как ноготь
становится свободным, постепенно перехо-
дят в соединительнотканные сосочки кожи.
Гребешки и промежутки между ними выпол-
нены эпидермальными клетками, к-рые со-
ответствуют здесь базальному и Мальпигие-
ву слою„ остального эпидермиса. Ногтевое
ложе не принимает участия в образовании Н.
[см. отд. табл. (ст. 519—."20), рис. 2].

Развитие ногтевых зачатков начинается
на 7-й, неделе зародышевой жизни в виде
утолщения эпителиального слоя на концевых
фалангах (т. наз. первичное ногтевое поле
Kolliker/а), на внутреннем и наружном кра-
ях к-рого образуются поперечные валики.
К моменту зарождения Н.ногтевой желобок
уже существует. К концу 3-го месяца вну-
триутробной жизни начинают формировать-
ся зачаток задней части ногтевого валика
и матрикс ногтя. В этом месте образуется в
дальнейшем ногтевая пластинка, состоящая
из очень светлых роговых клеток, в форме
реоко выраженного зачатка прозрачного
слоя (perionychium), который постепенно до-
стигает ногтевого желобка. Когда позднее
окончательно сформировавшийся ноготь на-
чинает расти вперед (на 8—9-м месяце), то
ббльшая часть элементов перионихия исче-
зает; сохраняется на всю жизнь лишь часть
его у свободного конца и на ногтевом валике;
нося здесь название эпонихия и гипонихия
(pponycnium et hyponychium). Рост ногтя
происходит как в толщину, так и в длину;
в обшем довольно быстро (от */4 ДО 1 мм в
неделю). На руках рост Н. более скорый,
чем на ногах, у детей более скорый, чем у
стариков (Berthold). В толщину Н. растет на
счет слоя эпидермиса, находящегося на ног-
тевом ложе, в длину—на счет эпителия об-
разовательного слоя матрикса. Толщина Н.
в общем равномерная (от 1/з Д° 1 мм) и. ве-
роятно Зависит от степени наклона матрикса*

В течение всей жизни человека Н. растут*
беспрерывно и могут достигнуть значитель-
ной длины (Ш—40 см). По Молешоту (Мо-
leschott), в продолжение года пальцы до-
ставляют 2—3 г ногтевого вещества; летом
относительно больше, чем зимой.

При патолог, процессах и повреждениях
всей толщи -матрикса приостанавливается:
рост Н., что выражается нередкодюявлением
поперечной борозды на поверхности ногте-
вой пластинки. Длительные повреждения-
матрикса нередко ведут к атрофии Н. При
деструктивных изменениях матрикса ногтя
язвенными или некротическими процессами
(ожоги, отморожения, наг/ноенйя, сифйлемы,
лепромы) дело может дойти до полной и
стойкой потери Н. Лишенные сосудов и нер-
вов, Н. как плотные роговые пластинки,
стойкие по отношению к термическим и хим.
влияниям, приспособлены для защиты под-
лежащих тканей от всевозможных внешних
повреждений.—Нормальная и патолог, х и-
м и я Н. еще недостаточно изучены. В хим.
состав входят по Молешоту, Гаммарстену
(Hammarsten) и др. вода—13,74%, значи-
тельное количество фосфорнокислого каль-
ция, др. минеральные части (карбонаты,
фосфаты, соединения кальция по 1%), зола,
(1%)* цистин (сухое вещество 5,15%), хо-
лестерин и обильное количество кератина.—
Н о г т е в о й п у л ь с впервые описан в-
1646 г. (Francus de Frankenau). Обусловлен-
ный усиливающимся и уменьшающимся
кровенаполнением подногтевых* артериаль-
ных сосудов пульс ногтя имеет нек-рое ди-
агностическое значение, особенно при тех
болезненных процессах, к-рые сопровожда-
ются застойными явлениями. Герц (Мах
Неге) изобрел в 1896 г. для измерения пуль-
са ногтя аппарат—сфигмограф (онихограф),
при помощи к-рого удается получить онихо-
грамму, представляющую известное сход-
ство с кривой пульса.

К. л а с с и ф и к а ц и я б-н е и Н., нося-
щих название онихия, онихоз (onychosis),.
онихопатия (onychopathia), затруднитель-
на, т. к. одинаковые клин, картины пораже-
ний могут быть вызваны различными причи^
нами и, наоборот, тождественные причинные-
факторы могут обусловливать различные-
симптомы. В общем при любом поражении Н.
необходимо прежде всего выяснить, зависит
ли оно от чисто местного заболевания ног-
тевого корня, ногтевого ложа или окружаю-
щих его тканей или же является выражением
расстройств всего организма или отдельных
его систем. В общей совокупности все забо-
левания Н. могут зависеть а) от травмати-
ческих, термических, химических или пара-
зитарных изменений самого вещества Н.
или ногтевого ложа, часто возникающих как
профессиональные заболевания; б) от врож-
денных неправильностей развития; в) от вли-
яния наследственности, беременности, нерв-
ных и псих, страданий; г) трофических и эн-
докринных расстройств ногтя; д) в связи
с различными хрон. заболеваниями конш;
е) в связи с различными лихорадочными об-
щими инфекционными и хрон. заболевания-
ми, в частности легких.

• Т р а в м а т и ч е с к и е п о в р е ж д е н и я
(onychosis traunaatica) чаще всего возникают
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вследствие попадания инородных тел под
Н., врастания Н., обкусывания Н., вслед-
ствие чесания при длительно существующих
зудящих дерматозах, постоянного давления
несоответствующей обувью и т. д. Обку-
сывание ногтя, онихофагия (onychophagia),
большинством рассматривается как вредная
привычка, встречающаяся у детей школь-
ного возраста, а нередко и у взрослых. Об-
кусанные ногти резко укорочены; свободные
края исчезают; нередко такие Н. превраща-
ются в огрызки, кпереди от к-рых припод-
нимается пальцевая мякоть валика. Грызе-
ние ногтей иногда наблюдается у лиц, име-
ющих некоторые признаки вырождения или
нервные и душеэные расстройства. В неко-
торых школах, где отмечается обкусывание
Н.как массовое явление, видимо немаловаж-
ную роль играет также подражание. Неред-
ко грызение Н. наблюдается у субъектов с
акроасфиксией. А. И. Поспелов считал они-
хофагию продромом б-ни Рено (Raynaud).
Рациональными методами л е ч е н и я яв-
ляются психотерапия, устранение местной
синюхи (массаж, теплые ванны, фарадиза-
ция). Сточенность и узуры свободных краев,
укорочение ногтевых пластинок, порой на-
ряду с искусственным окрашиванием, на-
блюдаются нередко у рабочих от самых раз-
нообразных преизводственно-трудовкх про-
цессов, а также от действия хим. веществ.—
При многих зудящих хрон. дерматозах (эк-
зема, почесуха) Н. приобретают от привыч-
ного чесания кожи блестящую полирован-
ную поверхность, а на свободном крае об-
разуются посередине вышерблины.

З а у с е н и ц ы представляют собой по-
верхностные маленькие травматические раз-
рывы рогового.слоя ногтевых валиков. Они
возникают вследствие небрежного ухода за
Н. и могут послужить входными воротами
для внедрения инфекционных возбудителей,
особенно гноеродных кокков, с последую-
щими панарициями, лимфангоитами и т. п.—
Л е ч е н и е : тщательное обрезывание клрч-̂
ков эпидермиса, заклеивание пластырем,
коллодием и п р . — P t e r y g i u m u n g u i s ,
крыловидная плева, устарелый термин для
обозначения ненормального разрастания ног-
тевой надкожицы, покрывающей на значи-
тельном протяжении проксимальную часть
ногтевой пластинки: может быть врожден-
ной или приобретенной. В последних слу-
чаях может развиться в результате небреж-
ного ухода за Н. или длительного воздейст-
вия рентген, лучей.—Под названием f i с u a
и n g и i и m Вильсон (Wilson) описал оттор-
жение заднего ногтевого валика и НОГТРВОЙ
надкожицы вплоть до корня, что по Райе
(Rayer) наблюдается как проф. онихоз у
кожевников, а по Вильсону—при хрон. дер-
матитах, поражающих ногтевой валик. При
трофических процессах после "повреждения
нервных стволов можно наблюдать также
гипертрофические изменения ногтевой над-
кожицы.

В р о с ш и й Н., или инкарнация Н. (un-
guis incarnatus), — часто встречающееся
страдание П., характеризующееся боковым
врастанием его в НОГТРВОЙ валик вследствие
ненормального или усиленного роста Н. в
ширину под влиянием механического давле-

ния. Наблюдается гл. обр. на большом паль-
це ноги. Начинаясь обычно у верхнего края
наружного ногтевого валика, оно распрост-
раняется до нижнего края ногтевого валика,
сопровождаясь болезненным изъязвлением
и развитием грануляционных разращений
вокруг края Н. В сущности это страдание
представляет собой хрон. гнойное воспале-
ние, к-рое может осложниться лимфангои-
том, флегмоной и пр. Диагноз обычно не
труден и в сомнительных случаях легко
устанавливается при помощи тупого зонда,
к-рый подводится под ногтевую пластинку.
При диференциальном диагнозе следует
иметь в виду туб. язву, шанкерное изъяв-?
вление, паронихию и гумму. Этиология не
совсем ясна. Вросший Н. обычно возникает
под влиянием механического давления или
длительного травматического воздействия
на Н. (напр, при форсированном походе).
Ношение тесной обуви является существен-
ной причиной. Наиболее предрасположены
субъекты в возрасте 15—20 л. Имеется ука-
зание, что срезывание углов Н. способствует
врастанию ногтевых пластинок в нежные
части их краев. По Кенигу (Konig), резко вы-
раженная выпуклость ногтевой пластинки и
глубокие выемки предрасполагают к разви-
тию этого страдания. Шипо (Ghipault) счи-
тает, что застой крови в нижних конечно-
стях, слоновость, хрон. отек могут повлечь
образование врастания Н. Прогноз при хир.
вмешательстве благоприятный.—Л е ч е н и е
заключается в подведении под край Н. мар-
левых тампонов, пропитанных 1%-ным ля-
писом, йодоформом и т. п. в целях оттяги-
вания воспаленного валика от края, и налог
жении полосок липкого пластыря. При силь-
ном воспалении—соскабливание средней ча-
сти Н. или радикальная экстирпация боко-
вой части Н. или всего Н. вместе с грануля-
циями и ногтевым ложем под местной анесте-
зией. В легких случаях применяются-—теп-
лые ванны, противовоспалительные и охлаж-
дающие средства.

O n y c h o g r y p h o s i s (онихогрифоз, ког-
теобразные ногти), поражение Н., состоя-
щее в резком, а подчас колоссальном увели-
чении, утолщении и искривлении ногтевой
пластинки вследствие изменения направле-
ния роста [см. отд. табл. (ст. 519—£20), рис.
5]. Поднимаясь и изгибаясь, ноготь при-
обретает форму серовато-коричневатого ког-
тя или улиточной раковины, образуя твер-
дые роговые массы каменной плотности
вследствие усиленного утолщения подногге-
вых роговых клеток. При максимальных сте-
пенях получаются выпуклые обезображен-
ные, почти спирально перекрученные, похо-
жие на бараний рог образования, испещрен-
ные продольными и волнистыми поперечны-
ми полосами. Проявляя наклонность к ро-
сту, пораженный Н. может достигнуть дли-
ны в 10—15 см. В силу интенсивной болез-
ненности б-ные избегают укорачивать пора-
женные Н. Это страдание наблюдается чаще
на нижних конечностях, гл. обр. на больших
пальцах, реже на ручных пальцах, особенно
у стариков. Диагноз "не представляет труд-
ностей. Вирхов (Virchow) пытался объяснить
патогенез онихогрифоза механическим раз-
дражением вследствие давления обуви на

•17
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матрикс Н., что едва ли приемлемо. Воспа-
лительные изменения ногтевого ложа, кон-
статированные Унна (Unna), возникают по-
видимому вторично. Гебра(у. Hebra) указы-
вает, что в развитии онихогрифоза прини-
мают участие как матрикс Н., избыточно
продуцирующий анормальное роговое ве-
щество, так и ногтевое ложе, эпидермальные
клетки к-рого чрезмерно разрастаются. В
качестве возможных причин развития симп-
томатического онихогрифоза разные авторы
приводят травматические инсульты пальцев,
периферических и центральных нервов, hal-
lux valgus, сифилис ногтевого ложа, рас-
стройства кровообращения, тромбофлебиты
и aneurysma arterio-venosum, эндокринные
расстройства и пр. Онихогрифоз наблюдает-
ся иногда как семейное заболевание. Микула
(Mikula) видел врожденно-наследственный
онихогрифоз всех ногтей рук и ног в 3 поко-
лениях. Геллер (Heller) рассматривает иди-
опатический онихогрифоз как трофическое
расстройство ногтевого матрикса и ногтевого
ложа, исходящее из центральной или пери-
ферической нервной системы. В последние
годы нек-рые авторы высказываются в пользу
микотической природы этого поражения, но
роль найденных ими грибков в патогенезе
онихбгрифозане доказана.—-Л е ч е н и е: ван-
ны с примесью поташа в целях размягчения,
салициловые пластыри, соскабливания по-
верхности ногтя; в запущенных случаях уда-
ление ножом или напильником размягчен-
ных участков или всего Н.; осторожное при-
менение рентген, лучей или радия.

O n y c h a u x i s (hypertrophia unguium,
megalonychia), банальное расширение и утол-
щение Н., встречающееся нередко при вари-
козном растяжении вен или слоновости ниж-
ней конечности, при акромегалии, иногда же
как врожденный порок развития. Очень
твердые гипертрофированные ногтевые плас-
тинки коричневатой или черноватой окрас-
ки, обычно исчерченные бороздками; пора-
жаются то один то несколько ногтей.—-
Расширение, выпуклость и искривление си-
невато окрашенных ногтей в результате ги-
пертрофии концов пальцев бывают такжэ
следствием хронич. болезней легких или сер-
дца, б-ни Базедова (см. Гиппократа ноготь,
Барабанные пальцы). —Подногтевой г и-
п е р к е р а т о з (hyperkeratosis subungualis
Hebra), приподнимающий ногтевую пластин-
ку над ее подкладкой, есть симптом процесса
усиленного ороговенияногтевых клеток (они-
хизация), к^рый наблюдается при различных
страданиях, а именно—при экземе, псориа-
зе, pityriasis rubra, онихомикозе, новообра-
зованиях, локализующихся на ногтевом ло-
же, или т. н. подногтевых опухолях, онихо-
грифозе и т. д. Геллер (Heller) относит его к
локализованным экземам. В сущности этот
симптом следует рассматривать как выра-
жение любого хрон. воспаления ногтевого
ложа.—Заболевание ногтевого ложа и нару-
шение функции матрикса может выражать-
ся также р а з м я г ч е н и е м н о г т е в ы х
п л а с т и н о к (hapalonychia). Этот термин
был введен Капози (Kaposi) для обозначения
редкой формы атрофии Н., наблюдавшейся
нм у одного псориатика, страдавшего гипер-
идрозом: после гнойной паронихии Н. пре-

вратились в перепончатые пластинки. Раз-
мягчение ногтевого вещества встречается
редко и обычно связано с чрезмерной потли-
востью рук и ног. Геллер употребляет это
наименование в тех случаях, где дело касает-
ся размягчения нормальных на вид Н. При
размягчении -Н. сифилитического происхо-
ждения (onychomalacia syphilitica Ed. Four-
nief) ногтевые пластинки становятся мягки-
ми; податливыми и легко загибаются; по-
верхность их представляется неровной, а
задненогтевая бороздка сглаженной.

Под термином « e g g - s h e l l n a i l » («но-
готь похожий на яичную скорлупу») Гайд
(J. Nevins Hyde) описал своеобразное по-
ражение Н., характеризующееся отслойкой
свободных краев и особой прозрачностью
ногтевой пластинки. Гайд наблюдал у трех
женщин, страдавших гиперидрозом, склеро-
зом и местными расстройствами кровообра-
щения, весьма мягкие, легко кверху сгибае-
мые Н., обнаруживавшие тенденцию к от-
слаиванию, розовато-белесоватой окраски с
оттенком, поразительно сходным с нежной
внутренней оболочкой яйца.—О н и х о с х и-1

з и я (onychoschizia, schizonychia), термин,
обозначающий потерю вещества со стороны
ногтевого ложа при отсутствии настоящей от-
слойки Н.; онихосхизияобьино встречается
как симптом при псориазе, экземе и сифили-
се.—При т. н . и д и о п а т и ч е с к о й смет
н е Н. происходит повторное полное выпа-
дение ногтевых пластинок (onycholysis tota-
lis, onychoptosis), нередко без видимой при-
чины, повидимому вследствие нарушения
деятельности клеток матрикса Н. Подобное
явление встречается иногда при гнездной пле-
шивости, эпилепсии, спинной сухотке, са-
харном мочеизнурении, после сотрясения
мозга и т. п.—В о с с т а н о в л е н и е по-
г и б ш и х Н., напр, после удаления Н. при
хир. лечении подногтевых гематом, гнойни-
ков, переломов и др. травм, происходит обы-
чно в течение 3—-4 мес. за исключением тех
случаев, когда после хир. удаления Н. про-
сходит образование рубцовой ткани, пре-
пятствующей восстановлению ногтя.

П а р а з и т а р н . з а б о л е в а н и я Н.—
см. Onyohia mycotica. В р о ж д е н н ы е не-
правильности развития Н.: полное отсут-
ствие одного или многих ногтей, koilony-
chia, unguis epidermicus—см. АпопусЫа.—
В р о ж д е н н ы е а п л а з и и отдельных или
всех ногтей, ненормально или не на обычном
месте развившиеся Н _, зачастую бывают се-
мейными, проявляясь в ряде поколений, и
встречаются нередко как при врожденных
уродствах конечностей (синдактилия, микро-
дактилия, полидактилия и пр.), так и при са-
мых разнообразных врожденных неправиль-
ностях развития и аномалиях, зависящих от
др. врожденно-наследственных кожных бо-

^лезней (см. Кератозы, Ихтиоз). Полное от-
сутствие одного или нескольких ногтей на
пальцах рук и ног в сочетании с онихо-
атрофией (см. отдельную таблицу, рис. 3)
наблюдал Якоб (P. Jacob) у 3 братьев и се-
стер. О'Нейл (O'Neill) описал случай ано-
нихия у брата и двух сестер. Семейное изо-
лированное отсутствие Н. больших пальцев
рук (anonychia pollicum familiaris) у слепого
от рождения брата и.его сестры (рисунок 1)



Рис. 1. Поперечный разрез ногтя: /—ноготь; 2— эпителиальные отростки ногтевого ложа; 3—eponychium;
4—corium; 5—ногтевой валик. -Рис. 2. Продольный разрез ногтя: /—гладкий эпителиальный .слой
ногтевого валика; 2—ногтевые валики; 3—ноготь; 4—эпителий зародышевого слоя; 5—matrix. Рис. 3.
Онихогрифрз после травмы ногтя. Рис. 4. Заболевание ногтей у рабочего ртутного производства.
Рис. 5. Заболевание ногтей у рабочего известкового производства. Рис. 6. Врожденная онихоатрофия

отдельных ногтей.

Б. М. Э. К ст. Ноготь
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было отмечено Эбштейном (Е. Ebstein). Фа-
мильная анонихия в комбинации с атрофией
Н. наблюдалась (рисунок 2) у ребенка, двое

Т
. 1 . :

m
Рис. 1. Рис. 2.

Рис. 1. Anonychia pollicum familiaris (Ebstein).
Рис. 2. Семейная анонихия и онихоатрофия

(Most).

братьев и две сестры к-рого имели тождест-
венное изменение (5-й был здоров). Отец ре-
бенка, его пять братьев и мать страдали ана-
логичным заболеванием. Непосредственное
унаследование выяснилось в наблюдении
(N. Tobias) 25 членов в 4 поколениях, из
к-рых у 12 человек (5 женщин + 7 мужчин)
рано наступили изменения Н. на пальцах
рук; на больших пальцах вместо Н. имелись
роговые скопления в виде шероховатой ги-
перкератозной пленки, т. н. эпидермальные
Н., расщепления и ломкость остальных Н.
(onychorrhexis) и «бородавчатые» разраста-
ния ногтевого ложа под свободным краем Н.

Особого внимания заслуживает чрезвычайно ин-
тересная-семейная картина н а с л е д с т в е н н о й
д и с т р о ф и и ногтей, приводимая Барретом (Ваг-
rett). Из 61 члена семей в 5 поколениях обнаружи-
валось 14 раз заболевание волос и ногтей. Измене-
ние волос резко варьировало в интенсивности (выпа-
дение п слабый рост волос, однообразная деформа-
ция Н.). У части б-ных с поражением Н., а также у
субъектов со здоровыми Н. имелись признаки миксе-
демы и гипертиреоидизма. Изменение Н. выражалось
в дефекте переднего края (на 1,2 — 0,6 см), отсутствии
луночки и утолщении и ломкости свободного края.
На ногтевом ложе найдены следы нагноения. Пальцы
рук и ног были поражены в одинаковой степени. На-
следственный подногтевой гиперкератоз видел Виль-
сон у 7 членов одной семьи в 3 поколениях. Полный
гиперкератоз ногтя наблюдался Эбштейном у 6 лиц
в 3 поколениях. Келер (Koler) описал онихогрифоз
многих Н. у 4 женщин в 4 последовательных поколе-
ниях. Как наследственное семейное заболевание Эй-
зенштедт (Eisenstadt) наблюдал у 3 братьев дистро-
фию волос, бровей и ресниц, а также интенсивную
гипертрофию ногтевого ложа. В пользу возможности
унаследования ломкости и расщепления ногтя (ony-
chorrhexis) говорят наблюдения Нобля (Noel)), каса-
ющиеся 4 членов одной семьи в 2 поколениях. Другие
авторы видели аналогичные изменения у брата, се-
стры и отца, затем у 5 братьев и сестер. Onycholy-
sis partialis semilunaris констатирован у двух сестер,
в семье которых можно было установить врожден-
ную катаракту в четырех поколениях у 11 су&ъектов.

связь поражений костей фаланг пальцев с дистро-
фическим онихозом, с ладонно-подошвенным кера-
тозом и гипотрихозом.

Беременность и связанное с ней изменение
обмена обусловливают весьма незначительт
ные поражения ногтей. Фогги (Foggie)видел
у одной женщины на 5-м мес. с момента за-
чатия в течение всех 6 беременностей изме-
нения Н., к-рые он склонен рассматривать
как псориаз. Другой автор наблюдал тро-
фические расстройства Н. у женщины во
время каждой беременности, видя в этом ток-
сикоз беременности. Дистрофические онихо-
зы, возникающие иногда в течение нервных
заболеваний как периферического происхо-
ждения, так и центрального, при нервных

.токах, псих, возбуждениях, психозах, ду-
шевных и нравственных потрясениях, вы-
ражаются гл. обр. в образовании попереч-
ной или дугообразной борозды или валика
на Н. Изучивший вопрос Папийон (Papil-
lon) различает а) поперечные борозды у ду-
шевнобольных, возникающие под влияни-
ем соматическо-висцеральных заболеваний,
б) поперечные бороздкиу хрон. душевноболь-
ных г развившиеся вследствие острых экза-
цербаций (острая мания, delirium), в) попе-
речные борозды у хронических душевно-
больных, появляющиеся без внешних види-
мых причин.

Т р о ф и ч е с к и е п о р а ж е н и я Н. мо-
гут быть весьма разнообразны. Сюда отно-
сятся различные виды атрофии, леиконихии,
гипертрофии Н., онихогрифоз, koilonychia
и т. д. Все они представляют собой симптомы,
•наблюдающиеся при многих нервных забо-
леваниях, неврозах, травматических неври-
тах, сирингомиелии, спинной сухотке, геми-
плегии, б-ни Морвана, синдроме Рено, эрит-
ромелальгии, акродинии и т. д. Под назва-
нием hyperaesthesia unguium, или onychalgia
nervosa, Оппенгейм (Н. Oppenheim) описал
клин, картину фнкц. невроза нормальных
на вид Н. Всякое прикосновение к подног-
тевому пространству или обрезание Н. вы-
зывает резкую боль. Б-ные обнаруживают
нервные симптомы и происходят из нервной
семьи. Б-нь не поддается лечению. Л е ч е-
н и е—улучшить общее состояние, болеуто-
ляющие мази (анестезин), гальванические
ручные ванны и т. п. Роль в онихопатологии
эндокринно-симпатических расстройств|рс-

Рис. 3. Семейная дистрофия аогтей (Thompson).

Интересную родословную дистрофии Н. опубликовал
Томпсон (рис. 3). Барабанные пальцы наблюдались
иногда как семейное заболевание с неправильной до-
минантной наследственностью: у отца и двух детей,
у отпа и сына; дедушка и бабушка, 6 сыновей, 1
дочь и 7 внуков были свободны от поражения (Ebstein,
Lewy). В случае Фишера (Н. Fischer), прослеженном
на протяжении пяти поколений, удалось доказать

паривается Геллером. Менее скептически
относится Дарье, к-рый утверждает, что ему
удалось достигнуть известных результатов
при применении соответствующей гормона-
льной терапии. По его мнению разнообраз-
ные инфекции и интоксикации (наследст-
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венность, алкоголизм, сифилис, tbc) играют
немаловажную роль в патологии путем воз-
действия на эндокринные железы.

П р о ф . з а б о л е в а н и я Н. При разно-
образных профессионально - производствен-
ных процессах могут наблюдаться окрашива-
ние, слущивание, сточенность, деформация и
мозолистое утолщение нек-рых участков ног-
тевых пластинок, образование узур, надры-
вов, кровоподтеков, шероховатостей и т.п. (т. н.
профессиональные приметы или стигмы). Не
подлежит сомнению, что повышенная потли-
вость рук и вообще нарушение деятельности
железистого аппарата наряду е другими не-
благоприятными условиями работы дают не-
редко повод к развитию проф. повреждений
Н. У рабочих, соприкасающихся с мышья-
ковистой к-той и особенно со швейнфуртской
зеленью, у дубильщиков, у лиц, применяю-
щих средства для удаления волос с примесью
мышьяка, наблюдаются зачастую везику-
лезные дерматиты и окрашивание Н. и во-
лос. Хрон. отравление мышьяком вызывает
выпадение Н. и волос(Еи1епЬш^). Интенсив-
ное желтое окрашивание Н. от пикриновой
к-ты наблюдается у рабочих, изготовляю-
щих экразит для снарядов (Oppenheim). При
манипуляции с плавиковой к-той помимо
упо'рно не заживающих ожогов и язв нередко
наблюдаются у граверов и гравировщиков
стекла значительные повреждения Н., веду-
щие подчас к полной их потере. Наиболее
частыми изменениями у рабочих, имеющих
дело с парообразной фтористоводородной
к-той, являются специфические разъедания
ногтевого вещества в области луночки. Глу-
бокие прижигания кислотой порождают от-
мирание и отторжение ногтевой пластинки
(Eulenburg). Почтитождественное поражение
Н. встречается у стекольщиков в форме про-
грессирующего рассасывания ногтевых пла-
стинок и недостаточного новообразования
ногтевого вещества под влиянием продол-
жительного прижигающего воздействия ед-
ного натрия (Oppenheim). У рабочих ртут-
ного производства нередко появляются тя-
желые повреждения Н. не только вследст-
вие непосредственного соприкосновения с
ртутью при ее обработке, но и при общем от-
равлении (Гиршфельд, ICussmaul) [см. отд.
табл. (ст. 519—520), рис. 4]. Типичные разъ-
едания свободных краев Н., ведущие к эк-
зематозным изменениям ногтевого ложа и по-
тере ногтевых пластинок, встречаются у ра-
бочих известкового производства вследствие
скопления хлорной извести в подногтевых
пространствах (см. отд. табл., рис. 6).

К своеобразным заболеваниям Н. относит-
ся профессиональный дерматоз, описанный
впервые под названием б-ни кондитеров. Он
возникает преимущественно у рабочих, за-
нятых выработкой засахаренных фруктов и
каштанов, под влиянием термических раз-
дражителей и вредного воздействия попадаю-
щего в подногтевые пространства сахарного
раствора, к-рый является прекрасной пита-
тельной средой для роста микроорганизмов,
что обычно имеет место при интенсивной ра-
боте и несоблюдении элементарных правил
чистоты и гигиены. Индивидуальное пред-
расположение играет бесспорно большую
роль. Клин, картина: воспаление ногтевых

валиков; припухание ногтевого ложа; ча-
стичная отслойка ногтевой пластинки; об-
разование абсцесов под Н. (панариции). В
1925 году была экспериментально (Kingery,
Thienes) доказана бластомицетическая на-
тура этого заболевания. У рабочих, занятых
расщипыванием шерсти, обнаруживаются
повреждения концов пальцев с постепенной
тенденцией к переходу на окружающие ча-
сти Н. (maladifi desp,e-lMirs; Ztipferkrankheit).
По прекращении работы наблюдается само-
произвольное излечение (Neisser). Описан-
ный впервые Оппенгеймом проф. дерматоз у
прачек и кухарок в виде частичной полулун-
ной отслойки Н. (onycholysis partialis se-
milunaris), с оседанием грязи в подногтевых
пространствах возникает вследствие механи-
ческих и хим. инсультов (преимущественно-
щелочей). Горячий раствер соды и мыла обу-
словливает размягчение и мацерацию рого-
вого вещества кожии Н. Тождественный про-
цесс с образованием полулунных выемок по
краю Н. и утолщением концевых фаланг
наблюдали у рабочих, скручивающих та-
бачные листьядл я изготовления жевательно-
го табака, под влиянием перманентного ме-
ханического раздражения, отдирающего пла-
стинку от ложа> и хим. воздействия табачной
протравы, растворяющей ногтевое вещест-
в о . — П о р а ж е н и е Н. м и к р о б н о г о
п р о и с х о ж д е н и я — с м . Onychia.

И з м е н е н и я ^ . п р и с о е д и н я ю щ и -
е с я к различным, самым разнообразным
хрон. д е р м а т о з а м , отличаясь в общем
крайним разнообразием, имеют и много об-
щих черт; вещество Н. может утратить есте-
ственный цвет и блеск, окрашиваясь в серо-
ватый или желтовато-бурый цвет, или, при-
нимая матовый и тусклый вид, становится
ломким и хрупким вследствие потери эла-
стичности, обнаруживает продольные и по-
перечные бороздки. Частичная или полная
отслойка Н., атрофия или гипертрофия Н.
также могут сопутствовать различным кож-
ным страданиям, к-рые нередко переходят
непосредственно per continuitatem на мат-
рикс Н. К наиболее частым страданиям ко-
жи, осложняющимся поражением Н., отно-
сятся экзема и псориаз. При экземе заболе-
вание характеризуется воспалением ногте-
вого ложа и валика, помутнением, попереч-
ными и продольными бороздками,отслоением
и деформацией ногтевой пластинки. Вслед-
ствие недостаточности в образовании рого-
вого вещества на ограниченных участках
матрикса ногти появляются при многих дер-
матозах множественные маленькие, непра-
вильно расположенные, поверхностные ямко-
образнЫе или точкообразные углубления
или эрозии, заполненные иногда грязью, в
особенности при акзематидах и псориазе,
к-рые по внешнему виду напоминают поверх-
ность наперстка. Гебра связывал эти явления
с сифилисом. Иногда впрочем они образуют-
ся и вне зависимости от этих б-ней. Нередко
они могут предшествовать кожным проявле-
ниям. Правильное распознавание возможно
гл. обр. при наличии сопутствующих кожных
поражений. При самых различных острых,
хрон.,общих инфекционных и лихорадочных
заболеваниях и интоксикациях Н. могут
подвергаться самым разнообразным изме-
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жениям вследствие расстройства питания и
кровообращения и нарушения обмена.

О б щ а я д и а г н о с т и к а б-н е и Н. Рас-
познавание поражений ногтя связано зача-

•стую с большими затруднениями, т. к. дале-
ко не всегда удается установить связь забо-

•леваний Н. с определенными причинными
•факторами. Среди многих врачей укорени-
лась привычка злоупотреблять при онихопа-

•тиях неясной этиологии диагнозом т. и. тро-
фических или трофоневротических заболева-
ний Н., к-рый б. ч. не выдерживает критики.
В сомнительных случаях для выявления ис-

тинной природы заболевания следует произ-
водить микологические исследования с по-

•севом на питательные среды. В виду того, что
клин, картина многих изменений Н. в общем
мало характерна, диагноз должен базиро-
ваться не на отдельных симптомах, а на ре-
зультатах тщательного исследования всего
•организма. Необходимо обратить внимание
на то, что многие страдания Н. зачастую оста-
ются после исчезновения кожных проявле-
:ний. Подробно собранный анамнез и сероло-
гические исследования нередко имеют ре-
шающее значение при поражениях Н. сифи-
.литического происхождения.

Г и г и е н а и л е ч е н и е б-н е и Н. Тща-
тельный систематическ. у х о д за ногтями,
•обрезывание Н., соблюдение элементарных
лравил чистоты и гигиены составляют необ-
ходимое требование, особенно при проф. по-
^вреждених кожи и ногтей. Для защиты ве-
щества Н. и его роста от неизбежных надры-
'вов и повреждений концевых фаланг, обу-
словливаемых механическими инсультами,
•обычно пользуются напальчником,пластыр-
ной повязкой.наложением восковой пластин-
.тш, укрепляемой липким пластырем (при
•атрофичёском процессе). Л е ч е н и е б-ней—
.крайне неблагодарная задача. Помимо мест-
ных кератолитических средств и соскаблива-
ния П., от к-рых далеко не всегда можно ожи-
дать надежного успеха, можно применять то-
ки большой частоты иди рентген, лучи, осо-
бенно при застарелых и запущенных формах
различных б-ней. Природа'основного забо-
левания не всегда допускает причинное ле-
чение. При новообразованиях и туб. процес-
сах ногтевого ложа требуется энергичное
хир. вмешательство.

Лит.: Б е р д я е в А . , Ортопедический метод лече-
яия вр стающего ногтя, Воен.-мед. т., т. LXXXI,
1901; З а х а р ь я н С., Подногтевые гематомы и их
лечение, Нов. хир., 1929, № 1 ; К л е б а н о в Г. и
Э м д и н В., О профессиональном заболевании ног- :
*гей у рабочих кожевенных заводов, Гигиена тр>да,
1927, № 5; К уд р я ш о в А., Вросший ноготь, Врач,
т. XXI, 1900; М и н а к о в П., О ногтях человече-
«ской руки, Медицинское обозрение, т. LII, 1899; X а-
л и п с к и и А. и А б р а м о в и ч Ф., Рентгено-
терапия при некоторых заболеваниях ногтей, Врач,
дело, 1927, № 13; Е b я t е i n Е., Angeborene fami-
liare Erkrankungen an den Nageln, Dermatol. Wocnen-
schrift, B. LXVIII, № 8, 1919; H e l l e r J., Die
Krankheiten der Nagel (Hndb. d. Haut- u. Geschlechts-
krankheiten, hrsg. v. 3. Jadassohn, B'. XIII, В., 1927,
исчерпывающая литература). М. Пер.

НОГУШИ Хидейо (Hideyo Noguchi, 1876—
1928; японцы произносят «Ногуси»), извест-
ный японский бактериолог; получил зва-
ние д-ра медицины в Токийском медиц. кол-
ледже в 1897 г. В 1897—98 гг.—ассистент
Токийского главного госпиталя и затем Гос.
ин-та инфекционных б-ней. Одновременно
состоял карантинным врачом в Иокогам-

ском порту и преподавал патол. анатомию
в Токийском зубоврачебном колледже. В
1901 г. переехал в САСШ, окончил Пенсиль-
ванский ун-т и получил звание ассистента
по патологии.' В 1903—04 гг. работал в Ко-
пенгагенском ин-те сывороток, потом вернул-
ся в Америку и ра-
ботал в Вашинг-
тоне в ин-те Кар-
неджи. С1904 года
работал в Рокфел-
леровск.^нституте
в Ыью Йорке. В
1928 году, нахо-
дясь в экспедиции
по изучению жел-
той лихорадки в
Британской Гви-
нее, в Западной
Африке, во вре-'
мя вскрытия тру-
па заразился этой
болезнью и умер. — Научная деятельность
Ногуши была крайне разнообразна. Первые
его работы, относящиеся к изучению змеи-
ных ядов, сведены в монографию «Snake
venoms» (Washington, 1909). Затем Н. изу-
чал методы получения чистого детрита для
оспенной вакцины и бактериологию дет-
ского паралича. Но главные его работы от-
носятся к сифилису и к желтой лихорадке.
Н. первый получил чистые культуры сифи-
литических спирохет и установил с точ-
ностью сифилитическое происхождение про-
грессивного паралича и табеса. Ему удалось
показать присутствие спирохет в клетках
центральной нервной системы у б-ных, умер-
ших от этих болезней. Н. также предложил
новый метод Вассермановской реакции, а
также метод диагноза сифилиса посредством
кожной реакции с люетином. Н. принадле-
жит крупная, несколько раз переизданная,
монография «Laboratory diagnosis of sy-
philis» (N. Y.,1923). В 1918 г., работая по
изучению желтой лихорадки (см.), Н. описал
паразита лептоспиру, нек-рое время счи-
тавшуюся возбудителем этой б-ни; в даль-
нейшем это предположение не подтвердилось.
Тем не менее работы Н. по желтой лихорадке
сыграли большую роль—ему удалось приго-
товить предохранительную вакцину против
желтой Лихорадки, а также и лечебную
сыворотку против нее. Н. также изучил
б-ни, распространенные в Ю. Америке,—ли-
хорадку Оройя (Огоуа fever) и verruga peru-
viana. Им были впервые изолированы воз-
будители этих б-ней. Из других работ Н.
надо отметить открытие им бактерицидных
свойств нек-рых -препаратов ненасыщенных
жирных к-т в отношении кислотоупорных
микроорганизмов, т. е. гл. обр. в отношении
tbc. Важны также и работы Ногуши по этио-
логии трахомы.

Лит.: Brit. med. j . , V. I, p. 961, 1928; Deutsche
nied. Wochenschr., 1928, p. 1011 (некрблоги).

НОГУШИ СРЕДА, асцитический агар,
применяемый для выращивания Spirochaeta
pallida из ч е л о в е ч е с к о г о мате-
р и а л а , а также Sp. Obermeieri и Sp. ic
terogenes. 2 части слабощелочного 2%-ного
агара смешиваются с 1 ч, асцитическоЧ или
водяночной (hydrocele) жидкости. Смесь
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разливается по 15 см3 в пробирки; в каж- |
дую из них вносится затем кусочек свежей
кроличьей почки, или яичка. На поверх-
ность среды наслаивается слой жидкого
парафина высотой в 3 см. — Для выращи-

..вания бледной спирохеты из к р о л и ч ь е - :
г о м а т е р и а л а 1 ч. -кроличьей сыво-
ротки смешивается с 3 -ч. дест. воды и в
смесь" вносится кусочек ткани органов кро-
лика (почка или яичко). На среду наслаи-
вается слоя жидкого парафина (3 см в вы-
соту),' Н. с. для выращивания лептоспир в
аэробных условиях—см. Bartonella.

Лит,: N о g u с h i H., Pure cultivation of trepo-
nema pallidum, J. of exp. med., v. XIV, 1911.

NOSENCEPHALUS (от г р е ч . nosos—бо-
, лезнь и enkephalos—мозг), общее обозначе-

ние для плодов с теми или иными дефектами
развития черепа и мозга (nosencephalia).

НОЗОЛОГИЯ (от греч. nosos—болезнь, и
logos—наука), учение о б-ни или б-нях. От-
личие Н. от патологии недостаточно четко
(см. таг.же Патология). Под nosos понимают
обычно б-нь как процесс, т. е. берут его как

.понятие динамич. порядка, под pathos, или
патиями—болезненное состояние как нечто
б. или м. стационарное, обычно возникающее

-в результате б-ни (порок сердечных клапа-
- нов, напр.—pathos, поведший же к нему эндо-
кардит—болезнь). Однако патология зани-
мается отнюдь не одними пат. состояниями
в только-что указанном смысле, но и едва
ли не в большей степени и пат. процессами.
Поэтому название «патология» далеко не от-
вечает вкладываемому в него содержанию.
Франц. авторы различают affection и ma-
ladie. Под affection (=pathos) понимается
совокупность болезненных явлений, стоя-
щих в связи с определенным повреждением

:Того или иного органа или ткани без учета
производящей причины (напр, эмболия ле-
гочной артерии, цироз печени, воспаление
почек). Maladie (=nosos) есть совокупность
болезненных явлений, развивающихся под

-влиянием какой-либо определенной причи-
-ны. В этом последнем смысле говорят о чуме,
сифилисе, проказе, tbc и т. п. как об осо-
.бых б-нях, отдельных нозологических еди-
ницах независимо от локализации, распро-
странения, характера процесса и др. осо-
бенностей. То, что понимается под словом
affection,соответствует представлению о б-ни
в смысле анатомическом, тогда как maladie—
понятие в первую очередь этиологическое.

Ресле (Rossle) делит всю патологию на
учение об уродствах, или тератологию (ди-
зонтогения), и Н., или учение о б-ни в соб-
ственном смысле. По Ресле, следовательно
Н. сливается с патологией в части, остаю-
щейся за вычетом тератологии. Бесспорно
во всяком случае одно, что понятие патоло-
гия— -̂более широкое по сравнению с поня-
тием Н., или, как выражается Тенделоо
(Tendeloo), патология—родовое, а Н.—ви-
довое понятие. При этом, подобно тому как
различают общую и частную патологию,
можно говорить и об общей и частной Н.
Стоя на почве определения Ресле, а также
руководствуясь словопроизводством, следо-
вало бы включить в общую Н. все, что имеет
;отношение к учению о б-ни вообще, меж-
ду прочим и общую этиологию, патогенез,

т. е. механизм развития соответствующих
патолог, процессов, их динамику и наконец)
частно патологические процессы и расстрой-
ства функций отдельных органов и сис-
тем. В Н. же должно входить и учение о клас-
сификации болезненных форм, о принципах
построения т. наз. нозологических единиц.
Эта последняя задача (классификация) ме-
жду прочим настолько важна, что нек-рые
авторы .самое представление о Н. отождест-
вляют с классификацией болезненных форм,
что впрочем явно неправильно. Так шит
иначе Н., понимаемая как все учение о бо-
лезнях в целом, должна бы охватывать-
в сущности почти все, что составляет теоре-
тическую сторону медиц. знаний. В таком
объеме Н. как учение не существует. Совре-
менная патология, выделяя как отдельные
большие главы и учение об этиологии (см.);
и учение о патогенезе (см.), оставляет за
Н. трактовку лишь следующих вопросов."
о сущности б-ни и о классификации болез-
ненных форм, включая описание их, так на-
зываемую нозографию.

В зависимости от состояния науки Н. в
разные времена меняла свою позицию по-
ря ду вопросов, в одних случаях, правда,
лишь уточняя и дополняя соответствующее
содержание, в других же как бы коренным
образом перестраивая свой «фронт». Такое
близкое к кризису в смысле ревизии основ-
ных, давно утвердившихся точек зрения по-
ложение отмечается в Н. и в наст, время.
1. Понимание сущности б-ни в разные вре-
мена менялось коренным образом (см. Бо~
лезнъ). После периода господства онтологи-
ческих, а затем примитивных гуморалисти-
ческих представлений, в Н. был введен лока-
листический принцип (Morgagni; 1766), зна-
чительно позднее получивший свое макси-
мальное развитие в «целлюлярной патоло-
гии» Вирхова. В настоящее время,продолжая
признавать значение клетки в происхожде-
нии пат. процессов, нозологические представ-
ления в целом все же претерпели значитель-
ные сдвиги. Во-первых слишком прямоли-
нейный целлюляризм оказался недостаточ-
ным для всесторонней оценки патологичес-
ких явлений, особенно в области иммуноло-
гии и эндокринологии.

В области последней напр, мы имеем кар-
динальный факт—реализацию «consensus par-
tium» чисто хим. гуморальным путем; далее
гормональный эффект может меняться не-
только количественно, но и качественно, под
влиянием колебаний в содержании ионов в
месте воздействия гормона, сами же коле-
бания стоят в связи с изменением или тонуса
вегетативной нервной системы или содержа-
ния ионов в плазме. Хотя начальный и ко-
нечный момент в этой цепи явлений—цел-
люлярного характера, все же мы здесь имеем
по существу гуморальный процесс. Так. обр.,.
оставаясь на почве целлюляризма, совре-
менная Н. вместе с тем сделала шаг по на-
правлению к гуморализму,вкладывая, прав-
да, в понятие гуморальных моментов более
конкретное и несколько иное по сравнению
с прежней патологией содержание.

Во-вторых, имея в центре внимания актив-
ные клеточные элементы, никак нельзя по
современным воззрениям недооценивать зна-
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чения и м е ж к л е т о ч н о г о в е щ е с т в а .
Последнее является носителем помимо меха-
нических еще и осмотических и онкотиче-
ских сил и играет роль посредника между
клетками и кровью. В виду этого при толко-
вании патогенеза отеков напр, необходимо
считаться с участием этого вещества. Далее
и возрастные изменения физ.-хим. конститу-
ции организма в значительной мере опреде-
ляются изменениями свойств межклеточного
вещества, постепенным переходом его из
полужидкого состояния в гель с последую-
щим нарушением жизнедеятельности кле-
точных элементов. Межклеточное вещество
соединительной ткани само подвержено воз-
действию нек-рых инкретов (состояние под-
кожной клетчатки при микседеме). Приве-
денные примеры иллюстрируют два важных
фактора, стоявших еще совсем недавно вне
сферы внимания Н.: роль межклеточного
вещества в патогенезе пат. процессов и влия-
ющий на него гуморальный момент.

В-третьих самое представление о к л е т к е
многоклеточного организма как о самостоя-
тельной б и о лог и ч. и н д и в и д у а л ь н о -
с т и по мере накопления знаний оказалось
абстракцией, не соответствующей действи-
тельности ни с морфол. ни с физиол. сторо-
ны. В первом отношении достаточно указать
на факт наличия повсюду между клеточными
элементами анат. связей, достигающих ма-
ксимального выражения в эпителии (ком-
плексность), но имеющихся даже и среди
казалось бы беспорядочно разбросанных
клеточных элементов мезенхимы. Ряд попра-
вок внесен и в представление об органах как
об образованиях обособленных: всюду на-
лицо сосудистая и нервная связь, а отсюда
неизбежность в той или иной степени раз-
ного рода отраженных явлений даже в от-
даленных частях тела при заболевании ка-
кого-либо определенного органа. К нек-рым
образованиям затруднительно применить да-
же самое название «органа», вот почему
здесь говорят о системах (например системы
ретикуло - эндотелиальная, хромаффинная
и т. д.). Со стороны физиологической затруд-
нения для представления об органах как
обособленных физиол. единицах иллюстри-
руются такими фактами, как учение о цен-
тральном и периферичерком сердце, о ды-
хании легочном и тканевом, о выработке
желчи не только печенью, но и рет.-энд.
системой, об интимном участии в процессе
мочеобразования не одних почек, но и всех
других тканей. Специфичность гормональ-
ных органов может быть признана также
лишь с большими оговорками: так, наряду
с адреналином имеются адреналиноподоб-
ные, сосудосуживающие вещества кровяной
сыворотки; холин, признаваемый нек-рыми
«Peristaltikhormon'ом» и гормоном коры над-
почечников, находится не только в киш-
ках и надпочечниках, но вообще везде, где
только имеет место распад лецитина; ова-
риальный гормон найден не только в яич-
никах, но и в пляценте и даже в мужских
половых железах; прлсутствие инсулина
констатировано особенно в большом количе-
стве наряду с pancreas в печени и между про-
чим и в подчелюстной железе; наконец и т. н.
«сердечный гормон» Габерландта (Haberlandt)

оказался если и не «вездесущим», то находя-
щимся все же далеко не в одной сердечной
мышце. Существенные поправки вносятся и
в представление о тканях организма. Анализ,
структуры взаимоотношений между мышца-
ми и нервными окончаниями показал напр.,
что нет мышечной и нервной системы или
изолированных систем, а существует нерв-
но-мышечной аппарат. Совершенно ясно, как;,
меняет это обстоятельство наши представле-
ния о строении указанных частей.

Из всего сказанного видно, что т. н. орган-
ный принцип как не обнимающий собой
всей суммы явлений, связанных с б-ныо, не
должен быть принимаем безоговорочно при
построении нозологических концепций, а
должен быть дополняем и коррегируем сооб-
разно вышеотмеченным современным нозо-
логическим установкам. Для многих слу-
чаев прежнее представление о «sedes morbo-
rum» оказывается слишком упрощенным,
нуждающемся в расширении и по необхо-
димости в усложнении. Впрочем несколько-
упрощенные представления, как и методы
упрощения, имеют евое raison d 'etre при изу-
чении сложных явлений как неизбежный
промежуточный этап дезинтеграции послед-
них на пути к дальнейшему синтезу, напр.
метод изолированных органов по Кравкову,.
метод тканевых культур по Каррелю. И там
и здесь только требуется известная осто-
рожность и коррекция при перенесении по-
лучаемых данных на организм в целом. Все-
-сказанное диктует следующие два сущест-
венно важных в нозологическом отношении
заключения: во-первых необходимость реви-
зии вопроса о делении б-ней на местные п
общие, во-вторых обязательность при по-
строении нозологических концепций не до-
вольствоваться только «локальным» -прин-
ципом, а итти от частного к общему, от-
органа—к целому индивиду. Деление б-ней
на местные и общие с -симптоматологической
точки зрения понятно, но в нозологическом
отношении во многих случаях наталкивает-
ся на большие трудности. Напр, сибиреяз-
венная pustula maligna может быть рассма-
триваема в известном смысле как «местное»
.заболевание до той поры, пока бактерии не
проникли в кровь. Сказать однако со всей
определенностью про каждый данный мо-
.мент, хотя бы даже и ранний, что последние-
.еще не поступали в кровь, хотя бы в количе-
стве единичных экземпляров, невозможно; к
тому же всасывание токсических субстан-
ций имеет место уже на ранних стадиях.
заболевания, что проявляется общей темпе-
ратурной реакцией, а с началом лихорадки,
процесс несомненно из местного становится
общим, причем общее в том или ином виде-
неизбежно отражается на местном.

Материал, относящийся к разбираемому
вопросу, в подавляющем большинстве слу-
чаев представляет собой то, что в терминах
диалектики носит название «взаимопроник-
новения противоположностей» и кратко мо-
жет быть охарактеризовано формул ой: «мест-
ное в общем» и «общее в местном». Хорошим
примером такого взаимопроникновения мог-
ло бы быть сопоставление раны с сепсисом:
рана как первично местный процесс может-
дать сепсис в качестве общего явления, но
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это последнее, однажды возникнув, тотчас
же отражается ца местном, т. е, на ране—по-
следняя принимает т. н. септический вид.
По мере расширения знаний то, что совсем
недавно еще представлялось местным, на-
чинает трактоваться как выражение общего.
Для Вирхова е его локалистическим подхо-
дом к Н. не существовал о вовсе общих б-ней,
т. к. по «свидетельству пат. анатомии нет ни
одной б-.ни, при коей оказались бы поражен-
ными все органы; наоборот, всегда находят
неизмененной ту или иную ткань». Не были
для него такими между прочим и т. н. «об-
щие инфекции», хотя как-раз на последнем
примере можно особенно отчетливо пока-
зать всю несостоятельность такой точки зре-
ния. Атеросклероз недавно трактовался как
болезнь только сосудов; теперь же имеется
тенденция связать его с общим нарушением
холестеринового обмена. При объяснении
почечных отеков допускают, что одна и та же
причина токсического характера вызывает и
поражение почек и повышение порозности
сосудистого фильтра. Впрочем и без такого
допущения можно ли в такого рода случаях
говорить Q местном заболевании, когда одно-
временно оперируют такими общими пато-
генетическими понятиями, как повышение
молекулярной концентрации и гидрофильно-
сти тканей? Половые функции нередко стра-
дают в зависимости от экстрагенитальных
факторов, например отюбщеголжиреция.или
общего истощения, а на состояние кожи уже
давно не без основания смотрят как на «зер-
кало» внутреннего состояния—общего об-
мена и нервной системы. Наконец даже та-
дсие казалось бы «изолированные» заболе-
вания, как глаукома, имеют своим пат. суб-
стратом^ по Фишеру (М, Fischer), общую
причину—т-ацидоз, а течение процесса зажи-
вления ран находится под сильным влия-
нием состояния общего питания организма.

Высокое нозологическое значение «обще-
го» иллюстрируется также и современным
учением о конституции. Обычно под кон-
•стигущтей понимают сумму аяат.-физиол.
особенностей организма, определяющих со-
•бой реакцию последнего на раздражения.
Сумму однако не следует понимать как ре-
зультат простого сложения особенностей от-
дельных органов; в понятие об общей кон-
ституции; входит представление еще и о ха-
рактере связи, взаимной координации и ре-
гуляции ткащей и органов. Каждое отдель-
но з свойств©! организма или особенность ка-
ждого из его органов не есть следовательно
простое слагаемое, но одновременно и функ-
ция целого. Не потому напр, перед нами эк-
•судативный диатез, что у субъекта имеется
наклонность к prurigo, urticaria, экземе, со-
ryza, лярингиту, бронхиту, конъюнктивиту
и пр.,—в такой последовательности умоза-
ключают лишь при установке диагноза, а
потому налицо наклонность ко всем пере-
численным болезненным формам, что в осно-
ве лежит конституция с характером эксу-
.дативного диатеза.—В области генетики про-
изошел за последнее время также соответ-
•ствующий сдвиг. Совсем недавно еще среди
менделевских законностей фигурировало по-

.ложение о «самостоятельности передаваемых
«по наследству признаков», теперь же вслед

за Морганом (Morgan) не только допускают
их сцепление в качестве обычного явления,
определяемого «линейным расположением ге-
нов в хромосомах», но и говорят о влиянии
каждого гена в отдельности чуть ли не на
все части тела и обратно—об участии всей
зародышевой плазмы в развитии каждой ча-
сти тела, В значении «целого», организма
для нозологических представлений убежда-
ют еще и такие факты, как изменчивость и
двухфазность гормонального эффекта, а так-
же и эффекта от ваготропных и симпатико-
тропных средств в зависимости от общего со-
стояния организма (тонуса его вегетативной
нервной системы, ионной концентрации и пр.).

Еще более показательными представляют-
ся искания современной терапии, характе-
ризующие нозологический сдвиг в области
разбираемого вопроса. Крель (Krehl) при-
зывает к лечению всего индивида, не забы-
вая между прочим о воздействии и на его
психику, тем самым как бы расширяя старый
всем известный лозунг: «лечить б-ного, а не
б-нь». Краус (Fr. Kraus) развивает «патоло-
гию личности». На смену поисков в напра-
влении наиболее утонченной специфичности
пришел метод неспецифической Reizthera-
pie, где несомненна ставка на неспецифиче-
скую стимуляцию организма в целом. В хи-
рургии возникло сомнение в рационально-
сти многих операций, продиктованныхорган-
ным принципом, и взамен стали накопляться
указания на возможность получения жела-
тельного эффекта совсем иным путем, не име-
ющим ничего общего с основами чисто орган-
ной патологии: простой разрез органа вме-
сто специальной операции на нем, а иногда
даже и по соседству с ним,напр.простой раз-
рез в поясничной области вместо операции
на почке; Бир (Bier) лечит даже простым при-
жиганием того или иного участка тела кале-
ным железом. Такой парадоксальный факт
говорит, видимо, о том, что дело здесь не
столько в характере хир. вмешательства»
сколько в самом вмешательстве как таковом.
В виду этого поставлен вопрос об общем воз-
действии асептического оперативного вме-
шательства на организм наряду с местным в
виде своего рода Reiztherapie (изменения
крови, повышение пептолитической способ-
ности и пр.).—В отделе общей этиологии
нозология все дальше отходит от примитив-
ных этиологических воззрений, что особен-
но ярко сказывается в отношении инфек-
ционных б-ней. Первоначальная примитив-
ная точка зрения, сводившая к микробу чуть
ли не все в вопросе об этиологии инфекцион-
ных заболеваний, в наст, время уже не удо-
влетворяет никого: общеизвестные факты ба-
цилоносительства в этом отношении доста-
точно красноречивы, и взамен ее выдвинута
иная концепция, сущность к-рой характери-
зуется формулой: инфекция есть функция
трех переменных: микроорганизма, макро-
организма и окружающей среды. Роль ма-
кроорганизма в должной мере должна быть
учтена и при истолковании вспышек эпиде-
мий, т. к. едва ли здесь можно сводить все к
заносу соответствующего возбудителя и ко-
лебаниям его патогенности. Соответственно
приходится перестраивать теперь и точку
зрения по вопросу о лечении инфекционных
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£-ней и в частности о хемотерапии. Расчет
на паразитотропность лекарственных средств
•оправдался только отчасти: therapia steri-
lisans, как оказывается, осуществляется не
одним только воздействием сальварсана на
•спирохет, но и активным участием при этом
ретикуло - эндотелия.— Вопрос о п у т я х
р а с п р о с т р а н е н и я и м е х а н и з м е
р а з в и т и я пат. процесса—см. Патогенез.

В отношении самой с и с т е м а т и з а ц и и
б - н е й с развитием мед. знаний, в частно-
сти в области этиологии и пат. анатомии, с
течением времени сделаны были значитель-
ные успехи, хотя все же на этом пути оста-
ются проблемы, требующие своего разре-
шения. Работа нозологической мысли в этом
направлении была двоякая: с одной стороны,
аналитическая — в сторону диференциации
•б-ней как отдельных нозологических еди-'
;ниц, а с другой—синтетическая, в сторону
классификации б-ней по отдельным группам.
Под именем нозологической единицы разу-
меется б. или м. определенно очерченная в
своей сущности болезненная форма, причем
последняя до известной степени как бы обез-
личена, поскольку Н. не просто перечис-
ляет или складывает, а интегрирует отдель-
зше случаи, т. е. индивидуальные заболева-
ния, в нозологические единицы. При постро-
•ении нозологических единиц доминирующее
значение имеет этиология, но принимаются
в расчет в известной степени и пат.-анат,
•субстрат, если таковой есть, и характер
фнкц. изменений, как равно отчасти и симп-
•томатология. Долгое время возможен был
лишь симптоматологический подход, теперь
же—и более углубленный, нозологический
в настоящем значении этого слова. Симпто-
матология впрочем не должна быть игнори-
руема и теперь, поскольку симптом как вы-
ражение реакции организма служит к ха-
рактеристике б-ни со стороны ее сущности.
Выделение нозологических единиц в одних
случаях достаточно просто, в других, наобо-
рот, наталкивается на известные затруд-
нения. Вопрос ясен, когда дело идет о сопо-
ставлении таких разнородных б-ней, как, с
одной стороны, напр, какая-нибудь типичная
инфекционная болезнь, а с другой—подагра,
травматические поражения; ясен и в отно-
шении таких, т. н. специфических инфек-
ционных б-ней, как чума, холера, тифы, си-
бирская язва. В частности и различные фор-
мы tbc при всем разнообразии клин, картины
;в зависимости между прочим от пораженно-
го органа есть основание трактовать как еди-
ную нозологическую сущность. Различные
сифилитические поражения; конечно тоже
должны быть объединяемы в одну нозологиче-
•скую единицу, несмотря на симптомато логи-
ческое несходство (напр, сифилис мозга и
•сифилис костей), но прогрессивный паралич
заслуживает уже выделения в особую нозо-
логическую единицу, т. к. здесь помимо спи-
рохет имеют значение еще и другие этиоло-
гические моменты, в соответствии с чем и
отношение паралитиков к специфическому
лечению иное, нежели вульгарных люетиков.
Но вопрос уже несколько осложняется при
.попытках нозологических объединений тех
инфекционных б-ней, при к-рых разные ми-
зфобы могут давать одни и те же клин, явле-

ния, с другой CTOpostii один и тот же микроб
может дать различные поражения, что отно-
сится в особенное?!* к стафилококку, стреп-
тококку, пневмококку и Bact. coli. Стрепто-
кокк напр, может вызвать и абецес, и рожу,
и ангину, и остеомиелит, и ульцерозный эн-
докардит. Здесь, казалось бы, этиологический
принцип уместно было бы заменить локали-
стическим при выделении нозологических
единиц. Есди и здесь оставить в силе ту же
этиологическую концепцию, то все перечис-
ленные б-ни придется трактовать как стреп-
тококкомцкозы с различной клин; картиной
в зависимости от различного отношения к
микроорганизму со стороны макроорганиз-
ма. Здесь мы приходим к признанию возмож-
ности классификации б-ней и по принципу
макробиологическому, т. е. следовательно
судить не только по роду инфекции, но и
по роду реакции; напр, говорят о т. н. аллер-
гических заболеваниях. Симптоматологиче-
ский принцип не гарантирует учета сущно-
сти б-ни, хотя необходимо заметить, что в
руках опытных клиницистов такого рода
подход к систематизации клин, материала
не мешал в конечном итоге ни сведению
б-ней в нозологические единицы ни класси-
фикации их в известной мере по группам.
Так, в инфекционных б-нях клщщциеты раз-
бирались достаточно хорошо еще задолго до
бактериол. эры, а Лаеннек (Laennec) объеди-
нил различные формы tbc ранее открытия
Вас. tbc Кохом. Основной недостаток этио-
логической концепций заключается гл. обр.
в том, что здесь иногда объединяются слиш-
ком несходные клин, формы и, наоборот,
разбиваются схожие до очевидности симпто-
мато логические группы. Помощь со стороны
пат. анатомии при классификации б-ней весь-
ма ценна: таким именно путем когда-то Луи
(Louis) выделил брюшной тиф из группы
т. н. путридных лихорадок, но пользование
исключительно пат.-анат. критерием в свою
очередь может повести к ошибочным обоб-
щениям: так напр, у Вирхова в одной и той
же главе фигурируют под именем лимф, опу-
холей и скрофулез, и tbc, и тифозная лихо-
радка, и лейкемия. Кроме того не у всех
б-ней имеется видимый пат.-анат. субстрат—
патогенетическая концепция была бы удоб-
на в смысле простоты, т. к. путей патогене-
тического воздействия относительно немно-
го, но, с другой стороны, не всегда такой путь
или способ воздействия патогенного агента
известен; к тому же один и тот же агент мо-
жет действовать различными путями, напр,
через нервную систему и прямо на клетку,
вызывая расстройства питания последней.
Идеальная классификация поэтому должна
бы быть одновременно и симптоматологиче-
ской, и этиологической, и патолого-анатоми-
ческой, и патогенетической/За невозможно-
стью однако в наст, время создания таковой
приходится довольствоваться менее совер-
шенными построениями, в основу к-рых поло-
жен возможный максимум сходства в опреде-
ленных отношениях. Иными словами,там, где
доминируют очевидные этиологические фак-
торы, правильнее объединять соответствую-
щие болезненные формы по этиологическому
принципу как основному (инфекционные бо-
лезни, пневмокониозы, б-ни питания, трав-
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магические заболевания и отравленияит.п.).
Если этиологический подход невозможен,
.надлежит руководствоваться данными симп-
томатологического и анат. порядка, напр,
опухоли, б-ни сосудов, душевные заболева-
ния, б-ни почек и т. п. Единого классифика-
ционного принципа в наст, время дано быть
не может. .

Первые попытки классификации болезней восходят
к 16 в. (Fernel, 1558, и особенно Felix Platter, 1560).
•Но только в 18 в. по примеру натуралистов появ-
ляются среди медиков творцы систем, пытающихся
сгруппировать все б-ни по фамилиям, родам и видам.
Так, Сиваш (Sauvages) насчитал 2 400 видов. Потом
последовательно идут работы Фогеля, Вителя, Мек-
брайда, Куллена (Vogel, Vitel, Macbride, Cullen). В
начале 19 в. Алибер (Alibert, «Nosologie naturelle ou
les maladies du corps liumain, distribuees par families»,
•P., 1817^произвел полную реформу в этом отношении.
Основываясь на ботанических данных, он изменил
терминологию и разбил б-ни на семейства, роды, виды
II разновидности. Но нзиболъшим успехом долгое вре-
мя пользовалась классификация Нинеля (Pinel, «No-
sologie philosopbique ou lamethodede 1'analyse appli-
quee a la medecine»,P., 1818),создапная под.влиянием
"идей Бита (Bichat). Недостаток ее все же в объеди-
нении отнюдь не всегда однородных фактов.В качестве
образчика современных классификаций можно ука-
зать на систему Роже (Roger), к-рый делит все б-ни
на пять групп: I—паразитарные инфекционные, I I —
паразитарные неинфекционные (напр. трихиноз, гель-
минтоз и пр.),III—токсические,IV—гтравматические и
у—органные поражения (affections). Первые в свою
очередь делятся на специфические и неспецифические,
а те и другие—еще на общие и местные. Среди общих
специфических—4 разновидности: сыпные б-ни, сеп-
тические(сибирская язва, чума, трипаносомиаз.тифы),
с наклонностью к нодоаным образованиям (tbc, сап,
актиномикоз и пр.) и с образованиями неопластиче-
ского характера. Среди местных неспецифических—
инфекции, сопровождающиеся воспалением: эксуда-
т*ивным, суппуративным, дегенеративным, псевдомем-
бранозным, ульцерозным, гангренозным. Токсиче-
ские делятся на экзогенные и эндогенные, а среди
аффекций фигурируют три разновидности: приобретен-
ные, наследственные и конгенитальные.
• Лит.: Д а в ы д о в с к и й И., Проблемы совре-
менной нозологии. Вести, совр. мед., 1927, № 4 и 6—7;
М а л к о в Г., Об основах классификации болезней в
связи с историческим ходом развития медицины,Киев,
1906;М и т р о п о л ь с к и и Н.,Введенн« к системати-
ческому изложению болезней ч, ловеческого организ-
ма—Классификация болезней,М., 1889; Сперанский
А., Нервная система и патология, М.—Л., 1930;
M e l c h i o r E., Mechanische und pseudomechanische
Probleme d. operat. Chirurgie, Klin.WochenscBr., 1925,
p. 49—52; R i с k e r G., Pathologic als Naturwissen-
schaft—Relationspathologie, В., 1924. Г. Сахаров.

НОНТАЛЬ, изопропил-бромпропенил-бар-
битуровая к-та,

с н 3

— NH," \ f

CHs/
CH 2 =CBr—CHa' X CO—NH'

(27,6% Вг),

бесцветные кристаллы, плавящиеся при
178°, слабо горького вкуса; плохо растворя-
ются в воде, хорошо в спирте; также легко
растворяются в разведенных щелочах, соде,
благодаря образованию легко растворимых
солей. Н. применяется как снотворное;
имеет ту особенность по сравнению с прочи-
ми снотворными, что в организме происхо-
дит быстрое разрушение молекулы Н. Сно-
творное действие Н. в 2—2J/2 раза сильнее,
чем у веронала, наступает через 1/2—

8/4 часа
и не сопровождается заметными побочными
явлениями. Благодаря быстрому разруше-
нию Н. кумуляции не наблюдается. Низшая
снотворная доза 0,1 г, средняя—0,15—0,2 г.

Лит.: B o e d e c k e r F. u. L u d w i g H., XJber
JSfoctal und Pernocton, Arch. f. exper. Pathol., Band
CXXXIX, p. 353—372, 1929.

HO MA, noma (от греческ. поте — распро-
странение), водяной рак (cancer aquaticus).
Название noma, или Wasserkrebs, Watter-

itranker дано (Van der Voorde) в 17 веке.
Название «водяной рак» дано в связи с той во-
дянистой, стекловидной инфильтрацией тка-
ней и теми значительными нарушениями це-
лости тканей, к-рыми характеризуется Н_
как влажный гангренозный процесс. Неко-
торые авторы считают, что Н., stomatitis-
ulcerosa, stomacace, cheilocace являютсяэ
одним и тем же процессом в разной степени
развития; по другим авторам Н.—заболе-
вание, тождественное с госпитальной ган-
греной. Чаще всего Н., встречается в дет-
ском возрасте (в возрасте от 2 до 12 лет) №
значительно реже у взрослых. Дети груд-
кого возраста заболевают Н. повидимому
редко. Описаны случаи Н. в пожилом воз-
расте. Н. встречается гл. обр. у сильно исто-
щенных, плохо питающихся и ослабленных
б-нями лиц. Причиной возникновения Н.
рледует считать инфекцию, хотя есть авторы,,
к-рые рассматривают Н. как анемический
некроз (Красин) или как трофоневроз (Во-
ронихин), марантический некроз (Черняхов-
ский), травматическое повреждение слизи-
стой с присоединением инфекции и тромбоза
сосудов (Оппель).

В качестве в о з б у д и т е л е й Н. опи-
сываются особый вид Streptothrix'a, дифте-
рийные палочки, палочка Винцента, вид Le-
ptothrix, бактерии полости рта, очень похо-
жие на Spirillum sputigineum, на Spirochae-
ta dentium; нек-рые авторы находили гное-
родные бактерии, стафилококки, особенно
стрептококки в комбинации с ложнодифте-

. рийными бацилами, с диплококками. Корш,
Флеров, Опокин и Степанов находили ;В.
fusiformis, s. Vincenti, со спириллами, Цу-
бер (Zuber) относит Н. к группе заболеваний
«fusospirillaires». Шиммельбуш (Schinmiel-
busch) выделил короткую палочку с закруг-
ленными концами, не окрашивающуюся п»
Граму; прививка этой палочки давала ган-
грену только у кур. Бабес и Замбиловичи
(Babes, Zambilovici) выделили маленькую-
тоненькую палочку, впрыскивание эмуль-
сии к-рой вызывало у кролика омертвение
тканей на месте инъекции. Помяловский вы-
делил бацилу, к-рая при инъекции вызывала
у белых мышей, кроликов и морских свинок
ползучую язву на месте инъекции. Из всех
перечисленных возбудителей Н. фузоспи-
рилярные виды бактерий являются главным
этиологическим фактором; их значение в де-
ле возникновения Н. надо признать почти
бесспорным, все же другие микроорганизмы
являются повидимому вторичным населе-
нием некротизированных тканей. Цинзер-
линг, изучавший патологию инфекционной
фузио-спирохетозной гангрены, считает, что.
«в этиологии инфекционной гангрены глав-
ная роль принадлежит очевидно спирохете
и В. fusiformis, двум бактериям, к-рые хо-
рошо известны как обычные сапрофиты ро-
товой полости, постоянно находящиеся в
зубном налете (Muhlens), реже на миндали-
нах (Schmitz)».

В своих случаях Н. Цинзерлинг отмечал»
наличие гангренозного гингивита и спиро-
хет. Вторым исходным пунктом гангреноз-
ной инфекции является кишечник, причем иа
этого же источника повидимому инфицирует-
ся и область anus 'а, а может быть и половыо-
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-органы, хотя при инфицировании генита-
.лий возможен перенос инфекции непосред-
ственно из ротовой полости, подтверждением
чего-могут быть случаи noma genitalium,
развивающиеся после стоматитов, после диф-
терии (Цинзерлинг).

Пат.-анат. к а р т и н а . При микроско-
.личёском исследовании Н. на границе некро-
ла -и живых: тканей нет ясной демаркации,
отсутствует лейкоцитарный вал, вообще в

•-окружающих тканях слаба воспалительная
реакция и во всей картине превалирует отек.
Кровеносные и лимфатич. сосуды обычно
заполнены фибрином. Микроскоп, картина
«омертвевающих и омертвевших участков,
распадающихся на бесформенные зловон-
ные массы, представляет следующие особен-
ности: все ткани превращаются в бесструк-
турную массу, клетки находятся в разных
-стадиях некробиоза, границы их неясны,
•они плохо красятся, ядра б. ч. отсутствуют
лли находятся в состоянии распада на хро-
иатинные зерна. Кровеносные сосуды в мерт-
вой массе тромбированы и сдавлены, кон-
-туры их неясны, мышечные волокна в со-
стоянии перерождения и распада. В районе
мертвой массы встречаются кристаллы вы-
шавшего гематоидина. В тех случаях, когда
дальнейшее прогреесирование процесса оста-
навливается, происходит постепенно оттор-
жение омертвевших тканей, развитие гра-
"нуляций и рубцевание, причем в зависимо-
сти от глубины поражения тканей при руб-
цевании получаются разные формы обезо-
«бражения лица и фнкц. расстройств. При
поражении только слизистой получаются
рубцы, к-рью при попытке развести челюсти
.видны со стороны рта в виде белых тяжей,
«б. или м. ограничивающих движение челю-
стей в зависимости от глубины расположе-
ния их. Обычно эта форма редко встречает-
с я : чаще всего некротический процесс, за-
хватывая постепенно слизистую, переходит
на тесно связанную с ней щечную мышцу и
жировую клетчатку с лицевыми мышцами,
•оставляя нетронутой жевательную мышцу.
Последней из всех слоев поражается кожа,
причем распространение омертвения на ней
не достигает величины омертвения на слизи-
стой. Со стороны полости рта последователь-
:но гибнут десна, костные стенки альвеоляр-
ных отростков или весь альвеолярный отро-
•ЧУГОК с ячейками и зубами. Gl. parotis с вы-
водным протоком, как и m. masseter, обыч-
шо не поражаются некротическим процессом
ш функционально не страдают.

М о м е н т а м и , с п о с о б с т в у ю щ и м и
в о з н и к н о в е н и ю Н., являются корь,
-брюшной тиф, сифилис, дифтерия, дизенте-
рия, бугорчатка, плохие гиг. условия жизни,

-стоматит различного происхождения и в пер-
вую очередь меркуриальный стоматит. Пер-
•вое место среди инфекционных б-ней, после
;к-рых развивается Н., занимает корь, осо-
бенно в сочетании с tbc и коклюшем (Heub-
ner). По Скворцову (данные аутопсий), Н.
при кори наблюдалась в 5% случаев, при
.дизентерии в 3%, при скарлатине же Н. яв-
ляется большой редкостью. Все эти факторы
значительно ослабляют организм и как бы
подготовляют почву для проникания инфек-
щионного начала, вызывающего заболевание

Н. Лексер (Lexer) считает, что «самый про-
цесс (нома) начинается б. ч. на почве воспа-
лительных изменений в слизистой оболочке
полости рта». Ифекцйонное происхождение
Н. в наст, время почти не подвергается со-
мнению, и процесс этот сейчас рассматри-
вается как гнилостная инфекция, вызываю-*
щая явления гангренозного омертвения.—
Н. развивается чаще всего на щеках, реже
на деснах, нёбе, губах (stomatonecrosis, gan-
graena oris), в наружном и среднем ухе. Ана-
логичный процесс (Lexer) наблюдается также
и в области заднего прохода и на наружных
женских половых частях.

К л и н и ч е с к и процесс начинается по-
явлением на слизистой небольшого пузырь-^
ка с мутным содержимым или поверхност-
ного изъязвления, к-рые затем постепенно
превращаются в гангренозный процесс, рас-
пространяющийся сперва по поверхности, а
затем и в глубину. Весь этот процесс сопро-
вождается инфильтрацией окружающих тка̂ -
ней. При локализации в области щеки по-*
является припухлость последней без осо-
бенной болезненности, потом на щеке сна-
ружи появляется темносинее пятно, к-рое
сначала не имеет вокруг себя воспалитель-*
ной красноты. Это пятно по своей локали-
зации соответствует положению инфильтра-
та в области слизистой 'оболочки. В даль-
нейшем вокруг этого пятна появляется вос-
палительная реакция. В большинстве слу->
чаев это темное пятно уже в течение первой
недели дает прободение щеки. Гангреноз-
ный процесс обычно идет дальше и постепен-
но в зависимости от тяжести процесса раз-
рушает не только мягкие части щеки, но и
слизистую оболочку верхней и нижней че-
люсти, расшатывая при этом зубы и вызывая
их выпадение, а в дальнейшем обнажая одно-
временно кости верхней и нижней челюсти.
В тяжелых случаях гангренозный процесс
переходит на нос, язык, нёбо, губы и про-
тивоположную щеку. Процесс очень редко
начинается одновременно на обеих сторо-
нах. Само течение процесса сопровождает-
ся высокой t°, часто помрачением сознания,
причем бывает обильная саливация, боль-
шое выделение зловонной гнилостной жид-
кости, заглатывание к-рой вызывает-тяже-
лые жел.-киш. расстройства, а попадание
в дыхательные пути вызывает часто разви-
тие аспирационной лобулярной пневмонии и
гангрены легких. Опокин различает острую
(несколько дней),подострую и хронич. фор-
мы течения Н. Смертность при Н: исчисляет-
ся по разным авторам от 70% до 95,4% (по
старой статистике 1836 г. даже 100%). По
Лексеру, смерть наступает почти в 75% в
конце первой недели либо от паралича серд-
ца, либо от общего истощения, либо от вос-
паления легких.

В тех случаях, когда процесс ограничи-
вается омертвением пораженного участка,
остаются д е ф е к т ы щ е к и , сквозные и
несквозные. При сквозных дефектах по-
лость рта открыта, язык вываливается, зубы
выпячиваются наружу и иногда лучеобраз-
но расходятся, нарушая правильность при-
куса. Края дефекта кожи и слизистой при-
паяны к челюстям, но обычно движения по-
следних совершаются нормально. Спереди
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губы оттягйвй,ют0я рубщми вниз и вверх
к крылу носа; Сверху при распространении
процесса ДО глазнйцй наблюдается выророт
нижнего ве«а» сзад^ ббычно рубцы доходят
до края жевательной мышцы, край к-рой
виден сквозь рубцовую кожу; по краю его
на коже или едиэиетоЛ открывается вывод-
ной проток заушной железы. Вследствие не-
правильного расположения устья протока, а
также из-за деформированных губ наблюда-
ется постоянное слюнотечение, необычайно
тягостное для б-ных.—При н е е к в о з н ы х
дефектах кожа сохранйется целиком или
почти целиком, с большимши менышм по-
ражением углов ршш ^»>; со стороны поло-
етлртайпреддаерийоотиэуютея мощные руб-
цы, плотность к*ршсразлична; нередко на-
блюда&тсй осейфйкйцйя их» В зависимости
от локализации их рубцевое сведение челю-
стей может достигнуть таких размеров, при
к-рых невозможны никакие, даже боковые
движения: акт жевания и пищеварения рез-
ко нарушается; приходится размельченную,
полужидкую Вии жидкую пишу вливать б
рот через щели между зубами или в щёчный
карман здоровой стороны и оттуда просовы-
вать в полсют> рта; иногда же приходится
для образования щели меж зубами удалить
1—4 зуба; жевательные движения аайен^г
ютей дёйжшиями языка, В связи е наруше-
нием первого акта пищеварения развивает-
ся заболевание жел.-киш. тракта, что сказы-
вае/гся на общем состоянии организма (са-
chexie buccale).

П р о ф и л а к т и к а заключается в тща-
тельном и осторожном уходе за полостью
рта у б-ных с особым обращением внимания
на кариозные зубы. Терап. мероприятия:
полоскание Sol. Kali Irypermang., перекисью
водорода, Acid, boriei, 1%-ным раствором
сернокислой меди (ГоляницкиЙ) и т. д. Кро-
ме тош применяются красочные растворы
(синийпй&ктанйн),О1еитTerebinth., сулема,
бертолетова соль, впрыскивание противо-
дифтерийной сыворотки, впрыскивание нео-
сальварсана и лечение красным светом. Об-
щее лечение: сердечные средства, хорошее
питание, питательные клизмы. Все эти спо-
собы не всегда дают удовлетворительные ре-
зультаты. К комбинированным способам ле-
чения относятся следующие. Способ Киселя
состоит в выскабливании острой ложкой
омертвевших тканей до пределов здоровых
участков, в смазывании этой области иодом,
втирании в нее порошка йодоформа и тампо-
наде иодоформной марлей и обмывании по-
лости горячим (до 40°) раствором марган-
цовокислого кали 1,0:4000,0. Выскабли-
вание производится 1 или 2 раза за все
время лечения, остальные процедуры 2 раза
в день. Результаты лечения вполне удовле-
творительные.—Способ Голяницкого заклю-
чается в прижигании язвы 10%-ным раство-
ром сернокислой меди, в полоскании рта
1%-ным раствором сернокислой меди и в
прикладывании снаружи компреса из 1%-
ного раствора сернокислой меди. В даль-
нейшем при прогрессировании процесса сле-
дует присоединить еще профилактическое
открытие слюнного протока; при наличии
секвестрации омертвевших тканей присоеди-
няется еще иссечение этих тканей; наконец

в периоде pereHefeaapift при наличии про-
цесса гранулирования Необходимо продол-.
жать применение раств<5|ов сернокислой ме-
ди, без чего нередко ^ывают рецидивы.

Применяется прижигание омертвевших
участков каленым желёзо&Е, аппаратом Па-
келена, причем щека в пределах омертвев-
шего участка-BbBKitraeTCri насквозь; целе-
ееобрашо сделать предварительно попереч-
ный jaaspes щеки (по предлоясению Trende-
Jeaburg'a) с целью обнажить всю область.—
Ранке (Hanfce) и Шнривгер (Springer) ре-
комендуют возмрЖйо раннюю радикальную-
операцию и предлагают удалять гангреноз-
ный учаетш Широким дугообразным разре-
зом в пределах здоровой ткани и края раньь
сшивать, что является далеко не безопасным
мероприятием. Всякая пластика на воспа-
ленных тканях обречена на неудачу и нужно»
ждать полного зарубцевания.—При рубцо-
вом сведении систематическое расширение
челюстей посредством применения деревян-
ных, пробковых и резиновых клинов, вин-
тов и пр. роторасширителей дает относи-
тельный успех в легких случаях; при мош-
ных рубцах, даже при предварительном^
рассечений их, успеха не наблюдается. Что-
бы создать какие-то движения, предложена;
оетеё'КШия нижней челюсти посередине вос-
ходящей ветви, у угла, на середине горизон-
тальной ветви и по средней^ лилии. При этом1

способе наблюдаются частые рецидивы; ко-
сти на месте распила, несмотря на систе-
матическое упражнение нового сустава дви-
жением, снова срастаются, и иногда при от-
тягивании периферического конца кзади со-
здается неправильное сращение, придающее-
лицу уродливую форму. Метод этот небезо-
пасен, т. к. иногда развивается гнойный^
остеомиелит нижней челюсти, к-рый может
повести к смертельному исходу (Esmarch).
Более целесообразно иссечение рубцовых
масс: не разрезая кожи щеки (во избежа-
ние образования новых рубцов), иссекают
со стороны полости рта рубцы от угла рта
до восходящего отростка. Рот удается рас-
крыть до 5—6 см; большего раскрытия не
всегда удается достигнуть из-за тугопод-
вижности. в челюстном суставе. Образовав-
шийся в полости рта дефект во избежание-
рецидива должен быть заменен эпителизи-
рованной тканью, для чего выкраивают
кожный лоскут на шее (Бобров, Алмазова),.
или с целью избегнуть образования новых
рубцов—вдали на груди, на руке или спине,
воспользовавшись для этого принципом ми-
грирующего стебельчатого лоскута. Лоскут
через отверстие, проделанное под основа-
нием лоскута (Бобров), или через особое
отверстие, проделанное на щеке впереди же-
вательной мышцы, проводится в полость рта,
где он прикладывается своей окровавлен-
ной стороной к щеке на месте образовавше-
гося после иссечения рубцов дефекта сли-
зистой; верхушка лоскута дублируется и
идет на покрытие дефекта щеки и угла рта.
По приживлении лоскута ножка отрезается
и задняя его часть идет на замещение сли-
зистой в глубине у восходящего отростка
челюсти. Ротовое отверстие восстанавлива-
ется из остатков губ и дублированного ло-
скута. Кожа ослизняется, но сохраняет
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свое строение, не метаплазируясь в слизи-
стую. Вместо цельной кожи на ножке Эссер
(Esser) предлагает пересаживать кожные лос-
куты по Тиршу; чтобы защитить трансплян-
тат от инфекции и дать ему возможность
вплотную прилечь к раневой поверхности,
образовавшейся после удаления рубцов, ав-
тор выполняет полость отвердевающей мас-
сой, к-рая точно принимает форму раневой
полости, а затем покрывает всю поверхность
этой формы лоскутами эпидермиса. Через
10 дней форма извлекается, а лоскуты эпи-
дермиса, прижившие уже на раневой поверх-
ности,- остаются на дефекте .слизистой.

При сквозных дефектах,-щеки, когда нет
контрактуры челюстей д«вся щека и часть
губ совершенно отсутствуют, пластика сво-
дится только к восстановлению формы лица.
Небольшие дефекты закрываются мобили-
зованными остатками элементов губ и щеки.
Особенно пригоден в таких случаях спо-
соб, состоящий в том, что мобилизуется с
противоположной дефекту стороны губа и
здоровая щека двумя параллельными раз-
резами под носом и по подбородочной склад-
ке до края противоположной жевательной
мышцы; образовавшиеся лоскуты перетяги^
ваются на место дефекта в противоположи
ной щеке и подшиваются к краям дефекту;
впоследствии операция дополняется стома-
топластикой. При больших дефектах нео&*
ходимо восстанавливать слизистую и кожу
щеки. Только в редких случаях при от-
сутствии зубов и ячеистого отростка можно
выкроЦть лоскут из слизистой дна рта и
языка по Лексёру. Обычно приходится вд>
ресаживать дублированный кожный лоскут,
одна сторона которого идет на образование
слизистой.—Старый способ Израеля (Isra-
el), при котором длинный кожный лоскут,
выкроенный на шее, пришивается к краям
дефекта слизистой и, по приживании его ц
перерезке ножки, складывается пополам и
укладывается на, образованную из него сли-
зистую, дает частые неудачи, т. к. та чашь
лоскута, к-рая идет на образование слащ-*
стой, плохо питается, а потому получается
краевой некроз с вторичной контрактурой
чедюсти. Наиболее употребительны те ме~
тоды, при к-рых для образования слизистой
берутся по краю дефекта небольшие кож-
ные лоскуты, ножка к-рых состоит из кожи
или только из подкожной клетчатки (Ger-
suny); на окровавленную поверхность по?
следних перебрасываются мощные кожные
лоскуты с крупными питающими их сосудами
(лоскут с височной области по Лексёру и
лоскут со щеки с основанием у края нижней
челюсти по Эссеру). Сквозной дефект может
быть' также сразу легко заполнен Филатов-
ским мигрирующим стебельчатым лоскутом^
построенным вдали от дефекта на груди,
спине и животе. В. М. Мыш предлагает поль-
зоваться лоскутом с подчелюстной области,
не дублируя его, т. к. полагает, что окро-
вавленная сторона быстро эпителизируется,
если лоскут жизнеспособен. При рубцевании
пораженной Н. области половых органов
применяют обычные пластич. мероприятия.
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ние дефектов лица, Саратов, 1925; В е р е щ и н-
с к и й А., Омертвение (Общая хирургия, под ред.
Э. Гессе, С. Гирголав и В. Шаак, т. II, М.—Л., 1931);
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НОМЕНКЛАТУРА БОЛЕЗНЕЙ, т. е. систе-
матический список наименований болезней и
патологич. состояний, построенный на нача-
лах определенной терминологии и классифи-
кации и имеющий надлежащую санкцию для
практич. применения, представляет важную
часть исследований во всех отраслях стати-
стики здоровья, где применяются наблюде-
ние, уче? и »В|шиз заболеваний. При теку-
щнх определениях заболеваемости населе-
ния, при единовременных учетах патологи-
ческой шэраэкенности определен, его групп,
рри анализе смертности по ее причинам, в
широкой области повседневной оператив-
ной мед. отчетности одной из предпосылок
статистического исследования является уста-
новленная номенклатура б-ней. Н. б. санк-
ционируется и регулируется органами мест-
ного значения—для местных отчетных и:
статистических работ, государственными ор-
ганами—-для общих сводок и отчетов и меж-
дународными соглашениями—для интерна-
циональных сопоставлений, что обеспечи-
вав^ распространение и применение данной
нвмеякл^туры во всех соответствующих уч-
реждетшх и органах и следовательно при-
годность материала для сводок исравнитель-
ВО-етай'ИС'Гичееких выводов. Само собой разу-
меется, что поскольку б-ни людей суть слож-
ные явления, в основном и решающем обу-
словленные социально и имеющие соц. зна-
чение, поскольку органы здравоохранения,
применяющие статистику для регулирования
и контроля своей практической деятельности,
являются составной частью классового гос.
аппарата, постольку иН. б.—этот «строго огра-
ниченный комплекс специального знания»—
отнюдь не является «объективным», нейтраль-
ным орудием. Ее принципы и содержание все-
цело зависят от соц.-политической и эко-
номической обстановки, от классовой напра-
вленности, определяющей общий объем, пре-
делы и характер профилактических меро-
приятий- и развитие мед. знаний.

Задача классификации б-ней—дать воз-
можно яецую систему патологии человече-
ских коллективов с тем, чтобы при ее помо-
щи выявить главные объекты социально-
профилактического вмешательства, наме-
тить его актуальное направление и прове-
рить контрольным • орудием для оценки его
эффективности. Естественно, что принципи-
ально различные системы здравоохранения
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•в капиталистических странах и в стране стро-
•ящегося социализмау коренное различие в
целевых установках, в самых принципах и
во всей постановке оздоровления трудящих-
•ся, в организационных предпосылках (пла-
новость социалистического здравоохране-
ния и анархизм капиталистической инди-
видуальной медицины) должны были неиз-
бежно вызвать расхождение между совет-
ской номенклатурой болезней и так назьь-
ваемой международной.

И с т о р и ч е с к и й о б з о р . Вопрос
•об единой международной классификации
и Н. б. возник на первом международном
статистическом конгрессе (Брюссель, 1853).
Английский статистик Вильям Фарр и швей-
царский Марк д'Эспин представили свои
проекты к двум следующим конгрессам (Па-
риж, 1855 и Вена, 1857). Постановление
конгресса, рекомендовавшее несколько ви-
доизмененную номенклатуру д',Эспина, не
привело ни к каким практическим результа-
там—стимулы международного общения бы-
ли еще слабы. Только спустя 40 лет на^сес-
<сии Международного статистического инсти-
тута (Вена, 1891) снова выступил с предло-
жением о международной номенклатуре при-
чин смерти Жак Бертильон (зав. статистич.
бюро Парижа). Представленный им на сле-
дующей сессии Международного статисти-
ческого ин-та (Чикаго, 1893) проект был
одобрен и разослан для осведомления и об-
суждения в административные статистиче-
ские бюро отдельных государств. Энергич-
ная инициатива Бертильона была поддер-
жана американской ассоциацией врачей и
гигиенистов, принявшей на всеамерикан-
ском съезде (Филадельфия, 1897) постано-'
вление о рекомендации международной Бер-
тильоновской номенклатуры САСШ, Канаде
ц Мексике с условием пересмотра ее, начиная
с 1900 г.,.каждые 10 лет. К этому присоеди-
нились нек-рые государства Южной Амери-
ки и ряд европейских муниципальных ста-
тистических бюро (1899). Христиания по
докладу Бертильона приняла постановление
•о желательности введения общей номенкла-
туры во всех европейских статистических
учреждениях. Наконец в 1900 г. на организо-
ванной франц. правительством специальной
международной конференции с участием 26
государств Европы и Америки Бертильонов-
•ская номенклатура была признана междуна-
родной. Следующие пересмотры номенкла-
туры состоялись также в Париже (июль
1Ш9, октябрь 1920 и октябрь 1929). Между-
народная номенклатура получила государ-
ственное значение в САСШ, во всех южноаме-
риканских республиках, Великобритании и
ее колониях, а также в большинстве прочих
государств Зап. Европы. В 1924 г. присое-
динился и СССР. В Германии введение меж-
дународной номенклатуры в практику пред-
стоит.в 1931—32 гг. На последней конфе-
ренции 1929 г. принимали участие 82 деле-
гата—представители 33 государств и 5 меж-
дународных организаций (Бюро труда, Ста-
тистический ин-т, Бюро общественной гиги-
ены, Лига об-в Красного креста, Гиг. комис-
сия Лиги наций). На этой конференции со-
ветская делегация активно выступала с пред-
ложением принципиального пересмотра Н.б.

Номенклатура Бертильона заключала в
своем составе 3 нозологических списка (но-
менклатура подробная и сокращенная), со-
державшие 161, 99 и 44 отдельных рубрик
причин смерти. Наличность этих причин
представляла для статистических инстанций
возможность вести разработку материала в
более или менее широком объеме в зависимо-
сти от качества материала, целей и задач
исследования, оставаясь во всех случаях в
рамках сравнимости. Так как по основному
плану организовалось исследование причин
смерти, то в списки должны были войти
только важнейшие болезни, соединенные с
опасностью смерти, и «с другой стороны»
указания других причин смерти, не сопро-
вождавшихся заболеваниями (самоубийство,
убийство и пр.).

Номенклатура Бертильона разделила все б-ни на
два неравных отдела: «б-ни общие» и «б-ни местные».
Первый отдел в свою очередь заключает в себе подраз-
деления: «б-ни эпидемические» и «прочие общие б-ни».
Список эпидемич. б-ней весьма краток—всего 12 форм,
в числе к-рых находим цынгу, малярийную лихорад-
ку. Последняя рубрика—13-я—заключает в себе «про-
чие эпид. б-ни» неопределенного состава. «Прочие об-
щие б-ни»: рядом с пиемией, сапом—возвратная горяч-
ка, перемежающаяся лихорадка, туберкулез по орга-
нам, скрофулез, сифилис, рак по органам, ревматизм,
диабет, алкоголизм, свинцовое отравление, прочие
проф. хрон. отравления (итого 23 рубрики). Отдел «ме-
стные б-ни» распадается на 13 классов, из них 8 по
системам тела и органам—б-ни нервной системы и ор-
ганов чувств, кровеносной системы, органов дыхания,
пищеварения, мочеполовые б-ни, б-ни беременных и
послеродовые, кожи и подножной клетчатки (сюда при-
числены рожа, гангрена, мягкий шанкр, парша, чесот-
ка и пр.); 3-й класс в связи с возрастным развитием
организма и его увяданием—пороки развития, б-ни
новорожденных, старость. Последний класс—болезни
от внешних воздействий. Добавление—неопределен-
ные болезни.

Общее /построение Бертильоновской но-
менклатуры может быть характеризовано
гл. обр. двумя положениями. Первое, что в
основание списка б-ней принимается,—прин-
цип распределения их по пат.-анат. призна-
кам и по локализации в областях и системах
органов человеческого тела. Этиологическо-
му фактору — внешних зависимостей соц.
происхождения б-ней—не придается значе-
ния: на долю б-ней от внешних воздействий
остается последнее и слабейшее место в спис-
ке; алкоголизм, свинцовое отравление, про-
чие хрон. проф. отравления получают рав-
ноправные места в том пестром смешении,
к-рое представляет собой группа «прочих
общих б-ней». Вторая особенность номен-
клатуры заключается в том, что главное зна-
чение принадлежит отдельным формам забо-
леваний, к-рые собственно и представляют
собой основные единицы для изучения бо-
лезненности, ведущей к смерти, группировка
же б-ней не выражает в сущности никакой
классификации. В номенклатуре 2-го поряд-
ка, сокращенной, выдерживается то же де-
ление, что и в подробной. Краткая содержит
лишь перечисления отдельных рубрик вне
какой-либо классификации. Эти особенно-
сти вполне соответствуют тем воззрениям,
к-рыми руководился Бертильон при плани-
ровке своего произведения. «Главная зада-
ча не в том, чтобы создать для статистики
повсюду одинаковые счетные единицы забо-
леваний... Статистика не может руковод-
ствоваться нозологической классификацией.
Прогресс науки часто изменяет представле-
ния врачей о природе б-ней, между тем ста-
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"тистическая номенклатура должна изменять-
ся как можно реже. Вот почему надо избе-
гать насколько возможно группировать ме-
жду собой разные болезни, как это делается
например с группировкой профессий. Что мо-
гут значить теперь болезни „энтетические",

_,,диетические", которые В. Фарр, просвещен-
ный врач и статистик первого ранга, пред-
•ложил конгрессу 1855 г. Сейчас учеты преж-
них „диетических" б-ней не могли бы пред-
ставить ни для кого из нас никакого интере-
са. Однако заболевания подагрой, анемией,
раком, старческой гангреной (входившие в
состав этой странной группы Фарра)и сейчас
сохраняют весьма близко свое прежнее зна-
чение, которое они имели в 1855 году. Отсю-
. да два последствия: предложение В. Фарра—
группировать б-ни по их локализации—пред-
лочтительнее, чем М. д'Эспина, предложив-
шего распределить их по характеру; в крат-
кой номенклатуре надлежит давать перечи-
сление лишь главных б-ней, совершенно от-
брасывая прочие, но не сводить все различ-
ные болезни по более общим суммам. Груп-
па болезней, которые представляются наибо-
лее естественными для данного времени,
•быстро теряет свой смысл и поэтому не
подлежит применению в статистике. Наобо-
рот, словники болезней видоизменяются го-
раздо медленнее».

В 1909 г. Н. б. подверглась лишь незначительным
•изменениям. Всего более дополнений внесено в класси-
фикацию «болезни от внешних воздействий»:сюда вне-
сены пищевые отравления, укусы ядовитых животных,
случаи при пожарах, случайные огнестрельные раны,
травмы режущими инструментами, травмы вследствие
яадения, травмы в копях, травмы, причиненные ма-
шинами, размозжения (на жел. дорогах, при обвалах
домов) и пр.; убийство огнестрельным оружием, убий-
•ство режущими инструментами, прочие убийства.В от-
деле «общие болезни» добавленм: острый милиарный
4>ct, рахит, бери-бери; сюда же перенесен столбняк (из
класса нервных болезней); в прочих классах дополнено:

•ангина, невриты, ацкилостомиаз, сальпингит; назва-
ние класса «б-ни мочеполовых органов» дополнено—
венерические.—При пересмотре 1920 г. номенклатура
•сохранила также прежнее построение (15 классов,
206 рубрик в подробной и 38 рубрик в краткой номен-
клатуре). Отдел «общие болезни» был разделен на два
класса: «эпидемические, эндемические и инфекционные
•б-ни» и «общие б-ни» (кроме вышеуказанных). В неко-
торых отдельных частях произведены добавления и
перестановки в соответствии с прогрессом научно-ме-
дицинских знаний. Так, в число инфекционных б-ней
включены: паратиф, мальтийская лихорадка, острый
полиомиелит, инфекционная желтуха, новая, только
что описанная б-нь—летаргический энцефалит. Цынга,
яеллагра, бери-бери отнесены в группу «прочих общих
(незаразных) заболеваний». Грип подразделен на
осложненный и неосложненный; для дизентерии вве-
дены подразделения—амебная, бацилярная, без ука-
заний; для чумы—бубонная, легочная, септическая,
<5ез указаний; для tbc принято более дробное деление,
чем ранее.—В класс «прочие общие б-ни» внесены б-ни
мозгового придатка, околощитовидных желез, зобной
железы, щитовидной железы (из класса б-ней дыхатель-
ных органов), б-ни селезенки (из класса б-ней пищева-
рительных органов). Вместо прежних рубрик—«свин-
цовое отравление, прочие хронические профессиона-
льные отравления, прочие хронические отравления»—
приняты две рубрики: «хронические отравления неор-
ганическими и органическими ьеществами». В рубрику
•«прочих б-ней дыхательных органов» включены под^
рубрики «хроническая интерстициальная пневмония,
профессиональные заболевания легочной ткани и б-ни
средостения». В классе «б-ней пищеварительных орга-
нов» выделены б-ни поджелудочной железы и язва две-
надцатиперстной кишки; рубрика «кишечные парази-
ты» подразделена по роду глистов; цироз печени раз-
делен на. алкогольный и цироз с иной этиологией. В
«лассе «внешних воздействий» выделено в отдельные
рубрики самоубийство путем вдыхания ядовитых га-
•зов и путем приема прижигающих веществ. Добавле-
ны рубрики «смерть вследствие ран и повреждений,
полученных на войне» и «казнь невоенных воюющими
армиями».

Б. М. Э. т. XXI.

Пересмотры 1909 и 1920 гг. не внесли су-
щественной (организационной или принци-
пиальной) перестройки в Бертильоновскую
номенклатуру. Основы ее сохранились не-
зыблемыми до 1929 года, когда на 4-м оче-
редном Международном пересмотре был по-
ставлен вопрос о необходимости коренной
ее переработки. До этого момента развитие
ее идет по преимуществу в следующем напра-
влении: а) расширение понятия об инфекции,
б) сокращение неопределенных категорий за-
болеваемости (общие болезни, вирулентные
и т. п.), в) распад неопределенных больших
групп на меньшие и специфические.—Из
других номенклатур, не вышедших за пре-
делы местного применения, следует упомя-
нуть о фундаментальной английской (1896),
представлявшей образец академической пол-
ноты (1146 рубрик) и построенной по прин-
ципу анат. локализации; о Вирховской бер-
линской номенклатуре (1888)—138 рубрик
и о занимавшей среднее место Венской но-
менклатуре, исходившей из этиологическо-
го принципа.

Р а з в и т и е к л а с с и ф и к а ц и и и
Н. б. &Р о с с и и связано с историей зем-
ской медицины, отражавшей своеобразие цар-
ской России конца 19 века—периода борь-
бы отживающих помещичье-феодальных от-
ношений с бурно растущим капитализмом.
Русские дореволюционные классификации
болезней, создававшиеся исключительно об-
щественно-санитарными организациями без
содействия правительственных органов, не-
редко в противовес ведомственным класси-
фикациям, с самого начал а вы двигали на пер-
вый план принцип этиологии и обслужива-
ние потребностей практического здравоохра-
нения. «Тогда как английская классифика-
ция академически бесстрастна, исчерпывает
полноту списка, для нее безразлично равны
все болезни, которыми страдает человечество,
наша классификация тенденциозна и носит
на своем знамени ясный девиз—изучение
важных в общественных отношениях момен-
тов болезненности населения», писал в 1895 г.
П. И. Куркин. Особой комиссией из врачей
московского земства (Осипов, Цесков, Реп-
ман, Орлов, Толстой) был составлен «Про-
ект номенклатуры болезней для земской ме-
дицинской практики», который получил в
1876 г. санкцию губернского съезда врачей,
В последующие годы эта классификация,
пересмотренная и расширенная, получила
распространение и по другим губерниям зем-
ской России под названием «московской». Она
должна была «удовлетворять научным тре-
бованиям, следовать ясной и определенной
терминологии и в то же время служить для
практических работ сан. исследования, для
выяснения этиологии б-ней населения и для
борьбы с высокой заболеваемостью».

В расширенном втором издании (1886 ) московская
номенклатура состояла иэ следующих десяти классов
и двадцати двух групп, распадающихся на 318 руб-
рик. Класс I. Б-ни заразные (кроме сифилиса}, эпиде-
мические и эндемические. Класс II.Сифилис и венери-
ческие болезни. Группы—сифилис,венерические б-ни.
Класс Т . Паразитические б-ни. Группы—животные
паразиты, растительные паразиты. Класс IV. Общие
расстройства питания. КлассV. Местные болеани.Груп-
пы—б-ни нервной системы, кровеносной и лимф, си-
стемы, обоняния и дыхания, пищеварения, мочевых
органов, мужских половых органов, женских половых
органов, органов зрения, органов слуха, костей, су-
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ставов и мышц, кожи и подкожной клетчатки. Класс
VI. Новообразования. Группы—доброкачественные,
злокачественные. Класс VII. Травматические повре-
ждений. Группн-*—травматические повреждения мяг-
ких частей, йостей и суставов, травматические повре-
ждения важных органов, посторонние предметы в от-
крытых полостях тела. Класс VIII. Термические и хи-
мические повреждения.Класс IX.Отравления и лише-
ние главных жизненных факторов. Класс X. Пороки
развития и уродства вообще. Группы—б-ни развития
и увядания вообще, последствия болезней.

В середине 90-х годов статистическая ор-
ганизация Пироговского общества врачей по-
ставила вопрос о согласований санйтарно-
статйстических исследований вемской России
в целях создания общерусской номенклату-
ры б-ней и причин смерти, К работе были
привлечены научные врачебные об-ва, уни-
верситеты, врачебные съезды, бюро сан. ста-
тистики, отдельные специалисты; использо-
ваны были главнейшие иностранные матери-
алы (номенклатура Бертильона, Вирхова,
английская, австрийская). Доклад Комиссии
(Дьяконов, Корсаков, Куркин, Попов, Шер-
винский) был представлен VII съезду врачей
(Казань, 1899), на к-ром эта первая общерус-
ская, т. н. Пироговская, номенклатура была
утверждена для применения в Течение бли-
жайших десяти лет (до Пересмотра). Пирогов-
ская номенклатура в отягощении принципов и
содержания исходила из программы Москов-
ского земства, отличаясь от последней бЪль-
шей стройностью и систематичность^, тща-
тельной разработкдЙ Деталей и решительным
переходом к терминологии живого языка.
Она вошла в практику русских обйсествен-
ных сан.-статистических учреждений, но в
одном существенном направлении цели не до-
стигла: вследствие сопротивления государ-
ственного аппарата проведение ее в офици-
альную отчетность не осуществилось.

В строении новой классификации было принято раз-
деление болезней на 6 отделов, в основе которых ле-
жат паразитизм растительный и животный, внешние
воздействия па организм—физические, электрические
и химические, развитие новообразований, общие рас-
стройств» питания и обмена, пороки, развития в пре-
имущественное поражение (неустойчивость) отдельных
органов и систем (местные болезни). С этих точек зре-
ния весь список болезней был систематизирован в ви-
де 20 классов болезней, в составе 458 рубрик отдельных
форм. Классы эти: I, Растительные паразита. II. Жи-
вотные паразиты. III. Травмы. IV. Лишение воздуха.
V. Термические, электрические и местные химические
воздействия. VI. Отравления. VII. Новообразования,
VIII. Общие расстройства питания и обмена. IX. Поро-
ки развития. Х-Болезни нервной системы. XI.Болезни
кровеносной и лимф, систем. XII. Б-ни органов обо-
няния и дыхания. XIII. Б-ни органов пищеварения.
XIV. Б-ни мочевых органов. XV. Болгзни мужских по-
ловых органов. XVI. Б-ни женских половых органов.
XVII. р-ни органов врёнип. XVIII. Болезни органов
слуха. XIX.Болезни костей,хрящей,еуставовймуску-
лов. XX.Б-ни ноже и подножной клетчатки. Добавле-
ние: б-нп. HP введенные в классификацию. Неопреде-
ленные болезненные состояния здоровья.

Пироговская номенклатура 1900 *г. функ-
ционировала более 20 лет; очередной ее про-
смотр был задержан империалистской вой-
ной. Подготовительные работы шли в напра-
влении дальнейшей разработки ее деталей
на основании накопившихся поправок и за-
мечаний. Пересмотр был выполнен только
после Октябрьской революции на протяже-
нии 1920—23 гг. под руководством Ученого
медицинского совета при НКЗдр. Основная
работа была проделана Объединен.(НКЗдр.и
ЦСУ) статистической санитарной комиссией
при статотделё НКЗдр. (президиум комиссии:
Богословский, Куркин, Кувшинников, Чер-
тов). В 1923 г. Наркомздрав получил новый

текст международной номенклатуры (пере-
смотра 1920 г.) с предложением о присоеди-
нений к Ней СССР. По поручению Ученога
мед. совета номенклатурная комиссия пере-
работала прежний проект на началах согла-
сования с международным (1920). Проект
прошел через обсуждение Санитарно-стати-
стйческого совещания при статистическом
отделе НКЗдр. и Ученого мед. совета. В-
июле 1924 г. утвержден НКЗдр. В историче-
ском смысле это была первая русская госу-
дарственная классификация б-ней. Строение
классификаций со&етекого текста в сравне-
нии с международным представляется в сле-
дующем виде:

Советская редакция
1924 г .

I. Болезни эп1 демиче-
ские, эндемические и ин-

фекционные.
Гр. 1. Болезни эпидеми-
ческие и эндемические.
Гр. 2. Болезни иифек-
ционнные (неэпидемиче-

скиё)

II . Общие б-ни (кроме
указанных выше).

Гр. 1. Новообразования.
Гр. 2. Общие расстрой-
ства питания, обмена и
внутренней сенреций.Гр.
з. Отравления алкого-
лем. Гр. 4. Хронические,
отравления. Гр. 6. Про-

чие общие болезни

Ш.[Болезни нервной сис-
темы и органов чувств.
Гр. 1. Болезни нервной
системы. Гр. 2. Болезни
органа зрения, Гр. 3.

Болезни слуха

IV. Болезни органов кро-
вообращения

V. Болезни органов ды-
хания

VI. Болезни органов пи-
щеварения

VII. Болезни мочеполо-
вых органов и их при-
датков (невенерического

происхождения).
Гр. 1. Болезни мочевых
органов. Гр. 2. Болезни
млжеких половых орга-
нов. Гр. 3. Болезни жен-

ских половых органов

VIII. Болезни беремен-
ных и послеродовые

IX. Болезни кожи и под-
кожной клетчатки

X . Болезни костей и ор-
ганов движения

XI. Пороки развития

XII. Болезни новорож-
денных

XIII. Старость

Международная редак-
ция ШО г.

I. Б-ни эпидемические,
эндемические и инфек-

ционные

II. Общие б-нв (кроме
указанных выше)

III. Болезни нервн. си-
стемы и органов чувств

IV. Б-ни органов крово-
обращения

V. Б-ни органов дыха-
ния

VI. Б-ни органов пище-
варения

VII. Б-нй мочеполовых
органов

VIII. Болезни беремен-
ных в послеродовые

IX. Болезни кожи ч под-
кожний клетчатки

X. Болезни костей и
органов движения

[XI. Пороки развития

XII. Болеваи новоро*-
денных

XIII. Старость
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Советская редакция
1924 г .

Международная редак-
ция 1920 г.

XIV. Болезни от внеш- | XIV. Болезни от внеш-
них причин них причин

Гр. 1. Самоубийства. |
Гр. 2. Острые отравле-
ния. Гр. 3. Ожоги. Гр. 4.
Лишение воздуха. Гр. 5.
Травматические повреж-
дения. Гр. 6. Лишение
воздуха и пищи. Гр. 7.
Термические и химиче-
ские повреждения. Гр. 8.
Убийства. Гр. э. Повре-
ждения костей и суста-

вов

XV. Неопределенные
болезни

XVI. Болезни, не внесен-
ные в список

XV. Неопределенные
болезйи

XVI. Болезни, не вне-
сенные в список

Принятые в русской классификации до-
полнительные группировки являются раз-
витием основных отделов Международного
списка.

С о в р е м е н н а я с о в е т с к а я но-
м е н к л а т у р а . Хотя земская и Пиро-
гТ5вская номенклатуры исходили из необхо-
димости трактовать заболеваемость с точки
зрения этиологии, но в период земской ме-
дицины этиология заболеваний понималась
почти исключительно как комплекс «объек-
тивных» научно установленных закономер-
ностей и связей вне перспектив и направ-
ления практического здравоохранения. По-
скольку возможность массовой социальной
профилактики была заранее тесно ограниче-
на рамками феодально-капиталистического
строя, поскольку статистические исследова-
ния земской интелигенции фактически бы-
ли обречены на бесплодие—чисто статисти-
ческое, абстрактное бытие, постольку эти ис-
следования не могли иметь четкой заострен,
направленности. Все причины заболеваний
были одинаково значимы, раз они объектив-
но установлены и научно доказаны; при не-
возможности массового практического оздо-
ровляющего действия не было возможности
диференцировать причины заболеваний по
их социальной значимости, по очередности
необходимого вмешательства и по направле-
нию последнего. Иные принципиальные ус-
тановки и условия советского здравоохране-
ния, органическая связь его с развернутым
победоносным социалистич. строительством,
четкая классовая направленность советского
здравоохранения неизбежно привели к ко-
ренному пересмотру также и Н. б. Поводом
для этого послужило приглашение к уча-
стию на Парижской конференции 1929 г. по
4-му очередному пересмотру международной
номенклатуры. По поручению Советского
правительства НКЗдр. и ЦСУ организова-
ли в конце 1928 г. Номенклатурную комис-
сию при Ин-те соц. гигиены (президиум: Бат-
кис, Богомолец, Кувшинников, Куркин,
Мольков, Смулевич, Шевелев). Последняя
выдвинула со стороны СССР особый проект,
основной отличительной чертой к-рого было
стремление поставить классификацию и Н.б.
"на службу оздоровительной практики, с чет-

кой целенаправленностью, с учетом относи-
тельной значимости, очередности и темпов
разрешения стоящих перед этой практикой
задач. Поэтому из широкой области этиоло-
гии советский проект выдвигает на первый
план элементы внешней среды, т. е. комп-
лекс бытовых и проф. условий, под влияни-
ем к-рых развиваются заболевания; расчле-
няет причины болезней по их удельному весу
и, выделяя узловые моменты, учитывает до-
ступность соц.-гиг. вмешательству, принима-
ет во внимание обстановку, в к-рой болезнь
протекает, т. к. эти сопутствующие течению
б-ни условия могут приобретать перевес над
предшествовавшей этнологией в узком смы-
сле (напр, внедрение Коховекой палочки и
условия течения tbc); наконец имеет в виду
характер необходимой профилактики. В от-
личие от симптоматологии, локализации,
пат. анатомии, узкой этиологии, положен-
ных в основу других систем, советский про-
ект выдвигает в качестве основного принци-
па классификации этиологию в широком по-
нимании, т. е. совокупность существенных
конкретно-обусловливающих б-нь, ее исход
и значимость факторов.

Русская схема классификации б-ней для
представления конференции была проекти-
рована в следующем виде. Устанавливаются
три крупных отдела болезней. 1. Б-ни и со-
стояния с определенной внешней этиологией,
факторами к-рой принимаются инфекцион-
ные возбудители, физ. и хим. воздействия
среды в связи с условиями труда и быта,
нарушения внешн. условий питания. 2. Бо-
лезни с неустановленной этиологией: опухо-
ли, б-ни обмена веществ, б-ни желез внутрен-
ней секреции, б-ни органов кроветворения,
крови и селезенки; далее (7 гр.) по системе
и органам. 3. Б-ни и состояния особо рани-
мых возрастно-половых групп: б-ни и поро-
ки развития, б-ни новорожденных, б-ни бе-
ременности и родов, старческая дряхлость;
на последнем месте—недостаточно определен-
ные б-ни и неточные диагнозы. Позиция со-
ветской делегации на Парижской конферен-
ции 1929 г. была сформулирована в заявле-
нии, сделанном от имени советск. делегации.

Советская делегация исходила из того,
что «в основу очередного пересмотра между-
народной номенклатуры должны быть поло-
жены не только проверка отдельных дета-
лей существующей схемы, но и критическая
оценка самой схемы с точки зрения ее соот-
ветствия достижениям современной мед. на-

, уки, интересам соц. гигиены и практическим
задачам народного здравоохранения, кото-
рое повсюду в мире ушло значительно вперед
в сравнении с эпохой, в которой были зало-
жены основы действующей международной
классификации и номенклатуры причин смер-
ти». Не рассмотрев советского проекта по мел-
ким формальным мотивам, Парижская кон-
ференция 1929 года ограничилась некото-
рым улучшением внешней конструкции меж-
дународной номенклатуры, не удовлетворив
более глубоких запросов коренного пере-
смотра устаревших принципиальных осно-
ваний. , '

Номенклатурная комиссия Ин-та социаль-
ной гигиены по отчету делегации о работах
конференции признала, что в последующих

•18
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советских работах «принципы, положенные
в основу русского проекта, должны оставать-
ся действенными в полной мере, равно как
и основное его содержание. В согласии с
обязательствами, данными делегацией СССР
о принятии всех мер для возможно большей
сравнимости нашей номенклатуры с между-
народной, произвести повторно подробный
анализ проекта и внести необходимые изме-
нения для достижения максимальной соиз-
меримости обеих номенклатур. Междуна-
родное сотрудничество в данной области счи-
тать весьма желательным в будущем, однако
при условии сохранения принципов нашего
проекта. Использовать время до будущей;
конференции для разработки классификации
и номенклатуры болезней как начального
звена общей проблемы статистического изу-
чения социального здоровья; своевременно
проявить инициативу в этой области. Насто-
ящее мнение комиссии довестидо сведения
правительства через НКЗдр. РСФСР и ЦСУ
СССР». Т. о. перед номенклатурной комис-
сией в конце 1929 г. была вновь поставлена
задача установить окончательный текст Н.б.
для применения в СССР на вышеуказанных
основаниях. Работа была исполнена к концу
1930 г. вместе с дополнительными и объяс-
нительными списками болезней, алфавитным
словарем, инструктивными указаниями, а
равно вводными очерками принципиально-
го и исторического характера; номенкла-
тура получила утверждение экономическо-
статистического сектора Госплана для при-
менения в СССР с 1931 года. При этом наме-
ченные в проекте 1929 года крупные отделы
классификации болезней (определения внеш-
ней этиологии, неустановленная этиология)
получают еще одно дополнение, которому да-
ется место в самом ее начале,—«б-ни и состо-
яния, связанные с процессом воспроизвод-
ства населения», куда входят группы «б-ни
беременности и родов, б-ни новорожденных
и врожденные пороки развития». В отделе
«недостаточно установленной этиологии» те-
перь детализируются группы «болезни об-
мена веществ», «болезни эндокринной систе-
мы», «б-ни крови и кроветворных органов».
Взаимоотношения советской классификации
1930 г. и международной 1929 г. в их совре-
менном виде видны из таблицы (см. ст. 552).

Три основных отдела советской классифи-
кации не имеют для себя точных аналогов в
международной номенклатуре болезней. Од-
нако отдел I (болезни, связанные с процессами
воспроизводства) в своем итоге может быть
сформирован из целиком взятых классов
XI, XIV и XV международной номенклату-
ры. Такому же формированию итогов для от-
делов II и III препятствует чрезмерная
сложность строения класса III международ-
ной номенклатуры, содержащего в себе груп-
пы (8, 10, 11), входящие в состав того и дру-
гого отдела советской классификации. Из
числа групповых подразделений не нахо-
дят для себя сопоставления детальные груп-
пы травматизма (4, 5, 6), группы алкого-
лизма и неполноценного питания (7, 8) со-
ветской номенклатуры. Все же прочие груп-
пы, в особенности состава местных б-ней,
чрезвычайно близки между собой в обоих
списках. Группа инфекционных и парази-

Вторая с о в е т с к а я
н о м е н к л а т у р а

1930 г .

Отд. I. Болезни и со-
стояния, связанные с
процессом воспроизвод-

ства населения.
Гр. 1. Болезни беремен-
ности и родов (12 номе-
ров) Гр. 2. Болезни но-
ворожденных и врож-
денные пороки развития

Отд. II . Болезни с ус-
тановленной внешней

этиологией
Гр. з. Инфекционные и
паразитарные болезни
(48). Гр. 4. Умышленные
травмы (15). Гр. б. Про-
мышленные травмы (15).
Гр. 6. Травмы непро-
мышленные, случайные
и неустановленного ха-
рактера (12). Г р. 7. Алко-
голизм я др. наркома-
нии (2). Гр. 8. Болезни
от неполноценного пита-

ния (5)

М е ж д у н а р о д'н а я
н о м е н к л а т у р а

1929 Г.

XI. Болезни беременно-
сти и послеродовые б-ни

(11 номеров)
XIV. Врожденные поро-

ки развития (1)
XV. Болезни новорож-

денных (4)

Отд. III. Болезни, внеш-
няя этиология которых
недостаточно установле-

на.
Гр. 9. Новообразования
(11). Гр. 10. Болезни об-
мена веществ (5). Гр. 11.
Болезни эндокринной
системы (5). Гр. 12. Бо-
лезни крови и крове-
творных органов (5). Гр.
13. Болезни нервной си-
стемы и органов чувств
(10). Гр. 14. Болезни ор-
ганов кровообращения
(12). Гр. 15. Болеани ды-
хательных органов (10).
Гр. 16. Болезни пищева-
рительных органов (16).
Гр. 17. Болезни мочепо-
ловых органов (9). Гр.
18. Болезни органов дви-
жения (2). Гр. 19. Бо-
лезни кожного покрова
(1). Гр. 20. Недостаточно
определенные болезни

(3)

I. Болезни инфекцион-
ные и паразитарные (44)
XVII. Насильственная
и случайная смерть (36)
V. Хронические отрав-

ления (3)
III. Болезни ревматиче-
ские, питания, эндокрин-
ных желез и пр. Общие

болезни (16)

И. Новообразования (И).
III. Болезни ревматиче-
ские, питания, эндок-

ринных желез .(16)
IV. Болезни крови и кро- i
ветворных органов (5)

VI. Болезни нервной си- |
стемы и органов чувств !

(Ю) 1
VII. Болезни органов

кровообращения (14)
VIII. Болезни органов

дыхания (11)
I . . Болезни органов пи-

щеварения (15)
. . Болезни мочеполо-

вых органов (10)
XIII. Болезни костей и

органов движения (3)
XVIII. Неопределенные

болезни (3)

тарных б-ней несколько богаче в советской
номенклатуре (на счет включения сюда кру-
позной пневмонии, острого сочленовного рев-
матизма, острого инфекционного остеомие-
лита и кожных инфекций). Советская клас-
сификация выдвигает на первый план груп-
пы б-ней, к-рые в первую очередь должны
быть сняты плановой социалистической про-
филактикой; выделяет в отдельные рубрики
явления, имеющие особое социальное зна-
чение (напр, искусственный аборт); последо-
вательно выделяет б-ни с установленной вне-
шней этиологией, борясь с пережитками рас-
творения их в массе б-ней, расположенных по
анат.-физиол. принципу (напр, перенос кож-
ного абсцеса в инфекционную группу отде-
ла I); решительно борется с классовой тен-
денцией буржуазной номенклатуры запуты-
вать вполне установленные социальные кор-
ни больших областей социальной патологии
(например вместо пестрой категории насиль-
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ственных и случайных смертей—в советской
номенклатуре три четких группы: умышлен-
ные травмы, промышленные травмы, трав-
мы непромышленные — случайные и неуста-
новленного характера); выделяет наркома-
нии из группы «хронических отравлений
другими органическими веществами», разде-
ляемой в международной номенклатуре по
«нейтральному» технике - химическому при-
знаку, стремится сделать из классифика-
ции болезней отточенное орудие, поставлен-
ное на службу практики социалистического
здравоохранения. Подробности могут быть
прослежены по прилагаемым текстам обоих
списков (см. также Заболеваемость, Смерт-
ность, Статистика — статистика санитар-
ная). П. Курвйн, Г. Лпфшиц, Л. Сыркип.

Международная номенклатура болезней, при-
чин смерти и нетрудоспособности (по пере-

смотру 1$29 г.).
I. П о д р о б н а я н о м е н к л а т у р а .

I. И н ф е к ц и о н н ы е ™ и п а р а з и -
т а р н ы е болезни. 1) Брюшной тиф.
2) Паратиф. 3) Сыпной тиф. 4) Возвратная
горячка 5) Мелитококция. 6) Оспа нату-
ральная, аляетрим, без указания. 7) Корь.
8) Скарлатина. 9) Коклюш. 10) Дифтерия.
11) Грип, инфлюенца—с осложнениями со
стороны дыхательных органов, без осложне-
ний. 12) Холера. 13) Дизентерия—амебная,
бацилярная, без указания. 14) Чума бубон-
ная, легочная, септическая, без указаний.
15) Рожа. 16) Острый полиомиелит и полио-
энцефалит. 17) Летаргический энцефалит.
18) Церебро-спинальный менингит. 19) Сап.
20) Сибирская язва. 21) Бешенство. 22) Стол-
бняк. 23) Туберкулез: дыхательных органов,
24) мозговых оболочек и центральной нерв-
ной системы, 25) кишок и брюшины, 26) по-
звоночника, 27) костей и суставов, 28) кожи
и подкожной клетчатки, 29) лимфатической
системы, 30) мочеполовых органов, 31) про-
чих органов; 32) рассеянный—острый, хрони-
ческий, без указаний. 33) Проказа. 34) Си-
филис: врожденный, приобретенный, без
указаний.35) Гонококция и другие вен.забо-
левания. 36) Гнойные и гнилостные инфек-
ции (непослеродовые): септицемия, пиемия,
газовая гангрена. 37) Желтая лихорадка.
38) Малярия: малярийная лихорадка, ма-
лярийная кахексия. 39) Прочие б-ни, вызы-
ваемые протозойными паразитами. 40) Ан-
килостомиаз. 41) Эхинококк: печени, прочих
органов. 42) Прочие глистные заболевания.
43) Микозы. 44) Прочие инфекционные и
паразитарные б-ни.

II. Н о в о о б р а з о в а н и я . 45) Рак
и др. злокачественные новообразования:
полости рта и глотки, 46) органов пищева-
рения: пищевода, желудка, 12-перстной
кишки, прямой кишки, почек и желчных
путей, поджелудочной железы, брюшины,
пр. пищеварительных органов; 47) дыха-
тельных органов; 48) матки; 49) пр. жен-
ских половых органов; 50) грудной железы;
51) мужских мочеполовых органов; 52) ко-
жи; 53) прочих органов. 54) Доброкачест-
венные новообразования: женских половых
органов, пр. органов. 55) Новообразования
без указаний.

III. Б-ни р е в м а т и ч е с к и е , пи-
т а ни я, э н д о к р и н н ы х ж е л е з и
пр. общие б-ни. 56) Острый сочленов-
ный ревматизм. 57) Хронический ревматизм,
остеоартрит. 58) Подагра. 59) Сахарное мо-
чеизнурение. 60) Цынга детская, б-нь Бар-
лова. 61) Бери-бери. 62) Пеллагра. 63) Рахит.
64) Остеомаляция. 65) Б-нь мозгового при-
датка. 66) Болезни щитовидной и паращито-
видной желез: зоб, Базедова болезнь, миксе-
дема, тетания, пр. болезни. 67) Б-ни вилочко-
вой железы. 68) Б-ни надпочечников (б-нь
Аддисона). 69) Пр. общие болезни.

IV. Б-н и к р о в и и к р о в е т в о р -
н ы х о р г а н о в . 70) Кровоточивость—
пурпура, гемофилия. 71) Анемия злокаче-
ственная, пр. 72) Лейкемия истинная, алей-
кемия. 73) Б-ни селезенки. 74) Пр. б-ни кро-
ви и кроветворных органов.

V. Х р о н и ч е с к и е о т р а в л е н и я .
75) Острыйи хронический алкоголизм. 76) Пр.
хрон. отравления органич. ядами, професси-
ональные и пр. 77) Хрон. отравления неор-
ганич. ядами профессиональные и пр.

VI. Б-ни н е р в н о й с и с т е м ы и ор-
г а н о в ч у в с т в . 78) Энцефалит (не эпи-
демический), абсцес мозга,пр. 79) Менингит.
80) Сухотка спинного мозга. 81) Пр. болезни
спинного мозга. 82) Апоплексия вследствие
кровоизлияния, эмболии или же тромбоза
мозговых сосудов, геморагии, без указаний.
83) Прогрессивный паралич. 84) Раннее сла-
боумие и прочие психозы. 85) Эпилепсия.
86) Детские судороги. 87) Хорея. Невриты.
Дрожательный паралич. Рассеянный скле-
роз. Пр. нерв. б-ни. 88) Болезни органов зре-
ния. 89) Б-ни уха и сосцевидного отростка.
Отиты. Пр. болезни.

VII. Б-н и. о р г а н о в к р о в о о б р"а-
щ е н и я. 90) Перикардит. 91) Острый эн-
докардит. 92) Хронич. эндокардит и пордже-
ние клапанов. 93) Болезни миокарда: острый
миокардит", хрон. миокардит, перерождение
сердечной мышцы, без указании. 94) Б-ни
венечных артерий и грудная жаба. 95) Пр.
болезни сердца—фнкц., пр. и без указаний.
96) Аневризмы. 97) Артериосклероз. 98) Ган-
грена старческая, пр. 99) Пр. б-ни артерий.
100) Б-ни вен: геморой, варикозные расши-
рения, флебиты. 101) - Болезни лимфатичес-
кой системы, лимфангоит и пр. 102) Анома-
лии кровяного давления (идиопатические).
103) Пр. болезни органов кровообращения.

VIII. Б-ни д ы х а т е л ь н ы х о р г а -
н о в . 104) Б-ни носовой полости и придат-
ков. 105) Б-ни гортани. 106) Бронхит острый,
хронический, без указаний. 107) Бронхопне-
вмония и капилярный бронхит. 108) Кру-
позная пневмония. 109) Пневмония без ука-
заний. 110) Плеврит. 111) Отек легких, эм-
болия, геморагический инфаркт, тромбоз.
112) Бронхиальная астма. 113) Эмфизема
легких. 114) Пр. б-ни дыхательных органов,
хрон. интерстициальная пневмония и проф.
б-ни дыхательных органов, пр. б-ни, вклю-
чая гангрену легких.

I . . Б-н и п и щ е в а р и т е л ь н ы х
о р г а н о в . 1 1 5 ) Б-ни полости рта и ее при-
датков, глотки и миндалин. 116) Б-ни пище-
вода. 117) Язва желудка, 12-перстной кишки*
118) Пр. б-ни желудка. 119) Поносы и энте-
риты в возрасте до 2 лет, 120) от 2 лет и стар-
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ше. 121) Апендицит. 122) Грыжи, непрохо-
димость кишок. 123) Пр. б-ни кишок. 124) Ци-
роз печени алкогольный, пр. происхожде-
ния. 125) Пр. болезни печени. 126) Желчные
камни. 127) Пр. болезни желчного пузыря и
желчных путей. 128) Болезни поджелудоч-
ной железы. 129) Воспаление брюшины, без
указаний.

X. Б-ни м о ч е п о л о в ы х о р г а н о в .
130) Острый нефрит. 131) Хрон. нефрит.
132) Без указаний. 133) Пр. б-ни почек, по-
чечных лоханок и мочеточников, пиелит.
134) Камни мочевых путей—почек, пузыря,
без указаний. 135) Цистит, пр. б-ни мочево-
го пузыря. 136) Сужение уретры, пр. б-ни
уретры. 137) Б-ни простаты. 138) Б-ни муж-
ских половых органов. 139) Б-ни женских
половых органов: яичников, труб, парамет-
рия, матки, грудной железы и пр.

XI. Б о л е з н и б е р е м е н н ы х , ро-
ж е н и ц и р о д и л ь н и ц . 140) Выкидыши
с сепсисом. 141) Выкидыши с кровотечени-
ем. 142) Внематочная беременность. 143) Пр.
осложнения беременности. 144) Кровотече-
ния природах: предлежание последа. 145)Ро-
дильная горячка. 146) Послеродовая альбу-
минурия и эклямпсия. 147) Пр. токсикозы
беременности. 148) Тромбоз, эмболия, внезап-
ная смерть при родах. 149) Пр. осложнения
родового акта. 150) Пр. заболевания бере-
менных, рожениц, родильниц.

XII. Б-н и к о ж и и п о д к о ж н о й
к л е т ч а т к и . 151) Чирей. 152) Флегмо-
на, абсцес. 153) Пр. болезни кожи и подкож-
ной клетчатки.

XIII. Б-н и к о с т е й и о р г а н о в
д в и ж е н и я . 154) Острый инфекционный
остеомиелит. 155) Пр. б-ни костей, 156) Бо-
лезни суставов (кроме tbc и ревматизма), пр.
органов движения.

XJV. В р о ж д е н н ы е п о р о к и р а з -
в и т и я . 157) Головная водянка, мозговая
грыжа и spina bifida, врожденные пороки
сердца. Уродства. Прочие.

XV. Б о л е з н и н о в о р о ж д е н н ы х .
158) Врожденная слабость. 159) Недоноски.
160) Последствия родового акта в случаях
кесарского сечения, в пр. случаях. 161) Ате-
лектаз, желтуха новорожденных, склерема,
пр. случаи.

XVI. Старость. 162) Старческий маразм,
осложненный ^старческим слабоумием, пр.
случаи.

XVII. Н а с и л ь с т в е н н а я и с л у -
ч а й н а я с м е р т ь . 163) Самоубийство
путем приема ядовитых веществ, 164) вды-
хания ядовитых газов, 165) удушения и пове-
шения, 166) утопления, 167) огнестрельным
оружием, 168) холодным оружием, 169) пу-
тем падения с высоты, 170) раздавливани-
ем, 171) пр. самоубийства. 172) Детоубийст-
во—непосредственно после рождения, поз-
же. Убийство: 173) огнестрельным оружием,
174) холодным оружием, 175) пр. 176) Уку-
сы ядовитыми насекомыми и животными.
177) Пищевые отравления. 178) Случайные
отравления ядовитыми газами. 179) Прочие.
180) Случаи при пожарах. 181) Случайные
ожоги. 182) Механическое удушение. 183) Уто-
пление. 184)Ранение огнестрельное, 185) хо-
лодным оружием. 186) Повреждение от па-
дания и раздавливания. 187) Повреждение

от землетрясения и пр. стихийных катастроф.
188) Повреждения, нанесенные животными.
189) Голод и жажда. 190) Действие холода,
жары. 191) Поражение молнией, 192) элек-
трическим током. 193) Пр. несчастные слу-
чаи: инородные тела, пр. 194) Насильствен-
ная смерть неизвестного происхождения. *
195) Ранение на войне. 196) Казни граждан-
ских лиц воюющими армиями. 197) Смертная
казнь.

XVIII. Н е д о с т а т о ч н о о п р е д е -
л е н н ы е п р и ч и н ы с м е р т и . 198)
Внезапная смерть. 199) Недостаточно опре-
деленные причины смерти.

II. Н о м е н к л а т у р а б-н е и.
f Номенклатура болезней отличается от под-

робной номенклатуры причин смерти лишь
тем, что некоторые рубрики имеют подразде-
ления (подрубрики), отмечаемые заглавным
шрифтом (А, Б, В и т. д.). Рубрики эти сле-
дующие. 34) Сифилис: А. Врожденный; Б. При-
обретенный: 1) первичный, 2) вторичный,
3) третичный. В. Без указания.'35) Гонокок-
ция и прочие венерические болезни. А. Гоно-
кокковая инфекция. Б. Прочие венерические
болезни. 43) Микозы. А. Трихофития и парша.
Б. Пр. микозы. 87) Пр. болезни нервной си-
стемы. А. Хорея. Б. Невриты. В. Дрожатель-
ный паралич. Г. Рассеянный склероз. Д. Ис-
терия, неврастения, кликушество. Е. Прочие.
88) Болезни органов зрения. А. Конъюнкти-
вит (включая трахому). Б. Кератит. В.Ирит.
Г. Катаракта. Д. Воспаление сетчатки.
Е. Глаукома. Ж. Прочие. 115) Болезни поло-
сти рта. А. Болезни зубов и десен. Б. Прочие.
123)Пр.болезни кишок. А. Б-ни заднего про-
хода и каловые свищи. Б. Прочие. 149) Про-
чие осложнения родов. А. Нормальные роды.
Б. Осложнения родов. 153) Пр. болезни кожи,
ее придатков и подкожной клетчатки.А.Ало-
пеция. Б.Чесотка. В. Прочие. 158) Врожден-
ная слабость. А. Питомцы, выписываемые
здоровыми из госпиталей. Б. Врожденная
слабость. 194) Прочие повреждения. А. Ино-
родные тела. Б. Вывихи (без указания).
В. Растяжения (тоже). Г. Переломы (тоже).
Д. Рубцы. Е. Прочие. 200) Неопределенные
б-ни. А. Недостаточно определенные. Б. Из-
нурение. В. Симуляция, продолжающееся
наблюдение больного. •

III. С о к р а щ е н н а я н о м е н к л а т у р а
п р и ч и н с м е р т и .

I. Б-н и и н ф е к ц и о н н ы е и п а р а з и -
т а р н ы е . 1) Брюшной тиф и паратиф.,
2) Сыпной тиф. 3) Оспа. 4) Корь. 5) Скар-
латина. 6) Коклюш. 7) Дифтерия. 8) Грип,
инфлюенца. 9) Дизентерия. 10)Чума. 11) Ту-
беркулез органов дыхания. 12) Туберкулез
пр. органов. 13) Сифилис. 14) Гнойная и гни-
лостная инфекция (непослеродового про-
исхождения). 15) Малярия. 16) Протозойные
и глистные б-ни. 17) Пр. инфекционные и па-
разитарные болезни.

* По рубрикам, начиная от «пищевое отравление»
и дп «насильственная смерть неизвестного происхо-
ждения», необходимо проводить особое подразделе-
ние по следующей таблице: 1. Несчастные случаи в
рудниках и карьерах. 2. Несчастные случаи от ма-
шин. 3. Несчастные случаи на транспорте: а) шел.
дороги и трамвай; б) автомобили и мотоциклы; в) пр.
виды сухопутного транспорта; г) водный транспорт,
д) воздушный транспорт.
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II. Р а к и пр. н о в о о б р а з о в а н и я .
18) Рак и пр. злокачественные новообразо-
вания. 19) Новообразования незлокачествен-
ные и неопределенные.

Ш. Б-ни р е в м а т и ч е с к и е , п и т а -
н и я , э н д о к р и н н ы х ж е л е з и пр.
о б щ и е б-н и. 20) Острый сочленовный рев-
матизм. 21) Хрон. ревматизм и подагра.
22) Сахарный диабет. 23) Авитаминозы.
24) Болезни щитовидной и паращитовидных
желез. 25) Пр. общие б-ни.

IV. Б-н и к р о в и и к р о в е т в о р н ы х
о р г а н о в . 26) Анемия пернициозная и пр.
27) Лейкемия, алейкемия и пр. б-ни крови
и кроветворных органов.

V. Х р о н . о т р а в л е н и я и и н т о к с и -
к а ц и и . 28) Алкоголизм острый и хрониче-
ский. 29) Пр. хрон. отравления.

VI. Б-ни н е р в н о й с и с т е м ы и ор-
г а н о в ч у в с т в . 30) Менингит (простой).
31) Сухотка спинного мозга. 32) Мозговое
^кровоизлияние, эмболия и тромбоз. 33) Про-
грессивный паралич. 34) Раннее слабоумие
и пр. психозы. 35) Эпилепсия. 36) Пр. б-ни
нервной системы. 37) Б-ни органов зрения,
слуха и их придатков.

VII. Б-ни о р г а н о в к р о в о о б р а щ е -
я и я. 38) Перикардит. 39) Острый эндокар-
дит. 40) Хрон. эндокардит и поражения кла-
ланов сердца. 41) Б-ни миокарда. 42) Б-ни
венечных артерий и грудная жаба. 43) Пр.
>б-ни сердца. 44) Аневризма (кроме сердца).
45) Артериосклероз и гангрена. 46) Пр. б-ни
органов кровообращения.

VIII. Б о л е з н и о р г а н о в д ы х а н и я .
47) Бронхит. 48) Пневмонии. 49) Плеврит.
50) Пр. б-ни органов дыхания (кроме tbc).

IX. Б-ни о р г а н о в п и щ е в а р е н и я .
51) Язва желудка и 12-перстной кишки.
52) Понос и энтерит (менее 2 лет). 53) Понос,
;энтерит, язвы кишок (2 г. и старше). 54) Апен-
дицит. 55) Грыжа, непроходимость кишок.
56) Цироз печени. 57) Пр. болезни печени,
желчных путей, включая желчные камни.
58) Пр. болезни органов пищеварения.

X. Б-ни м о ч е п о л о в ы х о р г а н о в .
-59) Нефриты. 60) Пр. б-ни почек, почечных
.лоханок и мочеточников. 61) Камни моче-
ных путей. 62) Б-ни мочевого пузыря (кроме
^новообразований). 63) Б-ни уретры. 64) Б-ни
простатической железы. 65) Б-ни половых
органов не венерического происхождения.

XI. Б-ни б е р е м е н н о с т и , р о д о в ,
п о с л е р о д о в о г о с о с т о я н и я . 66) Ос-
ложнения беременности. 67) Кровотечение
при родах. 68) Послеродовая септицемия и
•инфекция. 69) Токсикозы беременности: аль-
бумину рия, эклямпсия. 70) Прочие заболе-
вания родильниц.

XII. Б о л е з н и к о ж и и п о д к о ж н о й
к л е т ч а т к и . 71) Б-ни кожи и подкожной
клетчатки.

XIII. Б-ни к о с т е й и о р г а н о в дви-
ж е н и я . 72) Б-ни костей, органов движе-
ния (кроме tbc и ревматизма).

XIV. В р о ж д е н н ы е п о р о к и р а з в и -
л и я. 73) Врожденные пороки развития (кро-
не мертворождений).

XV. Б-н и н о в о р о ж д е н н ы х . 74)Вро-
.жденная слабость. 75) Преждевременное ро-
ждение. 76) Последствия родового акта.
.̂ ?7) Пр. болезни новорожденных.

XVI. 78) С т а р о с т ь .
XVII. Н а с и л ь с т в е н н а я и л и слу-

ч а й н а я с м е р т ь . 79) Самоубийство.
80) Убийство. 81) Пр. несчастные случаи.
82) Пр. случаи смерти неизвестного происхо-
ждения. 83) Жертвы войны. 84) Смертная
казнь.

XVIII. Н е о п р е д е л е н н ы е п р и ч и -
ны с м е р т и . 85) Неизвестные и неопре-
деленные причины смерти.

IV. К р а т к а я н о м е н к л а т у р а п р и -
ч и н с м е р т и .

I. 1) Брюшной тиф и паратиф. 2) Сыпной
тиф. 3) Оспа. 4) Корь. 5 Скарлатина. 6) Ко-
клюш. 7) Дифтерия. 8) Грип, инфлюенца.
9) Чума. 10) Туберкулез дыхательных орга-
нов. 11) Туберкулез прочих органов. 12) Си-
филис, 13) Малярия. 14) Пр. инфекционные
и паразитарные б-ни.

П. 15) Рак и пр. злокачественные новооб-
разования. 16) Новообразования доброкаче-
ственные и неопределенные.

III, IV и V. 17) Хрон. ревматизм и пода-
гра. 18) Сахарное мочеизнурение. 19) Алко-
голизм острый и хронический. 20) Пр. об-
щие болезни и хрон. отравления.

VI. 21) Сухотка спинного мозга и про-
грессивный паралич. 22) Мозговое кровоиз-
лияние, эмболия и тромбоз мозговых сосу-
дов. 23) Пр. болезни нервной системы и орга-
нов чувств.

VII. 24) Б-ни сердца. 25) Пр. б-ни органов
кровообращения.

VIII. 26) Бронхит. 27) Пневмонии. 28) Пр.
б-ни органов дыхания (кроме tbc).

IX. 29) Поносы и энтериты. 30) Апендицит.
31) Б-ни печени и желчных путей. 32) Пр.
б-ни органов пищеварения.

X. 33) Нефриты. 34) Пр. б-ни мочевых и
половых органов.

XI. 35) Септицемия и послеродовые ин-
фекциа. 36) Пр. б-ни беременности, родов
и послеродового состояния,

XII и XIII. 37) Б-ни кожи, подкожной
клетчатки, костей и органов движения.

XIV и XV. 38) Врожденная слабость,
врожденные пороки развития, преждевре-
менное рождение и пр.

XVI. 39) Старость,
XVII. 40) Самоубийство. 41) Убийство.

42) Насильственная или случайная смерть
от пр. причин.

XVIII. 43) Причина смерти неизвестна и
не определена.

Вторая советская классификация и номен-
клатура болезней в причин смерти (по пе-
ресвдотру 1930 г.) (утверждена Госпланом).

Отдел I. Б-ни и с о с т о ' я н и я , свя-
з а н н ы е с п р о ц е с с о м в о с п р о и з -

в о д с т в а н а с е л е н и я .

Г р. 1. Б-ни б е р е м е н н о с т и и ро-
д о в . Осложнения беременности: внематоч-
ная беременность, пр. осложнения. Эклямп-
сия и альбуминурия беременных и родиль-
ниц. Пр. токсикозы беременности. Искусст-
венный аборт. Преждевременные роды. Есте-
ственный аборт. Кровотечение при родах.
Тромбоз, эмболия, внезапная смерть при рО-
дах. Пр. осложнения родового акта. Септи-
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ческие заболевания после родов; после искус-
ственного аборта. Послеродовые заболева-
ния грудной железы. Пр. заболевания после-
родовые и после аборта.

Г р. 2. Б-н и н о в о р о ж д е н н ы х и в po-
ж д ё н н ы е п о р о к и р а з в и т и я . Пре-
ждевременное рождение. Последствия родо-
вого акта. Врожденные пороки развития: го-
ловная водянка, мозговая грыжа, spina bi-
fida, врожденные пороки сердца, уродства,
пр. Врожденная слабость. Пр. б-ни новоро-
жденных: ателектаз, желтуха, пр. '

О т д е л II. Б-ни с у с т а н о в л е н н о й
в н е ш н е й э т и о л о г и е й .

Г р. 3. И н ф е к ц и о н н ы е и п а р а з и -
т а р н ы е -б-н и. -Брюшной тиф. Паратиф.
Сыпной тиф. Возвратная горячка. Мелито-
кокция. Оспа. Корь. Скарлатина. Коклюш.
Дифтерия. Грип. Холера. Дизентерия амеб-
ная, бацилярная, пр. формы. Чума. Рожа.
Карбункул. Фурункулез. Флегмона и абс-
цес кожных покровов. Острый инфекцион-
ный остеомиелит. Септические и пиемические
заболевания. Крупозная пневмония. Острый
суставной ревматизм. Острый полиомиелит
и полиоэнцефалит. Летаргический энцефа-
лит. Церебро-спинальный менингит. Сибир-
ская язва. Бешенство, Столбняк. Сап. Прсн
каза. Туберкулез дыхательных органов, моз-
говых оболочек и центральной нервной си-
стемы, кишок и брюшины, позвоночника, ксн
стей и суставов, пр. органов (кожный по-
кров, лимф, система, мочеполовой аппарат,
пр.); рассеянный (острый милиарный, хро-
нический, без указаний). Сифилис врожден-
ный , приобретенный (первичный, вторичный,
спинная сухотка, прогрессивный паралич,
пр.), без указаний. Гонококция и др. вен.
болезни: гонорея, бленорея, пр. Малярия.
Желтая лихорадка. Пр. протозойные б-ни.
Анкилостомиаз. Эхинококков. Пр. глистные
заболевания; трихиноз, пр. Микозы: актин о-
микоз, стригущий лишай, фавус, пр. Пр,
инфекционные и паразитические б-ни; чесот-
ка, трахома, пр.

Г р. 4. У м ы ш л е н н ы е т р а в м ы . Де-
тоубийство. Убийство: огнестрельным ору-
жием, холодным, путем задушения, посред-
ством отравления, на войне, гражданского
населения воюющими армиями, смертная
казнь, пр. убийства. Самоубийство—путем
асфиксии, огнестрельным оружием, холод-
ным оружием, отравляющими и едкими веще-
ствами, прочими способами. Насильственная
смерть неустановленного характера.

Г р. 5. П р о м ы ш л е н н ы е т р а в м ы .
Механические травмы, инородные тела в
глазу, пр. Асфиксия, утопление. Отравле-
ние острое, хроническое—неорганическими
и органическими веществами. Отморожение
и проч. повреждения вследствие низкой тем-
пературы. Повреждения электрическим то-
ком. Пр. промышленные травмы.

Г р. 6. Т р а в м ы н е п р о м ы ш л е н н ы е ,
с л у ч а й н ы е и н е у с т а н о в л е н н о г о
х а р а к т е р а . Травмы, вызванные сред-
ствами транспорта: жел. дороги и трамвай,
автотранспорт, пр. (сухопутный транспорт,
водный транспорт, воздушный транспорт).
Механические травмы, инородные тела в ор-
ганах и полостях тела* Асфиксия, утопле-

ние. Пищевые отравления. Ожоги и пр.
повреждения вследствие высокой t°, лучистойг
энергии и хим. веществ. Отморожения. Повре-
ждения электрич. током. Травмы при пожа-
рах. Повреждения, причиненные животны-
ми. Укусы ядовитых животных. Поражение-
молнией. Травмы—последствия стихийных,
катастроф. Пр. повреждения.

Г р. 7. А л к о г о л и з м и д р у г и е н а р -
к о м а н и и. Острое отравление алкоголем-
и его суррогатами. Хрон. алкоголизм и
другие наркомании.

Г р. 8. Б-ни от , н е п о л н о ц е н н о г о
п и т а н и я . Цынга. Бери-бери. Пеллагра.
Рахит. Голодание. Жажда. Пр. б-ни от не-
полноценного питания.

О т д е л III. Б-ни, в н е ш н я я э т и о л о -
г и я к-рых н е д о с т а т о ч н о у с т а н о -

в л е н а .
Г р. '9. Н о в о о б р а з о в а н и я . Рак и др.

злокачественные новообразования полости-
рта и глотки, органов пищеварения и брю-
шины (пищевод, желудок, 12-перстная киш-
ка, прямая кишка, печень и желчные пути,,
поджелудочная железа, брюшина, прочие
пищеварительн. органы), дыхательных орга-
нов, матки, прочих женских половых орга-
нов, грудной железы, мужских мочеполовых
органов, кожи, пр. органов. Доброкачествен-
ные новообразования женских половых ор-
ганов. Новообразования без указания ха-
рактера.

Г р. 10. Б-ни о б м е н а в е щ е с т в ,
Хрон. суставной ревматизм. Подагра. Диа-
бет. Остеомаляция. Пр. б-ни обмена.

Г р. 11. Б-ни э н д о к р и н н о й систе-
м ы. Б-ни щитовидной и паращитовидной
железы: зоб, Базедова б-нь, микседема, кре-
тинизм, тетания, пр. формы. Б-ни вил очко-
вой железы. Б-ни надпочечников. Б-ни моз-
гового придатка. Пр. б-ни эндокринной си-
стемы.

Г р. 12. Б-ни к р о в и и к р о в е т „ в о р -
н ы х о р г а н о в . Геморагические диатезы—
гемофилия и пр. Анемия, злбкач. анемия~
Лейкемия, алейкемия. Болезни селезенки.
Пр. б-ни крови и кроветворных органов.

Г р. 13. Б-ни н е р в н о й с и с т е м ы и
о р г а н о в ч у в . с т в . Энцефалит. Менин-
гит. Болезни спинного мозга. Артериоскле-
роз мозга. Кровоизлияние, эмболия, тробмоз,
гемиплегия. Раннее слабоумие и пр. психо-
зы. Эпилепсия. Детские судороги.Хорея, не-
врит, дрожательный паралич, рассеянный
склероз, истерия, пр. б-ни. Болезни органов
зрения—конъюнктивит, кератит, ирит, ири-
доциклит, катаракта, ретинит, глаукома, пр.
Болезни органа слуха и их последствия.

Г р. 14. Б-ни о р г а н о в к р о в о о б р а -
щ е н и я . Перикардит. Эндокардит острый,,
хронический, пороки клапанов. Миокардит.
Склероз сосудов сердца. Грудная жаба. Ане-
вризмы. Артериосклероз. Пр. б-ни артерий..
Б-ни вен. Б-ни лимфатической системы.

Г р. 15. Б-ни д ы х а т е л ь н ы х о р г а -
н о в . Б-ни носовой полости и ее придатков.
Болезни гортани. Бронхит. Бронхопневмо-
ния. Пневмония без др. указаний. Плеврит.
Эмфизема легких. Бронхиальная астма. Отек
легких. Эмболия. Геморагический инфаркт,
тромбоз. Пр. болезни дыхательных органов*
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Г р. 16. Б-ни п и щ е в а р и т е л ь н ы х
о р г а н о в . Б-ни полости рта, глотки, мин-
далин. Б-ни зубов и десен. Болезни пище-
вода. Язва желудка. Язва 12-перстной киш-
ки. Энтерит, колит. Апендицит. Тифлит. Гры-
жа. Непроходимость кишок. Цироз печени.
Желчные камни. Пр. б-ни желчного пузыря
и желчных путей. Б-ни поджелудочной же-
лезы. Перитонит. Проч. б-ни пищеваритель-
ных органов.

Г р. 17. Б-ни м о ч е п о л о в ы х о р г а -
н о в . Нефрит острый. Нефрит хрон. Нефрит
без указаний. Пр. б-ни почек, лоханок, мо-
четочников. Камни почек и мочевых путей.
Пр. б-ни мочевого пузыря. Б-ни мочеиспу-
скательного канала. Б-ни мужских половых
органов не венерического происхождения,
предстательной железы. Б-ни женских по-
ловых органов (не послеродового и не вене-
рического происхождения): яичников, труб
и параметрия, матки, грудной железы и пр.
органов.

Г р. 18. Б-ни о р г а н о в д в и ж е н и я .
Б-ни костей. Б-ни сочленений и пр. органов
движения.

Гр. 19. Б-ни к о ж н о г о п о к р о в а .
Б-ни кожи и подкожной клетчатки.

О т д е л IV. Н е д о с т а т о ч н о о п р е д е -
л е н н ы е б-ни и п р и ч и н ы с м е р т и .

Гр. 20. С т а р ч е с к а я д р я х л о с т ь .
Внезапная смерть (без других указаний).
Пр. неточные и неустановленные диагнозы.

Лит.: Русская дореволюционная и международная
номенклатура б-ней.—К у р к и н П., О новой офи-
циальной номенклатуре б-ней, Ж. Пироговского об-ва,
1902, № 2; Н о в о с е л ь с к и и С., Международная
номенклатура б-пей и причин смерти, Вести, обществ,
гиг., 1909, стр. 1062; о н ж е, Международная класси-
фикация и номенклатура причин смерти 1920 г.. П.,
1922; Номенклатура б-ней, составленная врачами Мо-
сковского земства, изтт. 3-е и 4-е, М., 1895—97; Об-
щие правила и формы регистрации и отчетности лечеб-
ных заведений.—Классификация и номенклатура
б-ней, изд. Моск. губ. земства, М., 1914; Commission
Internationale pour la revision decennale des nomencla-
tures des maladies, 4-e session, P., 1930; Manual of the
international list of causes of death, L., 1912.

Советская номенклатура.—Классификация и но-
менклатура б-ней и причин смерти с прил. словаря но-
зологических обозначений, М.—Л., 1 9 3 1 ; К у в ш и н -
н и к о в П., Номенклатура б-ней и причин смерти,
Изв. НКЗдр., 1924, № 2- 3; о н ж е, К методологии
исследования заболеваемости населения, Гиг. и эпид.,
1926, № 10; Номенклатура б-ней и причин смерти,
вып. 2, изд. Объед. сан.-стат. ком. НКЗдр. и ЦСУ,
изд. 1-е и 2-е, М., 1924—27; Общие правила и формы
регистрации, изд. НКЗдр. РСФСР, М., 1928; Работы
Номенклатурной комиссии по докладу к Международ-
ной конференции 1929 г., Соц. гиг., 1929, № 1, стр. 97;
Materiaux de 1'URSS & la Conference internationale
pour la revision de la nomenclature et de la classifica-
tion des causes de mortalite et de morbidite, P., 1929.

НОМОГЕНЕЗ, см. Эволюционные учения.
НОНИУС, или верньер, прибор для отсчи-

тывания долей (обыкновенно десятых) само-
го мелкого деления данного масштаба; изо-
бретен в 16 в. португальцем Педро Нуыье-
еом (Nunez), построен в современной форме
впервые в 1631 г. голландцем Петром Верне-
рием. Н. состоит из линейки, перемещаю-
щейся вдоль масштаба и разделенной на
10 делений, равных 9 (первый тип) или 11
(второй тип) делениям масштаба. В обоих
типах Н. каждое деление его отличается на
0,1 от деления масштаба. У Н. второго типа
деления идут в противоположном направле-
нии, чем у масштаба. Нониус придвигается
вплотную к измеряемой длине. Целые деле-

ния отсчитываются по масштабу, а число де-
сятых долей равняется номеру черты Н.,
совпадающей с чертой масштаба. Примеры-
применения Н.—отсчитывание высоты ртут-
ного столба в барометре, в калибромерах,
катетометрах и т. д.—К р у г о в о й Н. слу-
жит для отсчитывания долей делений по
круглой шкале. Деления круговых Н. бы-
вают весьма разнообразны: наиболее распро-
странены круговые Н.. у которых 30 делений
равны 29 делениям масштаба, 20 делений
равны 19 делениям масштаба и 10 равны
9 делениям масштаба. Примеры применения
кругового Н.—на шкалах спектрометров,
сахариметров, теодолитов и т. д.

НОННЕ Макс (Max Nonne, род. в 1861 г.),
выдающийся германский невропатолог. Нев-
рологическое образование получил у Эрба.
(Его). Кроме того состоял ассистентом хи-
рурга Эсмарха (Esmarch), невропатолога
Эйзенлора (Eisenlohr). Известен как ав-
тор многочисленных работ по органическим
заболеваниям нервной системы; особенного
внимания заслуживают работы Н. по трав-
матическому неврозу, наследственным атак-
сиям, опухолям центр, нервной системы и
по спинномозговой жидкости (реакция Нон-
не-Апельта; синдром Нонне при компрессиях
спинного мозга). Большое значение имеют
работы Н., касающиеся сифилиса нервной
системы. Кроме многих статей на эту тему
Н. написана крупная монография «Syphilis
und Nervensystem» (В., 1924), являющаяся
основным трудом в области невросифилиса..
С докладами на эту же тему Н. выступал
почти во всех странах Европы и Сев. и Юж-
ной Америки, в частности и в Москве в
1925 г. В течение многих лет состоит почет-
ным председателем об-ва германских невро-
патологов и редактором органа этого об-ва
«Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde»*.

НОННЕ-АПЕЛЬТА РЕАКЦИЯ (М. N o n -
ne, F, Apelt), обработана и предложена в
1907 г. Нонне и Апельтом для качественного-
определения белковых фракций в спинно-
мозговой жидкости. Состоит из двух фазг
1-я фаза—о с а ж д е н и е г л о б у л и н о в -
полунасыщенным раствором сернокислого-
аммония; 2-я фаза—после фильтрования в
подкисленном уксусной к-той фильтрате пу-
тем кипячения осаждаются а л ь б у м и н ы ;
2-я фаза реакции не имеет практического
значения и применения, так как альбумины
всегда обнаруживаются и в нормальной
жидкости, и ныне под Н.-А. р. подразуме-
вают ее 1-ю фазу.—Т е х н и к а: реактив
готовится следующим образом: 85,0 Ammo-
nii sulfur, puriss. neutr, кипятят в 100 CMS

Aqua dest. до прекращения растворения; за-
тем постепенно охлаждают. По охлаждении
фильтруют и фильтрат применяют для реак-
ции. Реактив должен быть нейтральным; в
случае его окисления (проба на лакмус) к
нему прибавляют Liq. Ammon. caust. до
нейтральной реакции.—Р е а к ц и я: сме-
шивают в пробирке одинаковые количества
спинномозговой жидкости и реактива и че-
рез 3 минуты определяют результат, сравни-
вая смесь с цельной жидкостью при прохо-
дящем свете или на темном фоне. Если
смесь остается прозрачной, реакция отри-
цательная (—). В положительных случаях
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обнаруживаются различные степени измене-
ния прозрачности: следы опалесценции (±),
ясная опалеецёнция ( + ), помутнение ( + + ) ,
резкая муть ( + + +)• Положительная Н.-А.
р. получается при всех формах сифилиса
центральн. нервн. системы, при всех менин-
гитах и в меньшей степени при других орга-
•нических заболеваниях центральной нерв-
ной системы. Для этиологического диагноза
нервных заболеваний реакция не пригодна.

В и д о и з м е н е н и я р е а к ц и и :
1. Мо д и ф и к а ц и я Р о с с - Д ж о н-
с a (Ross-Jones); спинномозговую жидкость
(1 см3} переслаивают таким же количеством
насыщенного раствора Ammon. sulfur., для
чего пипетку с реактивом, плотно зажав от-
верстие пальцем, опускают на дно пробирки
со спинномозговой жидкостью и, осторожно
отнимая палец, выпускают реактив, после
чего вынимают и пипетку. На границе жид-
костей в пат. случаях образуется белое коль-
цо. Результат отмечается через 3 мин. Реак-
ция этим способом производится также с
разведенной спинномозговой жидкостью (в
2. 4, 8 и т. д. раз). Этот способ дает более
точные результаты и позволяет диференци-
ровать нек-рые заболевания нервной систе-
мы. 2. М о д и ф и к а ц и я К а ф к a (Kafka),
заключающаяся в том, что осаждают отдель-
ные фракции глобулинов, для чего приме-
няют различные концентрации Ammon. sul-
fur.: 50% (все фракции), 40% (пеевдоглобу-
лин), 33% (эйглобулин) и 28% (фибрин-гло-
'булин или фибриноген). Реакция ставится в
Нислевских пробирках по следующей схеме:

Р а с т в о р ы

Насыщ. раств. Ammon.

Liquor cerebro-spin. . .
Физиол. раствор . . . .

Пробирки

1

п,яи0,2?,
0,5

2

0,33
0,1?
0,6

3

0,4
0,1
0,5

4
Кон-
троль

5 ! в

0,5 —
— 0.5
0,5 0,6

——

_
0,5
0,5

После смешивания результат отмечается че-
рез 3 мин., затем через 4—5 часов и наконец
через 16—24 часа стояния при комнатной
t° и после предварительного центрифугиро-
вания. Пробирка 4 соответствует 1-й фазе
Н.-А. р. Фракционный метод Кафка обнару-
живает, что для менингитов наиболее харак-
терны фибрин-глобулины (осаждение 28%),
для прогрессивного паралича—эйглобулины
-(осаждение 33%) и для остальных форм си-
филиса нервной системы—псевдоглобулины
(осаждение с 40% или с 50%), почему этот
метод и приобретает значение при распозна-
вании различных форм невролюеса.

Лит.: N о n n е М. и. А р е 11 F., pber fraktio-
nierte Eiweissausfallung in der Spinalfliissigkeit von
Gesunden, J,uetikern, funktionell und organisch Ner-
venkranken, Archiv fur PsycMatrie, B. XLIIT, p. 433,
1907. Д. Шамбуров.

НОРВЕГИЯ. Площадь 323793,3 км*. На-
селение (перепись 1920 г.)—2 649 775 жит.;
из них 1 290 469мужчин и ! 359 306 женщин.

^Сельское население—1 864 371 жит., город-
ское—785 404 жит. Плотность населения 8,6
жит. на 1 км2. Правильные статистические
записи ведутся с 1750 г.

Т а б л . 1. Д в и ж е н и е н а с е л е н и я в Нор-
в е г и и .

Г о д ы

1750 . . . . . . . . . .
1850. . . . . . . . . .
1900 . . . . . . . . . .
1920 . . . . . . . . . .
1925 . . . . . . . . . .
1926- . . . . . . . . .
1927 . . . . . . . . . .
1928 . . . . . . . . . .
1929 . . . . . . . . . .

Число
жителей

625 000
1 4OQ 7РЧ

2 2 4 д 995
2 653 054
2 772 414
2 788 893

Процент го-
родского на-

селения

U n n

о о П 9

ОО ЙА

28,79

28,44
OQ ДО

OQ 9Q

Д е м о г р а ф и я . Н. — страна с низкой
рождаемостью и низкой смертностью. За по-
следние 30 лет рождаемость понизилась на
40%, а общая смертность на 32%; естествен-
ный прирост уменьшился больше, чем вдвое.

Т а б л .

Г о д ы

1901 . . . . . . r T t
1911. . . . . . . . .
1921 . . . . . . . . .
1925. . . . . . . . .
1926. . . . . . . . .
1927 . . . . . . . . .
1928, . . . . . . . .
1929 . . . . . . . . .

Р
о

д.
 ш

и
вы

х
н

а 
1 

00
0 

ж
и

т.

n n о к

25,71
9Q а 7

19,48
19,31
17,82
17,67
17,54

%
 м

ер
тв

о-
ро

ж
д.

 н
а 

1
 0

00
ж

и
вы

х

P i Q
чн> о

17,7
24,6
22,9

23 7

С
м

ер
тн

ос
ть

н
а 

1
 0

00
 ж

и
т.

17,0
13,20
11 50
11,03
10,76
11,15
10,80
11,17

Е
ст

ес
тв

.
др

и
ро

ст
 н

а
1 

00
0 

ж
и

т.

15,0
1 9 К1

12,47
8,45
8,55
6,57
6,87
6,37

Т а б л . 3. Д е т с к а я с м е р т н о с т ь . С м е р т -
н о с т ь д е т е й в в о з р а с т е д о 1 г о д а .

Г о д ы

1902 . . . . .
1910. . . . .
1920 . . . . .
1925. . . . .

Процент
смертности
н а 100 р о -
дившихся

7,44
6,76
5,79
5,04

Г О Д Ы

1926 . . . . .
1927 . . . . .
1928. . . . .

Процент
смертности
н а 100 р о -
дившихся

4,83
5,11
4 Q 4

О р г а н и з а ц и я з д р а в о о х р а н е н и я .
Сан. администрация в Н. входит в министер-
ство соц. обеспечения и состоит из двух от-
делов: гражданской мед. администрации с
главным врачом во главе, заведующим тех-
нической стороной всех сан. вопросов, и от-
дела чисто административного, изучающего
и подготовляющего законопроекты и соста-
вляющего сметы по здравоохранению. Вся
страна разделена на 20 департаментов, кото-
рые в свою очередь разделяются на округа и
коммуны. В каждой коммуне есть сан. совет,
во главе к-рого стоит врач. В каждом округе,
в к-рый обычно входит от одной до 5 коммун,
имеется свой окружной правительственный
врач, несущий административные врачеб-
ные функции. Наконец такие же врачебные
должности имеются и в департаментах при
префектуре. Эти врачи являются сан. совет-
никами администрации по всем техническим
вопросам, связанным с гигиеной и сан. ста-
тистикой.—С а н. з а к о н о д а т е л ь с т в о в
Н.—одно из самых старых в Европе. Так,
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еще по закону от 13/111807 г. и по декретам
•от 7/ХП 1860 г. и 2/V 1891 г. частные врачи
обязаны заполнять формуляры о заболевае-
мости, присылаемые им сан. администрацией.
•Сан. закон от 16/V 1860 г. установил обяза-
тельную регистрацию заразных б-ней. 18 ин-
фекционных болезней подлежат этой реги-
страции.—Коммунальные врачи содержатся
за счет мест; окружные врачи являются пра-
вительственными чиновниками и содержатся
за счет государства. Сан. законодательство
имеет большую давность и охватывает все
отрасли сан. дела.—Ш к о л ь н а я г и г и е -
н а. Законы 8/V 1900 г. и декрет 7/VII1902 г.
кодифицировали общее законодательство
по школьной гигиене. Введены систематиче-
ские осмотры школьников. Особых школь-
ных врачей нет; их функции лежат на врачах
округов и на муниципальных врачах.

И н ф е к ц и о н н а я з а б о л е в а е м о с т ь .
Статистика заболеваемости в Н. показывает
значительное уменьшение острых инфекц.
б-ней. Данные за 1925—27 гг. таковы:

Табл. 4.

Название болезни

Менингит церебро-спиналь-
ный . . . . . . . . . . . . .

Число заболеваний
острыми инфекци-
онными болезнями

1926 г .

781

41
612

1 410
10 373

1 212
12 066
26 029

1926 Г.

345

45
195

1 177
1 637
1 042

12 921
38 894

1927 Г.

824

32
178

1 313
15 138

1 028
11 969
81 990

Такие б-ни, как сыпной тиф и оспа, дают
лишь единичные случаи. Сыпной тиф в 1925 г.
дал 14 случаев, в 1926 и 1927 гг. заболеваний
этой б-нью не отмечено. Qcna в 1927 г. дала
2 случая (в 1926—0; в 1925—1 случай). Зна-
чительные цифры дают детские инфекции и
грип. Кроме того в 1925 г. была эпидемия
полиомиелита одновременно с эпидемией его
в Швеции. В 1927 г. заметно было усиление
грипа, как и всюду в Европе. Обязательного
оспопрививания в Н. нет, но при вступле-
нии в брак и при поступлении в школу тре-
буется все же свидетельство об оспопри-
вивании. Фактически освобождение от не-
го зависит б. ч. от пастора, а не от врача.
Из заразных болезней необходимо отметить
еще проказу и tbc.—П р о к а з а. В Н. есть
до сих пор крупные очаги проказы, к-рая
была очень распространена в Н. За послед-
ние 70 лет проводится тщательная изоляция,
и число заболеваний проказой уменьшилось;
70% б-ных находится в лепрозориях.

табл. 5.

Г о д ы

1856. . .
1875. . .
1890. . .
1900. . .

§,«
о ЭОМ
§ |

FK

2858
1 752

960
577

я
и

соСГ
Н о

235
623
507
298

Г о д ы

1910 . . .
1920. . .
1925. . .

^ Я
и

о а
« 3ц Щ
S? к

326
160
107

и
И

Вй
«а
Н о

203
105

72

Т у б е р к у л е з . Смертность от tbc до
сих нор высока, хотя и наметилась тенден-
ция к ее снижению. В 1927 г. эта смертность
составила на 100 000 населения среди муж-
чин 167, среди женщин 173. В то же время в
соседней Швеции в 1926 г. эти же цифры бы-
ли 128 и 138, а в Дании—70 и 87 (1927). На
100 случаев смертей от всех причин на tbc
падает в Ц. 15,2 случая (1927), т. е. цифра
значительно выше многих других стран. За-
кон от 8/V 1900 г. ввел обязательную реги-
страцию врачами по установленной форме
всех случаев открытого tbc. Для туб. б-ных
имелось в 1927 г. 128 б-ниц с 4 376 койками,
12 санаториев с 1 355 койками, 108 «домов
для туб. б-ных» с 2 459 койками, 4 морских
госпиталя с 411 койками и 4 учреждения с
151 койкойдля золотухи и tbc. По линии об-
щественной борьбы с tbc существуют На-
циональный союз борьбы против tbc и Союз
норвежских женщин по борьбе с tbc. Б-ные
в гос. и благотворительных учреждениях
платят сравнительно мало; неимущие лечат-
ся бесплатно за счет государственных, ком-
мунальных или обществен, организаций.—
Вен. болезни. По закону 1860г. вен. б-ни
подлежат также обязательной регистрации.
Лечение их в гос. и коммун, учреждениях
бесплатное. Сан. власти имеют право изоли-
ровать вен. б-ных и обследовать источники
заражения. Регламентация проституции от-
менена. Число вен. заболеваний в 1927 г.:

Табл. 6.

j Н а з в а н и е б-н и
1

1
Мягкий шанкр . . . .

1

Города

162
1239

30
5870

Сельские
местности

26
165

20
1114

Всего

188
1404

К Л

6984

О х р а н а м а т е р и н с т в а и м л а д е н -
ч е с т в а . По закону от 10/IV 1915 г. ка-
ждая неимущая женщина имеет право на
вспомоществование от коммуны в течение
6 недель до родов и 3 месяцев после родов.
Незамужние имеют одинаковые права с за-
мужними. Просьбы о помощи проходят че-
рез особый комитет при сан. совете. Совет
может отказать совсем, может продолжить
срок помощи и поместить женщину в «дом
матери»; таких домов в Норвегии 9. Неза-

мужняя женщина может заявить о беремен-
ности за 3 месяца до родов врачу или аку-
шерке, обозначить срок, время зачатия и
личность отца. Розыски отцовства лежат на
префекте. Для покинутых детей в каждой
коммуне имеется опекунский совет. (Закон
6/VI 1896 г.) Вся Н. разделена на ряд аку-
шерских округов. В каждом имеется одна
акушерка, оплачиваемая на а/5 государством,
на а/б департаментом и на Vs коммуной.—
П с и х и а т р и ч е с к а я п о м о щ ь . На 1/1
1928 г. в Н. состояло 6 068 псих, б-ных.Число
их увеличивается с кажд. годом. Госпитали-
зация этих б-ных почти полная. Имеется 23
б-ницы с 5 368 койками.—А л к о г о л и з м .
Продажа спиртных напитков крепостью свы-
ше 16% воспрещена законом 1916 года.—
Б о л ь н и ч н о е д е л о . Б-ницы находятся
в ведении государства или коммуны. Какая-
либо общая система больничной помощи
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отсутствует. Эта помощь базируется гл. обр.
на тех или иных случайных благотворитель-
ных расходах. Направление лечебной помо-
щ и — обычное для буржуазных стран: без
профилактики, без анализа условий труда и
быта, без диспансерного метода.

Табл. 7. Ч и с л о б о л ь н и ц , в р а ч е й , аку-
ш е р о к и а п т е к а р е й .

Н а и м е н о в а н и е

Практикующих врачей . . . .
ЗлгЛпит т* г* яи f» ft
A trviTIPnfYH

1913 Г.

164
1297

506
1402

1927 Г.

892
1 670

QQO

1605
9 К 7

175
11 127

А п т е ч н о е д е л о . Аптеки содержатся
частными лицами, как и во всех буржуазных
странах, в порядке концессий; эти последние
даются дипломированным аптекарям, имею-
щим не менее 5 лет практического стажа.
Аптекарская такса устанавливается сан.
администрацией и меняется в зависимости
от мировых цен. В силу особой старинной
привилегии аптекари в Осло являются так-
же и техническими советниками центр, сан.
администрации.— С о ц* с т р а х о в а н и е .
Страхование от б-ни и несчастных случаев
обязательно по закону от 6/VIII 1915 го-
да, измененному 6/VI 1930 г. Обязательному
страхованию подлежат все служащие и ра-
бочие, заработок к-рых не превышает 5 400
крон в год. Для лиц с заработком свыше это-
го страхование добровольно. Лечебная по-
мощь организуется страховыми органами
или на основе особых договоров между страх-
кассой и врачами или непосредственно опла-
той леч. помощи больному. Застрахованные
имеют также право на бесплатную зубовра-
чебную помощь. В страховых кассах имеет-
ся представительство и рабочих и предпри-
нимателей; взносы делаются за счет пред-
принимателей и гл. обр. за счет рабочих
(в страховании от б-ней). Новый закон, не-
давно проведенный, расширяет представи-
тельство работодателей в страхкассах; про-
веденный под влиянием экономического кри-
зиса и обострившейся классовой борьбы, он
отразил так. обр. наступление капитала. В
1925 г. число застрахованных было 596 184,
из них 37,3% женщин. Закон охватывает в об-
щем73% лиц наемного труда. За первые 3 дня
б-ни пособие б-ному вовсе не выплачивает-
ся, затем выплачивается в течение 26 недель
в размере 60% заработной платы. Закон от
15/VIII 1915 г. устанавливает страхование
и от несчастных случаев для всех лиц наем-
ного труда, в том числе и для рыбаков, ма-
тросов и экипажей судов. Взносы здесь пла-
тятся предпринимателями. Разработан про-
ект страхования от старости с 70 лет в раз-
мере 60% заработной платы.

Лит.: C o l l e t A., Rapport sur la mortalite Infan-
tile en Norvege, Oslo, 1930; G r a m H., I-es services
d'hygiene publique en Norvege, Geneve. 1927; Les statis-
tiques demographiques officielles des pays scandina-
ves et des republiques haltes, publ. par la Societe des
Nations, Geneve, 1926; Statistik aarbok for kongeri-
ket Norge, Oslo, с 1890; Sundhetstilstanden og medi-
sinalforholdene, Oslo, 1930. А. Рубакин.

НОРМА есть масштаб оценки, причем она
не только непосредственная количественная
мера, но и то, что «специфицирует», относит
к определенному качественному классу. Н.
не является трансцендентной, неизменной
величиной и не су шествует в изолированном
виде, она рассматривается как соотношение
чего-то с чем-то. Н. всегда надо брать дина-
мически в конкретных условиях, в связи со-
всеми окружающими моментами, к которым
она относится. Н. в биологии и медицине-
должна отвечать общественным, классовым
запросам. В современной буржуазной нау-
ке понятие Н. нередко идентифицируется с
абсолютным понятием должного, и т. о. ей
приписывается абсолютное и притом только-
качественное значение, или же под Н. пони-
мается математическое среднее—и в таком
случае она становится понятием чисто ко-
личественным. Н. как категория должного,
как термин телеологической оценки наибо-
лее часто понимается в логике, этике, эсте-
тике: нормальным и положительным здесь
считается то, что соответствует идеальным
постулатам этики, эстетики и т. п. Но и в=
естественных науках и в медицине Н. также
нередко трактуется в том же смысле—как
постулат совершенства человека. Морель
(Morel) например считал Н. «созданный твор-
цом первоначальный, совершенный тип че-
ловека» и всякое уклонение от него считал
той или иной степенью дегенерации. Для
Гильдебрандта (Hildebrandt) Н.—это «объ-
единение высших ценностей вида; тип со-
зидающий, полный творческих инстинктов,
с полнотой чувств и эвдемонистическим (про-
тивоположным гедонистическому) миросозер-
цанием; это—герой, творец, благодетель че-
ловечества».

Такой же телеологический принцип лежал
и в определении первоначальной медици-
ной понятий здоровье = норма = добро и б-нь
(не соответствующее постулату отрицатель-
ное явление) = зло. Такой же телеологиче-
ский смысл имеет и определение как нормаль-
ного такого устройства какого-либо органа,
«к-рое согласно научному опыту ведет к наи-
более совершенной его работе, соответству-
ющей законам физиологии» (Ribbert); напр.,
если абсолютной физиол. Н. в области реф-
ракции глаза считается физиол. оптимум,
т. е. зрение, при к-ром пучок параллельных
лучей от бесконечно далекого предмета, к
к-рому установлен глаз, пересекается как-
раз на сетчатке (эмметропия), или если Н.
принимается напр, не иметь ни одного гни-
лого зуба. Такая абстрактная норма-идеал
лежит собственно вне плоскости изучения
действительных жизненных отношений. Ес-
ли принять как мерило нормы Мореля или
Гильдебрандта, то мы должны будем прит-
ти к абсурдному заключению, что все или
почти все люди ненормальны; почти к тому
же приводит и определение Рибберта, т. к.
среди современных взрослых людей нет по-
чти ни одного без гнилых зубов, а среди го-
родского населения—большинство близору-
ких. С другой стороны, в технических науках,
устанавливая понятие Н., стремятся к об-
разованию такого количественного мерила,
к-рое делало бы возможным количественеое
сравнение тех или иных отдельных объектов;
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Н. здесь количественная, масштаб—нормаль-
ный метр, грамм, нормальный раствор и т. п.
При этом при определении такой Н.-меры
давно существует тенденция найти для нее
б. или м. стойкую основу и тем устранить ее
произвольность. Обычно кате нормальные из-
мерители избираются б. или м. стойкие соот-
ношения, являющиеся в природе обычными:
метр =1 До ооо ооо части меридиана земн. шара,
грамм =вес I см3 воды при 4°, нормальный
раствор—раствор, соответствующий уд. весу
растворимого вещества, и т. д.

В определении болезни как «жизненного
процесса, который значительно отклоняется
ют имеющегося у большинства подобных осо-
бей» (Kohnheim, Подвысоцкий, КгеЫ и др.),
имеется также стремление к Н. чисто ко-
личественной; норма здесь принимается уже
не как постулат—идеал, а как некоторый ко-
личественный масштаб: «имеющееся у боль-
шинства подобных особей» морфол. строе-
ние (макро- и микроскопическое), физиол.
-функция, эволютршное развитие считаются
здесь ненормальными, патологическими пре-
жде всего потому, что встречаются редко, у
немногих. Пятипалость с этой точки зрения
-оказывается Н. потому, что мы ее встречаем
как правило; если бы большинство было ше-
стипалым, то нормой была бы шестипалость.
Такого рода подход к понятию нормы есте-
ственно культивировал применение матема-
тики к проблеме нормирования. Грубо эмпи-
рическое определение «на-глаз» того, что
«встречается чаще всего», не удовлетворяло
-исследователей,, и потому были выдвинуты
дсак способы точного количественного опреде-
ления встречающегося у большинства особей
методы вариационной статистики (см.) с ее
-точно математически выраженными средни-
ми величинами. Вначале как среднее обычно
принималось среднее арифметическое, но не-
достаточная репрезентативность этого сред-
него быстро обнаруживается в весьма многих
случаях, где отдельные особенности распре-
делены в общем ряду неравномерно, и в на-
чзтоящее время пользуются чаще всего т. н.
модой (Мо), т. е. той величиной, которая на-
ичаще встречается в данном ряду (der dich-
-teste Wert). Дальше выяснилось, что, чем
больше рассеяны в коллективе отдельные
-значения, тем менее надежна всякая сред-
няя, и как второй этап статистического изу-
чения коллектива явилось указание не толь-
ко средней, но и характеристики рассеяния
величин по всему ряду. Среднее должно слу-
жить лишь опорным пунктом для определе-
ния того пространства, которое-группируется
вокруг него и к-рое является широким мери-
лом Н. Наиболее распространенной мерой
этого рассеяния широты колебания призна-
ков является так наз. «сигма» (а)—ередне-
квадратическое уклонение. При посредстве
-г решался вопрос о пределах нормального.
Эта математическая Н. дает точное выраже-
ние закономерности определенного модуса
в группе явлений, дает возможность отнести
-отдельный индивидуум в то или иное место
во всем коллективе и судить с той или иной
вероятностью о том, насколько он обычен
для коллектива или нет. Чем дальше уда- ;

ляются особенности индивидуума от особен-
ностей , лежащих в пространстве около сред-

ней, тем больше степень его отклонения
от нормы.

Однако недостаточная пригодность такой
чисто количественной математической Н.-
меры скоро дала себя знать. Будучи оторван-
ной от биол. основы, не находясь под по-
стоянным контролем общественно важной
практической цели, для которой происходит
вычисление, построенная как будто на самых
точных объективных данных, математиче-
ская средняя как норма тем не менее так-
же легко становится функцией нематериаль-
ного порядка, идеологическим построени-
ем, не имеющим практического смысла, как
и норма-идеал. Большой заслугой Иогансе-
на (Johannsen) в области биологии является
выяснение того, что необходимо, применяя
математически-статистические методы, ясно
представлять себе, что мы меряем, сравнимы
ли в отношении избранного нами значения-
качества те объекты, какие мы измеряем.
Можно впасть в большую ошибку, если при
составлении «коллектива» биол. особей для
математической обработки не принимать во
внимание однородности их биол. качеств,
если не считаться с биол. влияниями, к-рые
создают количественные разницы. Иогансен
на анализе законов наследования, вырабо-
танных английскими биометриками (см. Био-
метрия) математическими способами (зако-
ны Гальтона), ясно показал биол. непра-
вильность этих законов, т. к. биометриками
объединялись в общий коллектив лица без
достаточного анализа, являются ли они био-
логически (в случае изучения наследствен-
ности— генетически) равнозначными. Сред-
няя величина, как показал Иогансен, являет-
ся действительной репрезентантой не только
количественных величин, но и биологической
репрезентантой при изучении наследствен-
ности лишь внутри совершенно одинаковых
генотипов—«чистой линии». Поэтому, чтобы
спокойно доверять выводам, получаемым
статистическим путем, нужно на основе
предварительного качественного анализа объ-
единять в одну группу только качественно
однообразные для изучаемого явления типы.
Затем нужно ясно представить себе и ту
цель, для которой мы производим матема-
тически-статистическое измерение, характер
тех общественных потребностей-оценок, ко-
торые развились в процессе классовой борь-
бы и которые «специфицируют» математичес-
кие количества. Далее коллектив, подлежа-
щий изучению и нормированию, должен быть
обязательно рассмотрен исторически с точ-
ки зрения тенденции его развития.

Здесь следует отметить •, что буржуазные
ученые, тенденциозно игнорируя необходи-
мость при определении нормы качественных
мерил, «специфицирующих» количественные,
необходимость учета конкретной социальной
обстановки и исторического развития изме-
ряемого, нередко фиктивной «объективно-
стью» нормы-средней стремились прикрыть
классовые интересы. Целый ряд рас и наро-
дов объявлялись «низшими» и вырождаю-
щимися, совершенно без учета социально-
экономических условий, в каких они жи-
вут. Все своеобразное, все выходящее из
рамок, требуемых классовыми интересами,
объявлялось «ненормальным» со ссылкой на
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математическую среднюю «объективность».
Еще в 1848 г. Гроддек ©писал напр, morbus
democraticus, а в наст, время в буржуазной
литературе, особенно психиатрической, по-
явилось немало работ по «патологии» рево-
люционных вождей. Отсюда ясна метафи-
зичность математических формул определе-
ния нормы вроде той, к-рую дают Ю. Бауер
и Раутман, утверждающие, что все те слу-
чаи, к-рые находятся в границахгН! а {т. е.
68,3% всего населения), вероятнее всего об-
ладаю* наиболее свойственной коллективу
приспособляемостью к жизни в данных усло-
виях, т. к. будтобн именно то, что они чаще
всего йетречаютей & населении, свидетель-
ствует1 о наибольшей их приспособленности
к жизни; все случай, к-рые лежат в грани-
цах ± 1 в—±2 а (т. е. 27,2% всего населе-
ния), хотя б. или м. и приспособлены к жиз-
ни, но среди Них могут встретиться и зна-
чительные уклонения; те же случаи, к-рые
лежат за гранпцей+2 а (всего 4,5% населе-
ния), для данного коллектива и данных
условий не обычны и вероятнее всего к жиз-
ни не приспособлены.

Легко понять всю бесполезность этих
цифр для выведения Н. в том случае, если
отражаемое ими большинство «населения» в
силу тех или иных нсторич&зкйх причин
стоит накануне своего превращения в мень-
шинство, всю беспочвенность (абстрактно-
математического анализа, не опирающегося
на глубокое (а в отношении людей-—прежде
всего на социально-экономическое) изуче-
ние нормируемого «коллектива». В этой свя-
зи получает свое освещение и вопрос о гра-
ницах нормального. Правильно не абсолют-
ное противопоставление нормального и не-
нормального, а рассмотрение обоих явлений
в качестве некоторых противоположностей,
находящих свое единство в жизненных кон-
кретных моментах. Нормальное в одних ус-
ловййх может стать ненормальным в дру-
гих. Нет разницы между нормальным и не-
нормальным, которая лежала бы по своей
природе тольков области биологии и Матема-
тических величин. Напр, в простейших слу-
чаях, если мы будем Иметь в виду пригод-
ность к военной службе, мы сочтем нормой
рост и окружность груди, которые, с одной
стороны, наиболее часто встречаются в насе-
лении (resp. близкие к математич. средней,
так как отобрать для военной службы необ-
ходимо максимум людей), а с другой—доста-
точно отвечают тем потребностям деятельно-
сти, которые при этом нужны. Для должно-
сти, скажем, писаря Н. будут уже другие.
«Узловые точки»; отделяющие качественные
особенности одной группы от качественных
особенностей другой, должны определяться
в связи со всеми социально-экономически-
ми требованиями. Если возьмем какой-либо
коллектив, для к-рого математической сред-
ней окажутся явно неприемлемые для прак-
тической жизни особенности, то мы это сред-
нее ни в коем случае не сочтем за Н. Напр,
ни при каких обстоятельствах не будет Н.
сифилис, хотя бы большинство населения
страдало им, и т. п. Лишь диалектическое
«очетание качественных определений, да-
ваемых всеми жизненными потребностями,
во всей их постоянной изменчивости, с мате-

матически точным количественным опреде-
лением и создает критерий норуы как «каче-
ственного определения количества».

Сознание необходимости сочетать понима-
ние Н., здоровья, болезни (см. Болезнь) с
реальными жизненными условиями стихий-
но возникало у многих врачей, дававших со-
ответствующие определения болезни. Так,
А. А. Остроумов определял болезнь как «на-
рушение жизни человека условиями его су-
ществования в среде». С. П. Боткин — как
«реакцию организма на вредно действующие
на него влияния внешней среды», другие па-
тологи—как «жизнь в ненормальных усло-
виях». В новейшее время, хотя и исходя иэ
иных соображений, протестует против сред-
ней математической Н. также и Гроте (Сто-
te); он говорит, что пока существует соотно-
шение (респонсибельность — Responsivitat)
между работой отдельных органов и всего-
организма и предъявляемыми к ним окру-
жающей средой требованиями, до тех пор-
организм нормален. Н.. по Гроте опреде-
ляется этой респонсибельностью, а не сред-
ними величинами. Однако Гроте протестует
против математической Н. вовсе не потому,
что она статична и не учитывает непрерыв-
ной Изменчивости среды; он совершенно не-
правильно ставит своей основной задачей
«освобождение», как он говорит, «понятия
медицинское Н. как индивидуально обу-
словленного понятия от свйзи с Н. как поня-
тием, ориентированным на общеколлектив-
ное (математическое среднее в коллективе)».
Гроте протестует против средней математи-
ческой Н. гл. обр. потому,-что ее величина
получена, исходя из соотношений в груп-
пе, коллективе, между тем «каждый отдель-
ный человек», по Гроте, «является масшта-
бом своей нормальности». Борхардт, Майн-
цер (Borchardt, Mainzer) и др. вполне резон-
но указали, что респонсибельность Гроте
не является «имманентным» свойством орга-
низма, не является сколько-нибудь стойкой
у одного и того же индивидуума в разных
условиях и потому не может служить мерой
чего бы то ни было. Респонсибельным напри-
мер может быть и совсем слабое сердце, если
к нему Не предъявляется значительных тре-
бований: в постели может быть респонеи-
белъньш сердце с резким декомпенсирован-
ным вне постели органическим пороком и,
наоборот, при больших требованиях (напри-
мер навысоте4000.м)ирреспонсибельной ока-
жется и самая сильная сосудистая система.
Т. о., приняв респонсибельность за норму,
Гроте неправильно игнорирует не только-
вопрос о том, соответствует ли задачам дан-
ного общественного класса характер дея-
тельности индивидуума и не подлежит ли
изменению сама эта деятельность вместе со-
свойственными ей показателями Н., но и
вопрос об изменчивости окружающих усло-
вий на протяжении индивидуальной жизни.
Позиция Гроте — позиция оппортунистиче-
ского отношения к созданным в капитали-
стическом обществе наличным видам и фор-
мам профессиональной и всех других дея-
тельностей, позиция грубо метафизическая,,
т. к. отрывает человека от конкретно-исто-
рической общественной среды, рассматри-
вает его индивидуалистически, превращает
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в мертвую абстракцию, ничего общего не
имеющую с марксовым представлением о
человеке кай О «совокупности общественных
отношений». ч

Следует еще добавить, что математическое
среднее, даже и правильно понимаемое в
качестве вспомогательного средства, содей-
ствующего большей количественной точно-
сти устанавливаемой нормы, не во всех слу-
чаях может быть точно количественно исчис-
лено и уже по одному этому не может иметь
универсального значения. Прежде всего
есть немало признаков, изменчивость к-рых
не может быть выражена в виде непрерыв-
ного вариационного ряда; это признаки с т.н.
альтернативной изменчивостью, которые то
имеются то их вовсе нет (без промежуточного
их количественного уменьшения) или имеет-
ся то один вид признаков то нечто на него
совсем непохожее. В этих случаях по прин-
ципу построения сигм вариационного ряда
предлагают ненормальным считать тот вид
признака, который встречается реже, чем в
4,5% всех случаев, а остальные виды счи-
тать нормальными вариациями. Конечно та-
кое предложение имеет нек-рое относитель-
ное значение, но именно здесь особенно ярко
видно, что метод математических средних
при определении Н. имеет лишь вспомога-
тельное значение и что он должен сочетаться
с ясно понятыми и даваемыми всей жизнью
качественными критериями.

Затем статистическая средняя как Н.
не удовлетворяет врача потому, что она не
отображает особенностей всего организма в
целом, а дает лишь средние отдельных его
особенностей. «Более точно мы сможем опре-
делить норму, говорит Ю. Бауер, если мы
будем знать вариабйльность всех признаков
популяции». Но в действительности, если бы
даже было возможно установить вариабйль-
ность всех признаков, то все Лее этого было
бы недостаточно для характеристики лично-
сти, т. к. для этого надо знать не только ва-
риабйльность, но и взаимозависимость ка-
ждого признака со всеми другими. Издавна
пытались, для определенных практических
заданий заменить характеристику всей лич-
ности с ее бесконечно сложными взаимо-
отношениями формулой взаимозависимости
только нескольких, наиболее важных с точ-
ки зрения практических требований для дан-
ного задания признаков. Т. о. создались раз-
личные «индексы» (см. Индексы физического
развития), каноны, стандарты и их сред-
ние. Еще древние египтяне например нор-
мой роста считали 19-кратную величину сред-
него пальца, известны каноны художников
Поликлета, Микёль-Анджело, Дюрера (прак-
тическая цель здесь—красота). Такой же
смысл имевуг индексы антропометрические,
сан .-гигиенические, индексы психотехники,
стандарты для определенных профессий (ка-
нон молодого солдата Geigel'fl, канон жен-
щины-роженицы) и т. д. В Методе корреля-
ций (см. Корреляция) мы имеем и более точ-
ный математический метод исчисления взаи-
моотношений и средних величин этих взаи-
моотношений. Но все эти соотношения явля-
ются лишь частичными и предназначенными
лишь для определенного соц. задания пока-
зателями лишь нек-рых сторон личности,» не

личности в целом. Выходом из такого поло-
жения по мнению Бругша иШульца(Вги^сп,-
tJul. Schultz) является понятие о типе. Тив
является репрезентантом и качественных
особенностей; он не раздробляет организм
на отдельные части. Оставаясь индивидуаль-
ным, он в то же время составлен из элемен-
тов, присущих всей объединяемой его при-
знаками группе людей, а не отдельному ли-
цу. Собственно тип не является мерой Н.,.
но лишь должен служить основой для более
правильного подбора коллектива с учетом
не только количественных, но и качественных
(Бругш и Шульц говорят при этом исключи-
тельно о биол; особенностях) Особенностей,
личности в целом. Иогансен пытается выде-
лить типы на основании генетического ана-
лиза, настаивая при этом на прочной корре-
ляции между соматическими и фнкц. особен-
ностями представителя каждого такого типа.
Такого рода попытки мы имеем напр; в
Кречмеровских типах телосложения и в их
соматических профилях. Дело здесь идет
т. о. о создании целостных конституциональ-
ных, связанных с генотипом мерил нормы.
Благодаря этой Н. (тип и его реакции) мож-
но по мнению конституционалистов охарак-
теризовать каждую отдельную личность не
только по м^)рфол. признакам, но и по типу
ожидаемых от нее реакций.

Соображения Йогансена представляют ин-
терес лишь в том отношении, что в них со-
четается учет качественных биологических
особенностей с количественным учетом; они1

более динамичны, чем статистическое сред-
нее. Однако они, как и соображения Гроте„
низводят человека на уровень изолированно-
живущей животной особи и потому легко ве-
дут к биологич. телеологии, примером чего-
является позиция Шульца, который с типом
идентифицирует «стремления организма», го-
ворит о «Typovergenz» и доходит до утвер-
ждения, что «органическое развитие» есть са-
мостоятельная интеграция, в основе которой
лежит заранее определенный принцип целе-
сообразного порядка; или взгляд Ру (Roux),
к-рый говорит, что именно генотип всегда
является Н., к-рая делается атипичной и не-
нормальной от воздействия внешней среды.
С другой стороны, идентифицирование поня-
тия Н. с понятием «конституция» приводят
напр. Генле (Henle) к утверждению, что «си-
нонимом Н. является хорошая конституция»;,
без всякого объяснения, как и чем это хоро-
шее качество определяется. Из всех этих
определений мы видим, что правильное пред-
ставление о Н. в медицине может быть по-
лучено только при диалектическом сочета-
нии количественного и качественного изуче-
ния с учетом соц. сущности человека и тре-
бований общественной практики. В усло-
виях СССР эта практика есть практика соц.
строительства, а «сущность человека»—рабо-
чий и колхозник—борцы за социализм. Та-
кое положение вещей диктует необходимость
коренного пересмотра всех, в том числе и
медицинских норм, установленных буржу-
азной наукой,—пересмотра, основанного на
марксистско-ленинской теории.

Лит.: B o r c b a r d t , tJber den Normbegriff 1m.
arztl. Denken.Ztschr. f.Konstitutionslehre.B. IX, 1924;.
G r o t e L,, Grundlagen arztlicher Betrachtung, B.b
1921; о я ш e, tJber Normbegriff im arztlichen Denktett,.
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•Ztsohr. t. Konstitutionslehre, В. VIII— IX, 1922—24;
H i l d e b r a n d t , Norm u. Entartung des Menschen,
Dresden, 1920; К а и р I., Bedeutung des Normenbe-

«riffs in der Personallehre (Biologie der Person, hrsg.
v, Tu. Brugsch u. F. Lewy, B. I, Berlin — Wien, 1926);
M a i n z e r P., Znr Kritik einiger Norm- u. Krankheits-
feegriffe in der Medizin, Ztschr. f. d. ges. Anat., B. X,
4. 731—737, 1924—25; R a u t m a n n H . , Untersu-
•cuungen iiber die Norm, Jena, 1921. Т. Юдин.

НОРМАЛЬНЫЕ РАСТВОРЫ, титрованные
растворы, содержащие в 1 л столько грамм
•вещества, сколько единиц заключается в
'числе, выражающем химический эквивалент
вещества. Весовое количество вещества, от-
вечающее одному эквиваленту, называется
эквивалентным, или н о р м а л ь н ы м в е-
« о м; отсюда происходит и термин Н. р.
Нормальный вес в противоположность моле-
•кулярному весу не является постоянным
для определенного вещества; он зависит от
•вида реакции, и там, где вещество может
вступать различным образом в реакцию, он
принимает разные значения Н. р., напри-
мер хромовая кислота Н2СгО4: 1) Ацидимет-
рическое титрование H,CrQ4 ;> 2Н* -f- CrOI,

Хромовая кислота дву основная, след.
эквивалентный вес равен половине моляр-
ного веса ( N = ̂ j\ . 2) В качестве окислителя
2H 2 Cr0 4 ^Cr 2 O 3 +2H 2 O+30 (из двух моле-
жул Н2СгО4 — ЗО, что эквивалентно 6Н).
Следовательно один эквивалент соответст-

вует трети молярного веса N = . Нормаль-
ные растворы эквивалентны друг другу, сле-
довательно входят во взаимодействие рав-
ными объемами. Н. р. получают обозначение
ViN; N иди 1,0 N; Vin; n; l,0n. Желая иметь
^олее крепкие или более слабые растворы,
пользуются титрованными растворами, крат-
ными или дробными по отношению к концен-
трации Н. р.; делают напр, растворы 2-нор-
мальные, содержащие в 1 л два эквивалента.
На практике чаще применяются растворы
^Soiee слабые: содержащие в 1 л 1/]„ нормаль-
ного веса — децинормальные растворы; они
обозначаются через Vio N шпШ/10 или 0,1 N,
а также 1/10п; п/10 или 0,1 n-растворы. При
микроанализе применяют еще более разве-
денные растворы, содержащие Vioo нормаль-
ного веса — центинормальн. растворы (l/loo N;
- , 0,01 - n ; ; 0,01 n); иногда поль-
зуются и растворами иных концентраций. —
Нормальные веса наиболее употребитель-

жых веществ (в граммах в 1 л Н. р.):
Н 2 30 4 — 49,0378; НС1 — 36,4648; NaOH —

40,0048; Na 2C0 3— 52,997; Н 2 С 2 0 4 +2Н 2 О—
-63,0234; NaaO-A— 66,997; KMn0 4— 31,6068;
К2Сг207— 49,038; Na,2S2O3 + 5H2O— 248,192;
J 2 — 126,93; KJ0 3 — 35,672; KJ0 3-HJO 3 —
32,588; AgNOs— 169,888; NH4CNS— 76,1072;
NaCl— 58,454.

Лит.: Тредвелл Ф., Курс аналитической химии,
т. II — Количественный анализ, кн. 1 — 2, М. — Л.,
1927; Ш и л о в Н., Объемный анализ, М. — Л.,
1929; К о 1 1 h о f Г Т., Die Messanalyse, В. I, Ber-
lin, 1927. Ю. Гефтер.

НОРМАЛЬНЫЙ ЭЛЕМЕНТ, эталон едини-
цы электродвижущей силы международного
вольта, применяемый в лабораторной прак-
тике в приборах для измерения электродви-
жущей силы и силы тока, напр, в приборах
для измерения рН. Отличительная особен-
ность Н. э ,— устойчивость электродвижу-

щей силы при постоянном давлении и t° и
возможность точного воспроизведения. Су-
ществуют два типа Н. э. Вестона: междуна-
родный Н. э. и кадмиевый, быстро вытесняе-
мый международным. Положительный элек-
трод Н.э. состоит из ртути, отрицательный—
из амальгамы, состоящей из кадмия (12,5%)
и ртути (87,5%). Электролитом является
насыщенный раствор сернокислого кадмия.
Н. э. введен в обращение в качестве между-
народного эталона в 1908 г. В СССР Н. э.
изготовляются и проверяются в Главной па-
лате мер и весов в Ленинграде.

НОРМОБЛАСТ (правильнее «номобласт»),
один из видов ядросодержащих красных кро-
вяных телец (эритробластов) величиной в
среднем с нормальн. эритроцит [см. отд.
табл. (т. I, ст. 287—288). рис. 5]. В ряду кра-
сных кровяных телец нормобласт предста-
вляет собой промежуточный стадий между
нормальным эритроцитом и проэритроблас-
том (см. Кроветворение). Н. имеет б. ч. круг-
лое темно окрашивающееся ядро с грубыми(в
отличие от мегалобласта) перекладинами хро-
матина, радиально идущими от центра к пе-
риферии наподобие спиц в колесе. Содержа-
щая НЬ протоплазма нормобласта окраши-
вается или кислыми анилиновыми красками
(ортохроматический Н.), или одновременно
и кислыми и основными (полихроматофиль"
ный Н.), или преимущественно последними
(базофильный—наиболее близкий к проэри-
тробласту нормобласт). В норме у человека
Н. имеются лишь в костном мозгу: у детей—
как в длинных трубчатых, так и в корот-
ких плоских костях, у взрослых—лишь в по-
следних. В периферической крови Н. встре-
чаются в обычных условиях лишь у новорож-
денных, а при патологических условиях мо-
гут появляться в ней при анемиях разного
происхождения, достигая особенно больших
количеств (нормобластоз)—при усиленной
регенерации крови на почве острых значи-
тельных кровопотерь, при повышенном ост-
ром распаде эритроцитов без угнетения
функции кроветворных органов (см. Гемо-
лиз, гематолиз) и при раздражении костно-
го мозга на почве распространенных рако-
вых метастазов в костях. Во всех этих слу-
чаях количество Н. увеличивается и в кост-
ном мозгу. При появлении очагов экстраме-
дулярного кроветворения (см.) Н. появляют-
ся и в этих последних. При внезапном по-
явлении больших количеств ядросодержа-
щих эритроцитов в периферической кро-
ви, как это иногда наблюдается при зло-
качественной анемии, говорят о кровяном
кризе (см.); его обычно рассматривают как
предвестник имеющей наступить ремиссии.
Отсутствие Н. в периферической крови при
тяжелых анемиях прогностически неблаго-
приятно, так как говорит о понижении реге-
нераторной функции кроветворных органов
(т. н. апластическая фЪрма анемии).—На не-
окрашенных препаратах нор мобласты узнат
ются лишь с трудом по желто-зеленому цве-
ту их протоплазмы; для нахождения их тре?
буется окрашивание сухого препарата.

Лит. — см. литературу к статьям Гематология и
Кровь. В. Илышскпй.

НОРМОСАЛЬ, Normosal, раствор неорга*
нических солей—NaCl, хлористого кальция,
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двууглекислого и кислого фосфорнокислого
натра. Н. в 1%-ном—водном растворе впол-
не изотоничен сыворотке крови и приме-
няется как физиол. раствор наравне с Рин-
геровской жидкостью; Н. имеет преимуще-
ство перед оффицинальным физиол. раство-
ром (0,85%-ным раствором NaCl) благодаря
приближению его ионного состава к крови.
Н. показан при суставном ревматизме, кра-
ливной лихорадке, дерматитах, для усиле-
ния диуреза, уменьшения болей при местных
невральгиях (местно 3—10 см3). Дозируется
как физиол. раствор.

Лит.: A s s m a n n G-., tfber В lutauswaschung
mit Normosal, Munch, med. Wochenschr., 1921, № 46,
p. 1489; В r u t t H., Die intravenose Normosalinfu-
sion in der Cliirurgie, ibid., 1922, p. 696; W a 1 i n-
:s k i F., t)ber die Schmerzstillende Wirkung 'der In-
trakutaninjektionen mit Normosal, Deutsche med.
Wochenschr., 1927, № 16.

НОРМОЦИТ, см. Эритроциты.
НОРМЭРГИЯ (нормергия) (от лат. nor-

malis—нормальный и греч. ergon—дейст-
вие), нормальная реакция тканей на то или
иное раздражение. Обычно имеется в виду
воспалительнал реакция, причем нормерги-
ческой ее называют в том случае, когда хо-
•тят отметить равномерное, т. е. обычное со-
четание основных признаков воспаления в
•смысле альтерации, эксудации и пролифера-
ции. Уклонения от Н. в ту или другую сто-
рону обозначают как аллергию (см.), при-
чем уклонения в сторону ослабления ука-
занных признаков можно обозначать как
.аллергию с отрицательным знаком (гипер-
гия или анергия); усиление тех же призна-
;ков, особенно альтеративного, обозначают
как аллергию с-положительным знаком (ги-
перергия, см.). Всякие изменения в преде-
лах указанных крайностей называют про-
сто аллергией, или аллергической реакци-
ей. Впрочем понятие Н. чрезвычайно отно-
сительно, и правильнее говорить о нормер-
гическом действии каждого отдельного раз-
дражителя на тот или иной вид животного
л на ту или иную ткань последнего. С дру-
гой стороны, каждый раздражите ль, особен-
но обладающий антигенными свойствами,
может давать при известных условиях, напр,
при предварительной сенсибилизации, у то-
го же животного и в той же ткани не толь-
ко нормергическую, но и аллергические ре-
~акции, как это мы наблюдаем напр, при фе-
номене Артюса (см. Анафилаксия).
^НОРРИСА ТЕЛЬЦА (Norris), прозрачные,
бесцветные образования в виде дисков; опи-
саны в кровяной сыворотке; значение их по-
ка неясно.
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Г. Сравнительная анатомия и эмбриология.
H o c (nasus), орган обоняния позвоноч-

ных животных, развивается в виде парного
утолщения эктодермы на переднем конце го-

.ловьг (обонятельные плакоды); эти пластинки
погружаются глубже, образуя обонятельные

.ямки, а затем б. или м. сложно построенные
обонятельные полости, выстланные в боль-
шей своей части чувствующим эпителием.
Обонятельный эпителий состоит из высоких,

Б. М. Э. Т, XXI.

почти волокновидных первично-чувствую-
щих клеток (т. е. продолжающихся каждая
непосредственно в нервное волокно), снаб-
женных пучками чувствующих волосков, и
не менее длинных опорных эпителиальных
клеток, среди которых они обыкновенно рав-
номерно рассеяны (у высших рыб и амфибий
иногда сконцентрированы в виде особых по-
чек). Обонятельные мешки защищаются сна-
ружи скелетной капсулой, срастающейся с
передней частью мозговой коробки на мес-
те отверстий обонятельного нерва. Поверх-
ность эпителия обонятельных мешков уве-
личивается путем образования б. или м.
сложной системы складок, в к-рые от стенок
обонятельной капсулы могут вдаваться под-
держивающие их скелетные выросты или
раковины. У рыб многочисленные складки
обонятельного эпителия располагаются обы-
кновенно ратиально по отношению к про-
дольной оси органа.

Уже у рыб наблюдаются приспособления-
к облегчению обмена воды в обонятельном
мешке. У хрящевых рыб ноздри, распола-
гающиеся на нижней стороне рыла впере-
ди ото рта, соединяются с последним при
помощи желобков, прикрытых кожными
складками. Это соединение с ротовой поло-
стью приобретает очевидно некоторое зна-
чение при испытании пищи, находящейся
уже во рту. Кроме того благодаря развитию
носового хода получается при движении
животного непрерывный ток воды, способ-
ствующий быстрому ее обмену в самом обо-
нятельном мешке. Через сращение кожной
складки над желобком последний превра-
щается у большинства позвоночных в канал,
соединяющий переднее, вводное отверстие с
задним—выводным. Т. о. у высших рыб
имеются две пары ноздрей, помещающиеся
у пих обычно на спинной стороне головы.
У наземных позвоночных ближайшая ко рту
пара ноздрей переместилась в ротовую по-
лость, образовав хоаны, между тем как дру-
гая пара остается на спинной поверхности
головы в виде наружных ноздрей. Устано-
вление связи ноздрей с ротовой полостью
позволило использовать указанный носовой
ход в качестве -. дыхательного пути. Это в
значительной мере определило и дальней-
шую эволюцию органа у наземных позво-
ночных. Обонятельный мешок подразделяет-
ся уже у амфибий на собственно обонятель-
ную область, выстланную чувствующим эпи-
телием, и дыхательную область, выстланную
обыкновенным эпителием. У рептилий дыха-
тельная область лежит под обонятельной и
подразделяется еще на три отдела — пред-
дверие, выстланное плоским эпителием, сред-
ний отдел, выстланный цилиндрическим мер-
цательным эпителием и связанный с обоня-
тельной областью, и наконец задний отдел,
открывающийся хоанами в ротовую полость.
С развитием вторичного нёба у высших реп-
тилий (особенно крокодилы) и у млекопита-
ющих обособляется верхняя часть ротовой
полости, в к-рую открываются хоаны, и т. о.
развиваются длинные носоглоточные кана-
лы, открывающиеся гораздо далее позади
так называемыми вторичными хоанами.

Прогрессивное развитие обонятельной об-
ласти привело у наземных позвоночных, как
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и у рыб, к образованию сложной системы
складок, являющихся здесь в виде б. или м.
закрученных горизонтальных выростов. Эти
выросты поддерживаются отростками ске-
летных стенок носовой полости, в которых
могут развиваться и самостоятельные око-
стенения, получающие название носовых ра-
ковин. Очень еще просто построенные ра-
ковины рептилий и птиц достигают весьма
значительной сложности у млекопитающих.
В преддверии развиваются челюстная (maxil-
lo-turbinale) и носовая (naso-turbinale) рако-
вины, служащие очевидно для обогревания
и увлажнения вдыхаемого воздуха (и свя-
занные с одноименными костями). В обоня-
тельном отделе развивается б. или м. зна-
чительное число выстланных обонятельным
эпителием решетчатых раковин (ethmo-tur-
binalia), располагающихся обычно паралле-
льно одна над другой. Одни из этих раковин
простираются глубже по направлению к но-
совой перегородке (endoturbinalia), другие
лежат у наружной стенки (ectoturbinalia). У
животных с хорошо развитым обонянием чи-
сло раковин может быть очень велико (5—8
внутренних) и вместе с тем они очень сложно
закручены. У приматов число внутренних
раковин сокращается до двух, а наружные
и вовсе исчезают. У многих млекопитающих
на лице развивается выступ, несущий ноз-
дри,—наружный нос, поддерживаемый носо-
выми костями и хрящами и вытягивающий-
ся иногда в более или менее длинный муску-
листый хобот (землеройки, свиньи, тапиры и
особенно слоны). Путем обособления от обо-
нятельной полости развивается у наземных
позвоночных еще особый, также обонятель-
ный отдел, самостоятельно открывающийся
в ротовую полость, так называемый Якоб-
сонов орган. И. Шмальгаузон.

Эмбриология Н. С конца 3-й эмбрион, не-
дели у человеческого зародыша под конце-
вым мозгом и кпереди от глазных пузырей
закладываются с двух сторон обонятель-
ные поля в виде утолщения покровного эпи-
телия. Обонятельные поля путем врастания
и углубления эпителия превращаются в обо-
нятельные ямки. В начале своего развития
отверстие ротовой впадины представляет со-
бой широкую пятиугольную дыру, окружен-
ную пятью выступами. Верхний непарный
выступ представляет собой лобный отросток,
а из четырех остальных два верхних полу-
чили название верхнечелюстных отростков,
два нижних—нижнечелюстных. Одновремен-
но с этим на лобном отростке диференцирует-
ся один, т. н. срединный лобный отросток и
два боковых носовых отростка. Далее ямка
погружается вглубь в виде обонятельного
мешка, ограниченного помимо носовых от-
ростков еще сбоку примыкающим верхнече-
люстным отростком первой висцеральной
складки. Последняя охватывает обонятель-
ный мешок также и снизу; роль перегород-
ки между ним и срединным носовым отрост-
ком играет залегающая в продолжении носо-
вой бороздки тонкая и небольшая глоточ-
ная перепонка (membrana bucco-nasalis),
являющаяся частью перегородки между обо-
нятельным мешком и первичной ротовой по-
лостью. Эта перепонка в дальнейшем проры-
вается углубляющимися обонятельными ям-

ками, к-рые своими задними концами откры-
ваются в первичную ротовую полость по-
мощью небольших отверстий, называемых
первичными хоанами. Верхнечелюстные от-
ростки значительно вырастают и постепенно
срастаются как с боковыми носовыми отро-
стками, давая начало исчезающей впослед-
ствии слезно-носовой бороздке, так и со
срединным лобным отростком, образуя вме-
сте с последним верхний край ротового от-
верстия.

В дальнейшем на внутренней стороне обо-
их верхнечелюстных отростков начинают об-
разовываться выступы—нёбные валики, ра-
стущие по направлению друг к другу и по-
степенно разделяющие первичную ротовую*
полость на верхний отдел, или носовую по-
лость, куда открываются первичные хоаны,.
и нижний отдел—собственно ротовую по-
лость. В течение 2-го месяца эмбриональной;
жизни происходит формирование лица и Н.
Последний возникает сначала в виде попе-
речного, т. н. носового валика, образующе-
гося на срединном лобном отростке* и пред-
ставляющего собой закладку кончика Н.;.
отверстия обонятельных ямок превращают-
ся в наружные носовые отверстия, а боко-
вые носовые отростки дают крылья Н. Одно-
временно на внутренней стороне срединного-
лобного отростка возникает перпендикуляр-
ная к нёбным отросткам, так наз. носовая
перегородка (рис. 1), растущая постепенна-

-^ж&^Ш,
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Рис. 1. Разрез через носовую полость эмбри-
она: 1, 2 и 3—ethmo-turbinalia; 4—нижняя
раковина; 5—хрящевая перегородка носа; 6—

небные отростки; 7—ьакладка зубов.

внутрь и разделяющая образующуюся над,
нёбными отростками носовую полость на
две половины. Края нёбных отростков посте-
пенно срастаются с нижним краем носовой
перегородки и друг с другом, что приводит-
к образованию окончательного нёба. Зад-
ние края нёбных отростков образуют не-
большие выросты, дающие впоследствии язы-
чок, а остающиеся над ними и ведущие в но-
совые пол<~\ ги два отверстия представляют
собой вторичные хоаны. Важное значение
для сформирования носовой полости имеют
раковиноподобные образования, появляю-
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щиеся на наружной ее стенке. Здесь можно
различать os maxillo-turbinale, naso-turbi-
nale и несколько ethmo-turbinalia; из них
образуется нижняя раковина и решетчатый
лабиринт. Из эпителия обонятельного поля,
а позже из эпителия ямки, мешка, путем
особой диференцировки происходит эпите-
лий partis olfactoriae слизистой оболочки Н.
с ее обонятельными и опорными клетками.
Возникающие на боковых поверхностях но-
совых полостей складки образуют впослед-
ствии носовые раковины, к-рых у новоро-
жденного бывает четыре. Придаточные поло-
сти Н. появляются вследствие того, что сли-
зистая оболочка полости Н., увеличиваясь
по поверхности, проникает в толщу стенок
полости.

П. Анатомия.
Hoc (nasus) делится на наружный нос и

носовую полость с придаточными полостя-
ми. Ф о р м а Н. варьирует в значительных

пределах не толь-
ко в связи с ра-
совыми особеннос-
тями строения ли-
цевого скелета, но
также в зависимо-
сти от возраста, в
период роста у од-
ного и того же
субъекта. Форму
Н. во всевозмо-
жных вариантах
указать невозмо-
жно. Мартин (Mar-
tin) в целях ан-
тропологического
изучения разбил

все формы на 15 групп (рис. 2). Каждая
группа характеризуется 5 основными при-
знаками: 1) формой спинки Н., 2) ее длиной,
3) расположением корня Н., 4) формой кон-
чика Н. и 5) направлением основания носа.

РИС.

Рис. 3. Различная
ноздрей.

форма

ковые поверхности Н. книзу выпуклы, от-
граничены ясно выраженной бороздкой (sul-
cus naso-labialis), подвижны и составляют
крылья носа (alae nasi), нижний свободный
край к-рых образует ноздри (nares) (рис. 3).
Последние разделены между собой подвиж-
ной частью перегородки носа (septum mobile
nasi).—Наружный нос состоит из костных,
хрящевых (гиалиновый хрящ) и мягких ча-
стей. К о с т н ы й
отдел в верхней
части образуется
носовыми отрост-
ками лобных кос-
тей (processus na-
sales ossis fronta-
lis) и носовыми костями (ossa nasalia). Книзу
и сбоку к носовым костям примыкает лобный
отросток верхней челюсти (processus fronta-
lis ossis maxillae). Носовые кости выполня-
ют пространство между лобными отростками
верхних челюстей и участвуют в образова-
нии спинки носа, верхний край их соединя-
ется с лобной костью, наружный—с лобным
отростком верхней челюсти, внутренний—
с одноименной костью другой стороны, ниж-
ний свободный край образует верхнюю гра-
ницу грушевидного отверстия (apertura pi-
rif ormis).

Х р я щ е в о й скелет Н. является про-
должением костного скелета и крепко спаян
по окружности грушевидного отверстия с
последним. Боковую (срединную) стенку на-
ружного носа с каждой стороны образует
хрящевая пластинка неправильно треуголь-
ной формы (cartilago triangularis) (рис. 4).
Верхний край этого хряща заходит несколь-
ко назад, под носовые кости и лобный отро-
сток верхней челюсти, прикрепляясь к ним
посредством плотной соединительной ткани.
Внутренний край в области спинки носа со-
единяется с передним краем хряща носо-
вой перегородки. Передне-нижний угол тре-
угольного хряща доходит до большого хря-

С х е м а р а з л и ч н ы х ф о р м н о с а (по Мартину) (к рис. 2).
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Горизонтальное

Наружный Н. (nasus externus) имеет форму
неправильной трехгранной пирамиды, осно-
вание к-рой совпадает со скелетом лица, а
вершину составляет кончик Н. Верхний, уз-
кий конец Н., начиная ото лба, называется
корнем Н. (radix nasi); книзу и кпереди от
негр тянется наклонно снинка Н. (dorsum
Basi), переходя в кончик Н. (apex nasi). Бо-

ща крыла Н. Большой хрящ крыла Н. (car-
tilago alar is major), также парный, особен-
но тонок и имеет разнообразную форму. Он
состоит из двух пластинок, из которых одна
более широкая, называемая наружной нож-
кой, образует крыло Н., а другая, внутрен-
няя, располагается рядом с такой же нож-
кой другой стороны и входит в состав под-

•1»
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вижной перегородки Н., рыхло соединяясь
как с ней, так и с хрящом перегородки Н.
Малые хрящи крыла носа (eartilagines ala-
res minores) представляют собой маленькие
неправильные кусочки хряща, в различном
количестве находящиеся в заднем отделе
каждого из крыльев носа. Небольшие до-
бавочные хрящевые пластинки в количестве
одной-двух,расположенные между треуголь-
ным хрящом и большим хрящом крыла Н.,
носят название сесамовидных хрящей (ear-
tilagines sesamoideae nasi). Часть носового
крыла в задые-нижнем отделе не содержит
хрящей и образуется только удвоением ко-
жи. К хрящевому отделу наружного Н. еще
относится четырехугольный хрящ носовой
перегородки (cartilage quadrangularis septi
nasi), представляющий собой неправильно

Рис. 4. Отпрепарированные хрящи носа: 1—
cartilage alaris minor; 2—tela subcutanea cu-
tis; 3—maxilla; 4— spina nasalis ant.; 5—carti-
lage sept i nasi; б и 7—чзгиз mediale et laierale
cartilaginis alaris majoris dext.; 8—cartilage
alaris major sinist.; 9—cartilago sesamoidea
nasi; 10—incisura nasalis maxillae; 11—carti-
lag. nasi lat. (triangul.); 12—cartilage septi
nasi; 13—ossa nasalia; 14—sutura internasalis.

четырехугольную хрящевую пластинку, ко-
торая составляет нижнюю часть носовой пе-
регородки и вдвигается между перпендику-
лярной пластинкой решетчатой кости, азад-
не-нижним краем ложится в бороздку сош-
ника и переднего отдела носового гребеш-
ка верхней челюсти. Передне-нижний край
хряща образует впереди верхнюю границу
подвижной перегородки носа, кзади опуска-
ется несколько ниже и здесь прикрепляет-
ся к передней носовой кости (spina nasalis
anterior). Под названием сошников о-носово-
го хряща Якобсона (cartilago vomero-nasalis
Jacobsoni) описывается небольшая хрящевая
полоска, которая непосредственно прилегает
по обе стороны к хрящу носовой перегород-
ки, тотчас же под передней носовой остью.

М ы ш ц ы наружного Н. у человека но-
сят зачаточный характер и практического
значения не имеют. Из мышечных пучков,
имеющих большее или меньшее значение,
можно отметить m. levator alae nasi et labii
superioris — поверхностно расположенная
мышца, поднимающая крыло Н. и верхнюю

губу; она начинается от лобного отростка
верхней челюсти и прикрепляется к заднему
краю крыла П., отчасти же переходит в ко-
жу верхней губы. Две другие мышцы: 1) т .
nasalis и 2) т . depressor septi nasi ведут к
сужению ноздри.—К о ж н ы й п о к р о в но-
са весьма тонок и с подлежащими частя-
ми соединяется вверху посредством рыхлой,
бедной жиром соединительной ткани, а на
крыльях носа тесно соединен посредством
упругой соединительной ткани с подлежа-
щим мышечным покровом. Кожа Н. усеяна
многочисленными сальными железками, ко-
торые, особенно' в заднем отделе носовых
крыльев, исключительно велики и отвер-
стия к-рых видны простым глазом. В коже
Н. помимо волосяных мешков и тонких во-
лос имеются также и потовые железы. В об-
ласти ноздрей кожа заворачивается внутрь
Н. и в области складки внутренней поверх-
ности крыльев, называемой порогом Н. (П-
men nasi), постепенно переходит в слизи-
стую оболочку полости Н. В начальной ча-
сти непосредственно у входа в Н. полость Н.
выстлана сперва еще кожей, к-рая загибает-
ся внутрь и снабжена волосками и сальными
железами. Волосы, здесь расположенные,
носят название vibrissae и могут достигать
значительной длины. Затем следует проме-
жуточный пояс, к-рый дальше переходит в
собственно дыхательную слизистую оболоч-
ку носа.

С о с у д ы и н е р в ы Н. Наружный Н.
весьма богато снабжен сосудами. А р т е -
р и и происходят 1) из a. dorsaiis nasi, ко-
нечной ветви a. ophthalmicae, которая напра-
вляется над lig. palpebrale mediale к коже
корня носа и спинке его, и 2) из ветвей а.
maxillaris externae, направляющихся к ме-
диальному углу глаза (a. angularis, sen a.
naso-frontalis) и к крылу носа (rami alares).
Эти артерии непосредственно переходят в
rami alares другой стороны; далее они ана-
стомозируют с аа. septi narium, к-рые отхо-
дят от a. labialis и направляются кверху к
носовой перегородке. Наружная артериаль-
ная сеть б. ч. расположена под кожей, а
кроме того еще непосредственно соединяет-
ся с артериями полости носа (в vestibulum).
В е н ы наружного носа, разветвляющиеся
аналогично артериям, но не повсюду сопро-
вождающие последние, вливаются несколь-
кими^ветвями в v. nasalis anterior (profunda).
Л и м ф , с о с у д ы носа изливаются в боль-
шие лимф, стволы лица, которые вчсвою оче-
редь направляются к лимфатич. узлам под-
челюстной области. Н е. р в ы. Чувствитель-
ные нервы происходят из п. ethmoidalis и
п. infraorbitalis, двигательные, к .мышцам
носа,—от п. facialis.

Носовая полость (внутренний нос) рас-
положена между полостью черепа, глаз-
ными орбитами и ротовой полостью. Спере-
ди она открывается находящимися на ниж-
ней поверхности наружного Н. и окаймлен-
ными только кожей ноздрями, к-рые имеют
очень разнообразную форму и располагают-
ся несколько косо. Сзади полость Н. сооб-
щается с верхним отделом глотки посред-
ством двух, рядом расположенных, оваль-
ной формы, задних носовых отверстий, назы-
ваемых хоанами. Срединной, обыкновенно
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отклоняющейся частично в одну или другую
сторону, перегородкой Н. (septum nasi) вся
полость разделяется на две одинаковые поло-
вины. Верхняя и задняя часть перегородки—
костная (septum nasi osseum), передняя об-
разуется (четырехугольным хрящом (см. вы-
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Рис. 5. Носовая полость без слизистой обо-
лочки: 1—sinus frontalis; 2—spina frontalis;
3—os nasale; 4—processus sphenoidalis septi
carlalaginei; 5—cartilage septi nasi; 6'-—carti-
lago vomero-nasalis (jacobsoni); 7—cartilage
alaris major (crus mediate); S—spina nasalis
ant.; 9—labium sup.; Ю—canalis incisivus;
11—palatum durum; 12—crista nasalis; 13—
sutura palatina transversa; 14—pars horizon-
tails ossis palatini; 15—palatum molle; 16—
spina nasalis post.; 17—vomer; 18—sinus sphe-

„ noidalis; 19 ~ lamina perpendicularie ,, ossjs
etnmoidalis.

ше); к нему впереди и книзу примыкает г*е-
репончатая перегородка (septum membrana-
сешп, или septum mobile nasi). Полость но-
са имеет четыре образующие ее стенки: вну-
треннюю, наружную, верхнюю и нижнюю
(рисунки 5 и 6).

н

Рис. 6. Носовая полость со слизистой оболоч-
кой: 1—sinus frontalis; 2—spina frontalis; 3—
os nasale; 4—membrana mucosa nasi; 5—carti-
lage nasi lat.; в—cartilage alaris major; 7—
vestibulum nasi; 8—apex nasi; 9—septum mo
bile nasi; 10—marge nasi; 11— labium supe-
rius; 12—palatum durum; 13—palatum molle;
14—choana; 15—ostium pharyngeum tubae
auditivae; 16—sinus sphenoidalis;^J7—septum

nasi.

В н у т р е н н е й с т е н к о й служит но-
совая перегородка, костная часть которой в
задне-верхнем отделе образуется перпенди-
кулярной пластинкой решетчатой кости (1а-
aaina perpendicularis ossis ethmoidalis), а в
задне-нижнем отделе — самостоятельной ко-
стью носовой перегородки—сошником (vo-
юег). В нижней части перегородки, ближе

кпереди, на границе сошника, находится
отверстие сошникового (Якобсоновского) ор-
гана; у человека он не развит, имеет в длину
несколько лиг, у животных же имеет форму
удлиненного мешка, выстланного обонятель-
ным эпителием. Кзади и под канальцем ор-
гана Якобсона, на дне полости Н. часто су-
ществует маленькое отверстие, ведущее в ка-
налец, называемый резцовым протоком (duc-
tus incisivus); этот последний обыкновен-
но оканчивается слепо, хотя и может откры-
ваться очень тонким непарным отверстием на.
резцовом сосочке твердого нёба. Этот ка-
нал представляет собой рудимент хорошо
развитого у многих млекопитающих Стено-
нова канала.

Н а р у ж н а я , или боковая стенка по-
лости носа представляется наиболее слож-
ной. В состав костного ее скелета входят os
nasale, затем медиальная поверхность тела
верхней челюсти с лобным отростком, далее
кзади примыкает слезная кость, за ней сле-
дует полостная система решетчатой кости и

Рис. 7- Фронтальный разрез головы позади
crista galli:JH7—верхний ход; 2 и б—sinus lat.;
3—recessus praelacrimalis; 4—ostium maxil-

lare; 5—canalis infraorbitalis.

наконец большая часть задней половины на-
ружной стенки образована перпендикуляр-
ной частью нёбной кости и внутренней пла-
стинкой крыловидного отростка основной
кости. На костной части наружной стенки
расположены три носовые раковины: ниж-
няя, средняя и верхняя (conchae nasales
inferior, media et superior). Свободное про-
странство, расположенное между носовой пе-
регородкой и носовыми раковинами с од-
ной стороны и между сводом Н. и носовым
дном—с другой, составляет т. н. общий но-
совой ход (meatus nasi communis). Кроме
него под каждой из носовых раковин имеют-
ся отдельные носовые ходы: 1) между ниж-
ней раковиной и дном полости Н. находит-
ся нижний носовой ход (meatus nasi inferior) >
2) между средней раковиной и боковой стен-
кой Н. средний носовой ход (meatus nasi me-
dius) и над средней раковиной расположен
верхний носовой ход (meatus nasi superior).
Самая задняя часть полости носа (рис. 7),
позади задних концов средней и нижней
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раковины, к-рая непосредственно примыкает
к хоанам, называется носоглоточным ходом
(meatus naso-pharyngeus).

Н и ж н я я н о с о в а я р а к о в и н а пред-
ставляет собой самостоятельную кость (os
turbinale), прикрепляющуюся на crista tur-
binata. Средняя и верхняя раковины пред-
ставляют собой части решетчатого лабирин-
та. Под сводом нижней раковины в передней
трети прохода на расстоянии 1 см .от перед-
него конца раковины находится отверстие
слезно-носового канала (canalis naso-lacri-
malis). Ширина нижнего носового прохода
находится в зависимости от величины рако-
вины и от положения носовой перегородки.
Над нижней раковиной находится с р е д -
н я я , к-рая ни кпереди ни кзади не прости-
рается так далеко, как нижняя; свободный
передний вертикальный ее край под прямым
углом сходится с нижним горизонтальным.
Нередко одна из клеток решетчатого лаби-
ринта развивается в самой кости, составля-
ющей переднюю часть средней раковины,
причем последняя, значительно увеличиваясь
в своих размерах, образует т. н. concha bul-
losa. В стэеднем носовом ходе открываются
почти все придаточные полости носа, а имен-
но: 1) верхнечелюстная пазуха, 2) лобная
пазуха и 3) передние клетки решетчатого ла-
биринта. Вследствие такого отношения к
придаточным полостям средний носовой ход
клинически представляет наиболее важную
часть боковой стенки Н. Если на костном
или содержащем мягкие части препарате,
после удаления или загибания средней ра-
ковины кверху, осмотреть боковую стенку
носового хода, то мы прежде всего замеча-
ем на ней идущий спереди и сверху кзади и
книзу, слегка выпуклый кпереди ход, шири-
ной в 2 — 3 мм, который называют по его
форме hiatus semilunaris. Этот ход спере-
ди и сзади ограничивается отростком решот-
чатой кости (processus uncinatus), а квер-
ху одной из клеток решотчатого лабиринта
(bulla ethmoidalis). Полулунная щель в зад-
ней своей части воронкообразно расширяет-
ся в особое углубление, род воронки (in-
fundibulum ethmoidale). На дне этой ворон-
ки, вблизи заднего конца hiatus semiluna-
ris, находится ostium maxillare—входное
отверстие челюстной пазухи. Если просле-
дить зондом полулунную щель кпереди квер-
ху, то попадают б. ч. в ductus naso-frontalis
и через него в лобную пазуху, реже в отвер-
стие другой какой-нибудь клетки решотча-
того лабиринта. Если конец зонда направить
по дну полулунной щели, то он попадает в
отверстие челюстной пазухи. На передней и
задней стенке полулунной щели или вблизи
нее открывается обыкновенно несколько пе-
редних ячеек решотчатого лабиринта. От
большого отверстия, соединяющего на кост-
ном препарате носовую полость с челюстной
пазухой, на препарате с мягкими частями
остается заметным только находящееся в
глубине infundibuli ostium maxillare; осталь-
ная часть отверстия закрывается прилегаю-
щими слизистыми оболочками боковой стен-
ки Н. и внутренней стенки челюстной пазу-
хи. Посредством нежных костных отростков,
идущих от processus uncinatus кзади и кни-
зу, большое отверстие разделяется на не-

сколько меньших отверстий; оба нижних
закрыты перепонкой. Костные отверстия на-
зываются передней и задней фонтанелью.
В задней фонтане ли почти в 10% случаев
встречается второе, сообщающееся с челюст-
ной полостью отверстие—ostium maxillare
accessorium.—В е р х н я я р а к о в и н а , са-
мая малая из носовых раковин, предста-
вляет собой слабо выраженный костный вы-
ступ решотчатого лабиринта в области над
средней раковиной. Под верхней раковиной
расположен верхний носовой ход, в обла-
сти которого открываются задние клетки ре-
шотчатого лабиринта. Отверстие основной
пазухи открывается над верхней раковиной.
У новорожденных верхняя раковина, или
вернее задний конец верхней раковины,
представляется разделенным продольной
щелью, причем об-
разуется как бы
отдельн. новая ра-
ковина, которая
в таких случаях
называется чет-
вертойносовой ра-
ковиной (concha
suprema).

Н и ж н я я
стенка Н. (носовое
дно) образована
главн. образ, нё-
бной пластинкой
верхней челюсти
и сзади горизон-
тальной пластин-
кой нёбной кости.
Дно полости но-
са слегка вогнуто
как во фронтальной, так и в сагитальной
плоскости.—В е р х н я я стенка носовой
полости, или свод, образована горизонтально
расположенной.продырявленнойпластинкой
решотчатой кости (lamina cribrosa ossis eth-
moidalis), через отверстия которой из поло-
сти черепа в носовую полость проходят ве-
точки обонятельного 'нерва. Сзади полость
Н. находится в соединении с носоглоточным
пространством посредством хоан. Последние
ограничиваются медиально сошником, ля-
терально—processus pterygoideus основной
кости, сверху—sinus sphenoidalis, снизу—
горизонтальной пластинкой нёбной кости.
Хоаны с боковой стороны отделяются по-
средством sulcus naso-pharyngeus от носовой
части глотки, в которую они переходят.

Г и с т . с т р о е н и е с л и з и с т о й обо-
л о ч к и полости Н. В слизистой оболочке
полости Н. за исключением небольшого про-
странства преддверия Н. различают два от-
дела: дыхательную область (pars respirato-
ria) и обонятельную область (pars olfacto-
ria). Преддверие Н. выстлано сперва еще
кожей, к-рая загибается внутрь Н. Обоня-
тельная область простирается по поверхно-
сти верхней раковины, на часть средней ра-
ковины и на соответствующую часть носовой
перегородки. Вся остальная часть полости
Н. между преддверием и обонятельной обла-
стью принадлежит к дыхательной области.

1. С л и з и с т а я д ы х а т е л ь н о й об-
л а с т и (membrana Schneideriana) покрыта
многослойным цилиндрическим мерцатель-

Рис. 8- Фронтальный раз-
рез через носовую полость-
На правой стороне пещери-
стая ткань слизистой обо-
лочки янъицирована, вслед-
ствие чего носовые ходы су-

жены ad maximum.
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ным эпителием, волоски к-рого совершают
движения внутрь к хоанам. Слизистая тес-
но спаяна с надкостницей и надхрящницей
и в различных отделах полости отличается
'только по толщине, к-рая в нижних носовых
раковинах доходит до 4 мм (рисунок 8). Под
эпителием в tunica propria заключены ветвя-
щиеся альвеолярно-трубчатые железы сме-
шанного характера. В слизистой рядом с ци-

.линдрическими клетками имеются еще осо-
бые бокаловидные клетки, процесс слизе-
образования в которых отличается особой
интенсивностью при воспалениях. Главной
особенностью слизистой в regio respiratoria
является присутствие густых венозных се-
тей в подслизистом слое, образующих вну-
три Н. кавернозную ткань, или пещеристые
тела слизистой оболочки Н. Эта пещеристая
ткань особенно развита на медиальной по-
верхности и на крае нижней раковины, на
«рае, средней раковины и на заднем конце
•средней раковины. Она состоит из глубже
расположенной, более грубой, и поверхност-
но расположенной, более мелкой, венозной
•сети. Стенки сосудов отличаются обильным
•содержанием мышц и эластических волокон.
Вследствие чрезвычайной набухаемости пе-
щеристой ткани слизистая оболочка Н. очень
легко набухает и спадается под влиянием ме-
ханических, термических или также псих,
влияний. Наполнение и опорожнение сосу-
дов происходит под влиянием раздражении,
исходящих от волокон тройничного нерва,
идущих из ganglion spheno-palatinum. В пе-
редней части перегородки, или на дне Н.
имеется но исследованиям Киссельбахтэ, (Kie-
sselbach) сеть расширенных кровеносных со-
судов, откуда очень часто вследствие лег-
ких повреждений наступают носовые крово-
течения (locus Kiesselbachi). Переходя на
все придаточные полости, слизистая высти-
лает их стенки в виде тонкого (до 0,02 мм),
•бедного железами покрова. Цвет слизистой
•оболочки красноватый, с различной сте-
пенью интенсивности.

2. С л и з и с т а я о б о н я т е л ь н о й об-
л а с т и уже макроскопически отличается
своим желтовато-бурым оттенком от осталь-
ной слизистой. Она состоит из обонятель-
ного эпителия, в котором имеются два рода
клеток: 1) обонятельные клетки и 2) опор-
ные клетки, между базальными частями ко-
торых находится еще третья форма клеток—
замещающие клетки. О б о н я т е л ь н ы е
к л е т к и имеют длинную, нитевидную фор-
му, с утолщением примерно посередине, в
jc-ром находится круглое ядро. На свобод-
ном периферическом конце этой клетки имеет-
ся пучок немерцающих волосков, к-рые вы-
даются над поверхностью слизистой. Книзу
•обонятельные клетки удлиняются в отро-
сток, непосредственно продолжающийся в
•осевой цилиндр нервного волокна. Вокруг
•обонятельных клеток расположены о п о р -
ные к л е т к и , представляющие собой про-
стые клетки цилиндрического эпителия. В
области обонятельного эпителия находятся
Боуменовские железы, выделяющие слизь
и серозную жидкость (Симановский).

С о с у д ы п о л о с т и Н. Главным сосу-
дом, снабжающим носовую полость а р т е -
р и а л ь н о й к р о в ь ю , является a. sphe-

no-palatina, отходящая от a. maxillaris in-
terna. Она вступает через foramen spheno-
palatinum в носовую полость, где распада-
ется на a. nasalis posterior и a. naso-palati-
na. A. nasalis posterior в свою очередь распа-
дается на две ветви, из к-рых a. nasalis po-
sterior lateralis распространяется на боль-
шую часть лятеральнрй стенки носа, тогда
как art. nasalis posterior septi идет к носо-
вой перегородке. Верхняя часть лятераль-
ной стенки носа получает кроме того кровь
из a. ethmoidalis anterior и posterior, к-рые
происходят из a. ophthalmica. Кроме того
существуют многочисленные анастомозы ме-
жду сосудами лятеральной стенки Н. и а.
maxillaris ext. и a. palatina ascendens. Носо-
вая перегородка снабжается кровью помимо
a. nasal, posterior septi гл. образом через а.
naso-palatina с ее различными ветвями.—От-
ток в е н о з н о й к р о в и происходит через
очень многочисленные сосуды, гл. обр. в v.
facialis anterior и v. ophthalmica. Однако
большое число мелких венозных сосудов Н.
и верхних придаточных пазух изливают свою
кровь непосредственно в sinus longitudina-
lis.—Лимф, с о с у д ы Н. представляют бо-
лее глубокую и более поверхностно распо-
ложенную, очень густую сеть. Немаловаж-
ное значение имеет то обстоятельство, что,
как показали исследования (Axel Key, Ret-
zius), лимф, пути Н. сообщаются с субду-
ральным и додпаутинным пространствами и
могут быть инъицированы со стороны этих
пространств.

Н е р в ы чувствительные полости Н. про-
исходят из 1-й и 2-й ветви тройничного нер-
ва. Отходящий от 1-й ветви тройничного
нерва п. ethmoidalis ant., идущий вниз от
свода Н., иннервирует медиальную и ляте-
ральную стенку vestibuli. Из ganglion sphe-
no-palatinum выходят nn. nasales posterio-
res, к-рые, направляясь кпереди, разветвля-
ются на лятеральной стенке и перегородке
Н. Наиболее сильно развитая веточка, иду-
щая по носовой перегородке, носит название
п. naso-palatinus (Scarpae); она идет через
canalis naso-palatinus к передней части ели- •
зистой оболочки нёба. Ветви обонятельного
нерва проникают внутрь Н. из bulbus olfac-
torius через отверстия laminae cribrosae pe-
шотчатой кости и распределяются в regio
olfactoria, т. е. на медиальной поверхности
верхней раковины, а также на самых верх-
них отделах перегородки. Щель, располо-
женная между лятеральной и медиальной
поверхностями обонятельной области, носит
название rima olfactoria.

III. Физиология.
Носовая полость выполняет дыхатель-

ную, обонятельную и защитные функции.
Воздушная струя, поступая через носовые
отверстия, поднимается кверху, к носовому
своду, и проходит главной своей массой по
среднему носовому ходу, после чего дуго-
образно опускается кзади и книзу, напра-
вляясь через хоаны в носоглоточную по-
лость. Т. о. достигается более продолжитель-
ное соприкосновение воздуха со слизистой
оболочкой и замедление тока его, встречаю-
щего на своем пути неровности раковины бо-
ковой стенки Н., что создает благоприятные
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условия для защитной функции Н. Проходя
через носовую полость, воздух согревается,
увлажняется. Согревание (или охлаждение)
легко достигается кровью, наполняющей
кавернозную ткань слизистой Н. Взвешен-
ные в воздухе инородные тела, как пыль,
бактерии и пр., в более крупных своих ча-
стях задерживаются еще в ноздрях благо-
даря помещенному здесь фильтру из волос.
При дальнейшем движении струи воздуха
извилистость носовых ходов и влажность
стенок последних создают условия, благо-
приятные к оседанию значительной части
(до 50%) содержащейся в воздухе пыли на
стенках полости Н. Пылевые частицы бла-
годаря действию ресничек мерцательного
эпителия попадают в носоглотку.Увлажняет-
ся воздух почти до полного насыщения за
счет носовой слизи. Слизистая оболочка но-
са выделяет около 500 г влаги в течение 24
часов. Бактерии, попавшие в нос с возду-
хом и не удаленные вместе с пылевыми час-
тицами, в значительной степени обезврежи-
ваются и убиваются действием носовой сли-
зи. Но даже в нормальном состоянии по-
лость Н. всегда имеет некоторое количество
бактерий (о микрофлоре носа—см. Микро-
флора человека), к-рые не всегда оказывают
вредное влияние на слизистую полости носа
благодаря приобретаемому местному имму-
нитету (Безредка). Полость носа нейтрали-
зует также в значительной мере газообраз-
ные (дым) и хим. вредные вещества.

Полости носа и носоглотки служат гдля
голоса резонаторами, воздух в к-рых усили-
вает звук голоса и придает ему тембр, инди-
Бидуальную звучность. При закладывании
носа замечаются ясные изменения голоса, он
теряет свою звучность, принимает глухо-
ватый оттенок, что носит название закрытой
гнусавости (rhinolalia clausa). Если благо-
даря свисанию нёбной занавески (паралич
ее) во время фонации Н. остается со сторо-
ны носоглотки открытым, то звуки речи по-
лучают носовой оттенок другого характе-
ра, что носит название открытой гнусавости
(rhinolalia aperta).—Если носовое дыхание
невозможно вследствие пат. изменений, то
его место заступает дыхание через рот. Уста-
новлено опытом и экспериментом, что при
носовом дыхании благодаря отрицательному
давлению, получающемуся в нижележащих
дыхательных путях, достигается лучшая вен-
тиляция легких, с большим поглощением
кислорода воздуха, чем при ротовом дыха-
нии. Целый ряд вышеперечисленных защит-
ных функций, выполняемых слизистой поло-
сти Н. при ротовом дыхании, исключается
и выполняется в значительно меньшей сте-
пени, чем при носовом дыхании. Защитная
способность верхних дыхательных путей при
ротовом дыхании истощается быстрей, что
ведет к различным поражениям верхних
дыхательных путей, в первую очередь глот-
ки, к-рые в таких случаях часто служат вход-
ными путями для многих инфекционных за-
болеваний организма. Обонятельная функ-
ция Н.—см. Обоняние.

IV. Патология.
Заболевания Н. встречаются очень часто

и вызывают целый ряд' субъективных рас-

стройств и явлений со стороны отдаленных
органов, иногда заболевания глаз, а также
мозга, но чаще всего ушей. При всех б-нях
Н. гл. обр. и прежде всего поражается сли-
зистая полости Н. Объясняется это не толь-
ко тем, что слизистая оболочка Н. благодаря
участию последнего в акте дыхания непо-
средственно подвергается влиянию различ-
ных вредных агентов, поступающих извн&
с вдыхаемым воздухом, но также тем, что-
при внезапном сильном охлаждении кожи
или отдельных частей ее происходит силь-
ный прилив крови к слизистым оболочкам и
в особенности к слизистой носа, что вместе-
с другими вредными влияниями ведет к дли-
тельным ее расстройствам.

Уродства Н. Из различных врожденных
уродств Н. можно указать на редко наблю-
даемое удвоение наружного носа, не часто-
встречающееся расщепление кончика носа,,
так что обе ноздри разделены бороздкой (но-
сит название «носа дога»). Несколько чаще
встречаются дефекты носовых костей. По-
роки развития раковин, касающиеся вели-
чины и формы их, также встречаются дале-
ко не часто. Гораздо больший интерес име-
ют для врача врожденные и приобретенные-
с р а щ е н и я , а также ненормальности но-
совой перегородки. При сращениях разли-
чают синехии, т. е. образование перемычек
или тонких мостиков между отдельными ча-
стями носа, и атрезии, б. или м. вполне-
закрывающие просвет носа. Сращения мо-
гут быть хрящевыми, костными или соеди-
нительнотканными. Синехии только изред-
ка бывают врожденными, но в большинстве-
случаев, как и атрезии, являются следствием
язвенных процессов в носу на почве острых,
инфекций, как оспа, дифтерия, тиф, что ве-
дет к последующему рубцовому сужению
или полному заращению напр, входа в нос.
К причинам, вызывающим деформации в
полости носа и носовых отверстий, могут
быть также отнесены волчанка, сифилис,,
риносклерома, реже травма, а также при-
жигания в косу, случайные или с лечебной
целью, едкими химич. веществами или галь-
ванокаустикой. Характер таких заращений
обыкновенно соединительнотканный, реже-
костный.

Диагноз легко устанавливается путем ос-
мотра и зондирования: приходится обращать-
внимание на свободное состояние хоан и но-
соглотки. Сращения, располагающиеся в зад-
ней части, у хоан, нередко бывают костного-
характера. В профилактич. отношении при
производстве гальванокаустики и кровавых
операций в полости носа необходимо избе-
гать производить ту или иную операцию-
одновременно на двух, взаимно противоле-
жащих частях: это в особенности относится
к гальванокаустике. Если же имеется ране-
ние одновременно с двух сторон слизистой,,
то необходимо принять меры путем повтор-
ного разъединения появляющихся склеек
пуговчатым зондом после смазывания ко-
каином или ношением резиновых, металли-
ческих или стеклянных пластинок (дрена-
жей) предупредить образование рубцовых
спаек. Лечение заключается в кровавом
расщеплении синехии с применением пла-
стинок или вырезании рубцов и сращений е
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последующим применением толстостенных
резиновых дренажей.—Что касается ненор-
мальностей со стороны наружных отделов
Н., то между таковыми можно отметить за-
падение носовых крыльев и те деформации
Н., к-рые чаще всего являются последствием
сифилитического поражения костей носово-
го скелета или травмы (седлообразный Н. и
лорнетный Н.).

Н е п р а в и л ь н о с т и н о с о в о й п ,е-
р е г о р о д к и могут выражаться искривле-
ниями (deviationes) и утолщениями с образо-
ванием шипов и гребней (spinae, cristae), при-
чем может быть и комбинация этих измене-
ний (рис. 9). У взрослых людей носовая пере-
городка редко бывает правильной пластин-
кой, установленной в срединной плоскости,
но чаще изогнута в ту или другую сторону.
Искривления перегородки могут развивать-
ся во всех отделах последней, хотя значи-
тельно реже поражается задний костный от-
дел. Перегородка может быть выгнута вся
в одну сторону или в верхней части она вы-

. 9. Деформации носовой перегородки.
Искривления: А — легкое; В — с разбухшей
слизистой оболочкой; С—в форме S; D—угло-

вое и с разбуханием слизистой оболочки.

пячена в одну, в нижней—в другую сторо-
ну, образуя на фронтальном разрезе S-об-
разную форму. Иногда верхняя часть изо-
гнута под углом по отношению к нижней,
образуя искривление в виде надлома, или же
перегородка в виде ступеней или террасы
ниспадает в одну сторону. Утолщения в ви-
де шипов и гребней обыкновенно распола-
гаются на выпуклой части перегородки, по
преимуществу на месте соединения хряща
с верхним краем сошника. Они бывают как в
заднем, так и в переднем отделе перегород-
ки носа, в одних случаях располагаясь на
гладкой прямой части перегородки, в дру-
гих (чаще) развиваясь в виде обособленного
утолщения—гребешка—на всем протяже-
нии носовой перегородки. Что касается этио-
логии искривлений носовой перегородки, то
в наст, время большинство авторов придер-
живается того взгляда, что изменения фор-
мы являются следствием аномалий роста—
неравномерный рост различных отделов пе-
регородки Н. и костной его рамы; играют

роль здесь также травмы и рахит. Симптомом
искривление и перегородки с образованием
на ней гребней и шипов является недоста-
точная проходимость той или иной стороны.
Иногда выступы на перегородке, особенно
если они внедряются в противолежащие ра-
ковины, служат поводом к развитию рефлек-
торных неврозов в различных областях те-
ла. Следует также отметить неблагоприят-
ное влияние носового сужения на Евста-
хиеву трубу и среднее ухо. Распознавание
производится при помощи передней рино-
скопии и обыкновенно не представляет труд-
ностей. При простом искривлении на одной
стороне перегородки будет замечаться углу-
бление, а на противоположной—выпуклость.
Также не трудно распознавать как S-образ-
ные формы искривлений, так и вывихи пе-
регородки и частичные и общие ее утолще-
ния, образующиеся симметрично на обеих
сторонах.

Л е ч е н и е и с к р и в ' л е н и й перегород-
ки может быть проведено операцией под сли-
зистой резекции носовой перегородки. Ча-
стичная резекция носовой перегородки была
предложена Гартманом и Петерсеном (Hart- •
mann, Petersen). Этот способ был усовершен-
ствован впоследствии (Krieg, Bonninghaus,
Холевой, Zarniko и Killian). На основании
современных наблюдений операция подсли-
зистой резекции носовой перегородки пока-
зана в следующих случаях (по Денкеру).
1) При недостаточном прохождении воздуха,
по причине искривления перегородки, хотя
бы с одной стороны. 2) При прямой перего-
родке, но очень узком просвете носа и не-
нормальной толщине перегородки. 3) При
неудовлетворительных условиях оттока в
случаях нагноения придаточных полостей..
4) В качестве подготовительной операции
при внутриносовом вскрытии решетчатой
кости, resp. операции на лобной разухе по-
Кил лиану. 5) При часто рецидивирующих,
катарах зева и заболеваниях Евстахиевой
трубы (см. Насморк). 6) При развитии реф-
лекторных неврозов (см. ниже).—Гребни и
шипы без одновременного искривления пе-
регородки встречаются редко. Поэтому уда-
ление их в общем совпадает с операцией
при искривлении. С этой целью в наст, время
производится подслизистая резекция пере-
городки. Принцип операции заключается в
том, что между обоими листками слизистой,.
которые по возможности сохраняются невре-
димыми, через разрез слизистой на одной
стороне тщательно обнажают хрящевую и
костную перегородку, после чего сзади и
сверху их резецируют, сохранив (что осо-
бенно важно) пластинку на спинке носа. По-
сле удаления частей скелета носовой перс-
городки оба листка слизистой оболочки сно-
ва прикладываются друг к другу. Вместо
изогнутой костно-хрящевой носовой перс-
городки получается прямая, б. ч. перепон-
чатая перегородка.—Значительно реже, чем
неправильности перегородки, наблюдаются
аномалии развития на лятеральной стенке
Н.; пузырьчатые вздутия на средней рако-
вине или реже на bulla ethmoidalis, к-рые
могут сильно выпячиваться внутрь, оттесняя
перегородку в другую сторону, и т.о. умень-
шать проходимость Н. для воздуха. Такие
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вздутия подлежат удалению посредством ре-
жущей петли или конхотома..

Травмы Н. Как наружные, так и внутрен-
ние повреждения Н. являются .результатом
падения на Н., удара по нему (т. н. боксер-
ский нос) и т. д., вследствие чего получают-
ся ушибы, повреждения мягких частей, про-
стые и сложные переломы хрящевого и кост-
ного скелета Н. Чаще повреждаются носо-
вые кости, реже лобные отростки верхней
челюсти и реже всего боковые стенки Н.,
которые повреждаются одновременно толь-
ко при очень тяжелых, повреждениях, причи-
ненных огнестрельным оружием. Во мно-
гих случаях одновременно происходит повре-
ждение носовой перегородки в виде искри-
вления ее, вывиха, надлома или перелома.
Искривления преимущественно образуются
на хрящевой перегородке. Вывихи также
•чаще всего происходят на переднем крае
хряща и на границе с верхним краем сош-
ника. Переломы редко наблюдаются в кост-
ной перегородке, чаще в хрящевой. Очень
часто при повреждениях происходит крово-
излияние под надкостницу или надхрящни-
цу, образуется гематома, к-рая часто ведет
к абсцесу носовой перегородки. Кровотече-
ние, сопровождающее носовые повреждения,
•бывает иногда незначительным, в других же
случаях потеря крови угрожает даже жизни
•б-ного.Помимо этого наблюдаются боли и не-
проходимость носа.—Диагноз при тяжелых
•повреждениях, сопровождающихся перело-
мом остова носа, в первые часы не предста-
вляет особых затруднений. Смещение пере-
ломленных частей, особенно если имеется
дело с носовыми костями, местная болез-
ненность при давлении, иногда крепитация
наводят на правильный диагноз. К сожале-
нию б-ные поступают спустя некоторое вре-
мя после травмы, когда вследствие большой
припухлости мягких частей уже в сильной
•степени изменены форма и общий вид Н.
Осмотром и зондированием полости Н., ощу-
пыванием наружных частей его стараются
выяснить характер повреждения. Рентген.
снимок в фронтальном или поперечном диа-
метре иногда бывает полезен для выяснения
повреждения костных частей носа.—Лече-
ние в первые моменты повреждения должно
•заключаться в остановке кровотечения, по-
сле чего стараются вправить обломки и фи-
ксировать их в надлежащем положении. В
•большинстве случаев это приходится делать
под общим наркозом. О лечении гематомы и
•абсцеса см. ниже.

Воспалительные заболевания. А. О с т -
р ы е . Риниты—см. Насморк, а) О с т р ы й
п е р и х о н д р и т , г е м а т о м а и а б с ц е с
носовой перегородки. Острое гнойное вос-
паление надхрящницы носовой перегород-
ки может развиваться при роже, костоеде
корней резцов или метастатически при ост-
рых инфекционных заболеваниях. Значи-
тельно чаще наружные повреждения носа
ведут к гематоме подслизистой оболочки,
которая под влиянием вторичной инфекции
почти всегда переходит в абсцес. Последнее
сопровождается повышенной t° со значитель-
но выраженными субъективными симптома-
ми, с головными болями и непроходимостью
Н. Часто наружная часть носа оказывается

припухшей, красной и чувствительной при
давлении на кончик Н. При риноскопии ге-
матома и абсцес представляются в виде-за-
метной флюктуирующей опухоли, располо-
женной с обеих сторон носовой перегородки
вблизи носового отверстия. При сомнениях
в диагнозе можно прибегнуть к проколу
опухоли шприцем.—Л е ч е н ие заключает-
ся в широком вскрытии гематомы или абс-
цеса и тампонаде мешка в случае нахожде-
ния гноя.

б) Ф у р у н к у л ы носа часто сопро-
вождаются общим фурункулезом и являются
результатом расчесывания в носу с занесе-
нием стафилококковой инфекции в сальные
и волосяные мешочки, расположенные в об-
ласти входа в Н. Во время развития фурун-
кула имеется большая или меньшая болез-
ненность покровов П.; последние .отекают,
захватывая иногда соседние части лица. Ко-
жа на кончике или на крыле Н. бывает рез-
ко красной, напряженной и очень чувстви-
тельной при давлении. При осмотре внутрен-
ней поверхности входа в Н. заметна на огра-
ниченном месте конусовидн. инфильтрация,
краснота и сильная болезненность при до-
трагивании, особенно при образовании огра-
ниченных гнойничков с распадом в центре.
Иногда образуется абсцес и до его вскрытия
температура может быть значительно повы-
шенной.—Л е ч е н и е—консервативное; за-
ключается в применении индиферентных ма-
зей щщ вкладывании в Н. через каждые 3—4
часа марлевого тампона, смоченного Буров-
ской жидкостью. При образовании гнойни-
ка—разрез с вкладыванием марлевой поло-
ски. При затянувшемся фурункулезе при-
меняют светолечение, протеинотерапию и
аутогемотерапию.

в) Р о ж а Н. Рожистое воспаление по-
лости Н. развивается обыкновенно вторич-
но вследствие перехода рожистого процесса
с зева или кожи. Первичная рожа Н. наблю-
дается редко. Б-нь обычно сопровождается
сильным повышением t°, тяжелым расстрой-
ством общего состояния, сильными голов-
ными болями. При риноскопическом иссле-
довании слизистая оболочка оказывается
сильно красной и очень болезненной при до-
трагивании к ней; иногда на слизистой обо-
лочке появляются пузырьки. Необходимо
отметить, что у таких б-ных часто существует
эмпиема придаточных полостей, чем объяс-
няется часто рецидивирующая, т. н. при-
вычная рожа. Исходным местом рожи зева и
Н. может служить хронически воспаленная
глоточная миндалина.—Диагноз рожи обыч-
но не представляет затруднений, т. к. ей
предшествует рожа лица, или она сопрово-
ждается таковой. В течении рожи необхо-
димо отметить иногда переход ее с Н. на все
лицо, кожу головы, грудь и спину. В послед-
них случаях рожа распространяется по ту-
ловищу вверх и вниз и может поэтому тя-
нуться несколько недель и истощить больно-
го. Осложнения рожи происходят вследст-
вие дальнейшего распространения и метаста-
зирования воспаления. При распростране-
нии воспаления вглубь может развиться
паротит, флегмона жировой клетчатки глаз-
ницы, что может повести к нагноению глаз-
ного яблока и менингиту. При распростра-
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пении рожи по слизистой оболочке полости
Н. на зев и гортань развивается острое вос-
палительное сужение гортани, требующее
трахеотомии и часто кончающееся неблаго-
получно.—Л е ч е н и е. Прежде всего име-
ют значение профилактические мероприя-
тия—лечение эмпием придаточных поло-
стей Н., устранение ссадин и экскориаций
вокруг Н., при расчесах к-рых вносится ин-
фекция, ведущая к рожистому воспалению.
При лечении развившейся рожи можно при-
менять смоченные в 10 %-ном растворе уксус-
нокислого глинозема компресы днем и ночью
(часто меняя) на пораженные места и окру-
жающие здоровые части. В то же время в
Н. вводят небольшие тампоны, смоченные в
этом растворе, к-рые меняют 5—6 раз в день.
Другие применяют при лечении рожи 5—
10%-ную ихтиоловую мазь, покрывая ею
пораженные места (см. Роо/еа).

Б. Х р о н . в о с п а л и т е л ь н ы е з а б о -
л е в а н и я п о л о с т и н о с а , а) В числе
других заболеваний перегородки нужно от-
метить u l c u s s e p t i p e r f o r a n s , разви-
вающийся в связи с rhinitis sicca anterior
и представляющий прободение на хрящевой
части, круглой или овальной формы, до од-
ного см в диаметре. Это заболевание обяза-
но своим происхождением дефекту эпителия
вследствие ковыряния ногтем; вследствие
инфекции стафилококками и стрептококками
образуется на перегородке ограниченная яз-
ва, которая постепенно с обеих сторон, про-
никая в глубину, ведет к прободению. Осо-
бенно часто прободающая язва перегородки
наблюдается у таких рабочих, которые по
своей профессии вынуждены вдыхать воздух,
содержащий химические или механические
раздражающие и разъедающие вещества (це-
ментные, аккумуляторные фабрики, произ-
водства, связанные с добыванием и перера-
боткой хромовых солей), а также у кокаини-
стов (см. Кокаинизм). — При диференциаль-
ной диагностике необходимо исключить tbc
и сифилис. Туб. язва всегда окружена гра-
нулирующими краями, сифилитическая же
язва не ограничивается хрящевой частью,
но чаще переходит и на костную носовую пе-
регородку.—Л е ч е н и е должно быть на-
правлено на усиление профилактических
мероприятий в данном производстве, к-рые
должны вести к удалению вредных примесей
из воздуха. Необходимо запретить больному
ковыряние пальцем в носу для предупре-
ждения заноса инфекции. При образовав-
шейся перфорации тщательно очищают края
прободания и- накладывают 2 %-ную желтую
ртутную .мазь. Процесс заживления идет
весьма медленно.

б) С и к о з н о з д р е й (sycosis vestibuli
nasi)—гнойновоспалительное заболевание во-
лосяных мешков волос, расположенных во
входе в Н. Сикоз ноздрей часто существу-
ет одновременно с сикозом бороды. Причи-
ны сикоза—стафилококковая инфекция либо
проникшая со стороны гнойнопораженных
придаточных пазух Н. либо же внесенная
загрязненными пальцами рук извне.—Л е-
ч е н и е. После размягчения какой-либо
мазью (Ung. diachylon) корок необходимо с
помощью пинцета удалить все окруженные
гнойничком волоски. Кожа дезинфицирует-

ся мыльным спиртом или сулемой (1 : 1 000).
Если наступает воспалительная реакция, то
назначают примочки из Буровской жидко-
сти и след, мазь: Bismut. subnitr. 1,0, Va-
selin alb. 10,0. После излечения б-ной дол-
гое время должен находиться под наблюде-
нием врача, т. к. рецидивы б-ни очень часты.

в) Э к з е м а н о с о в о г о в х о д а (ecze-
ma vestibuli nasi) чаще всего бывает след-
ствием раздражения, к-рое вызывается гной-
ным отделяемым заболевших придаточных
полостей (см. Придаточные полости носа).
Во многих случаях хрон. риниты с обиль-
ным отделением слизи могут служить при-
чиной образования и длительности течения
экземы входа в Н. Экзема входа в Н. может
также существовать как одно из явлений
общей экземы. В случаях острых форм экзе-
мы носового входа последняя характери-
зуется краснотой, припухлостью, образо-
ванием экскориаций и иногда пузырьков на
коже. Иногда образуются корки, а под ними
болезненные трещины, особенно в recessus
apicis nasi и в заднем углу входа в нос. В
случаях, протекающих хронически, корки
образуются особенно на внутренней поверх-
ности крыла носа, будучи крепко спаяны с
кожей. Через образованные трещины могут
внедряться патогенные микроорганизмы, вы-
зывая повторно рожу лица, фурункулы и
сикоз носового входа, а иногда и септиче-
ские заболевания.—Прогноз при острой
экземе всегда благоприятный, в случаях
хронических также получается выздоровле-
ние при правильном лечении.—Л е ч е н и е
должно прежде всего быть направлено на
устранение причин, вызвавших заболева-
ние. Местное лечение начинают с удаления
корок, что лучше всего достигается введе-
нием ватного тампона, пропитанного какой-
либо индиферентной мазью, оливковым или
миндальным маслом. В случаях хрониче-
ских, где иногда такого лечения бывает не-
достаточно, применяют еще ртутные мази из
Hydrarg. praecip. rubr. или pxydat. flav.
0,2, Vaselini 15,0, или Ung. diachylon Heb-
rae. Трещины слегка смазываются 5%-ным
раствором ляписа или иода и йодистого ка-
лия в глицерине. По излечении экземы не-
которое время приходится применять еще
мази во избежание рецидивов (до приобрете-
ния кожей норм, окраски и эластичности).

г ) С и ф и л и с Н . встречается в виде пер-
вичного склероза, вторичных и третичных
форм. П е р в и ч н ы й с к л е р о з в Н. встре-
чается гораздо реже, чем в полости рта и на
губах, но далеко не так редко, как это пола-
гали. Так, на 3 676 случаев первичного си-
филиса верхних дыхательных путей и пище-
варительного тракта Сендзяк (Sendziak) на-
шел в 118 случаях первичный склероз в Н.
Твердый шанкр локализуется гл. обр. у
входа в П., на крыльях Н. и на кожной ча-
сти носовой перегородки, т. е. в тех местах,
к-рые больше всего подвержены инфекции
благодаря травматизации ногтем пальца.
Появляющийся при этом инфильтрат являет-
ся ограниченным, плотной консистенции, с
утолщенными валикообразными краями, с
течением времени изъязвляющийся с по-
верхности. Более глубоко в полости Н. мо-
жет образоваться настоящая язва, окружен-
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нал плотным инфильтратом. С наступле-
нием вторичного периода язва подживает.
Затылочные и подчелюстные лимф, железы
являются первыми регионарными железами,
которые припухают в случаях локализации
первичного склероза в Н. и б. ч. не болез-
ненны наощупь.—В т о р и ч н ы и с и ф и -
л и с встречается в форме эритемы и сифи-
литической папулы. Эритема выражается
явлениями катара, краснотой и припухло-
стью слизистой оболочки, а также отделе-
нием кровянисто - серозного или слизисто-
го секрета. Специфический характер катара
нужно особенно заподозрить у врожденно-
сифилитических новорожденных и грудных
детей. От простого насморка сифилитиче-
ский катар (coryza syphilitiea neonatorum)
можно отличить только в дальнейшем тече-
нии на основании более затяжного и упор-
ного характера заболевания. У детей в таких
случаях вследствие закладывания Н. может
затрудняться сосание, чем нарушается пи-
тание ребенка. Папулезный сифилис, широ-
кая кондилема развиваются обыкновенно у
входа в нос, реже в самой носовой полости.
Вследствие распада папул и под влиянием
постоянного раздражения секретом обра-

зуются у входа в
нос трещины и не-
большие язвочки.

Рис- 10. Сифилитические носы.

Т р е т и ч н а я ф о р м а с и ф и л и с а на-
блюдается наиболее часто. Пат.-анатомиче-
ски имеется дело с образованием сифилити-
ческих инфильтратов, так. наз. гуммозных
опухолей (сифилем) и продуктов их распа-
да. Если сифилитический инфильтрат образо-
вался в слизистой оболочке, то образуется
глубокая язва с резко очерченными краями
и сальным дном, к-рая в дальнейшем может
перейти на кость и хрящ. Если гумма «ер-
вично локализуется в кости или надкост-
нице, то вследствие расстройства питания
происходит некроз кости с образованием сек-
вестра. Третичный сифилис может поражать
все стенки носа, но наиболее излюбленным
местом является носовая перегородка в кост-
ной части; при распадении гуммы получает-
ся большое прободение в перегородке. Разру-
шению может также подвергнуться дно но-
совой полости, и тогда последняя сообщает-
ся с полостью рта. Вследствие некроза lami-
nae cribrosae решетчатой кости могут разви-
ваться внутричерепные осложнения. Субъ-
ективные симптомы при третичном сифилисе
носа заключаются в закупорке носа вслед-
ствие набухания тканей и застоя секрета,
засыхающего в корки. Часто больные жа-

луются на сильные боли в Н., в области лба
и глазнице. Обоняние часто понижено. При
некрозах костей появляется сильный запах
из Н. Характерные изменения в запущенных
случаях наступают в форме Н.; они насту-
пают от разрушения носовой перегородки и
носовых костей в совокупности с рубцовым-
сморщиванием соединительной ткани. Про-
исходящая таким образом форма Н. носит
название седлообразного бульдогоподобного-
Н., или плосконосия (платириния) (рис. 10).
Следует впрочем иметь в виду, что плати-
риния (platyrrhinia) может быть и врожден-
ным состоянием как специфического (при
врожденном сифилисе), так и не сифилити-
ческого характера, например при ахондро-
плазии (см.).

Т е ч е н и е сифилиса почти всегда про-
грессирующее. Если при помощи своевре-
менно предпринятого специфического лече-
ния не вызывается приостановка процесса,
то наступают крайне тяжелые разрушения
внутри Н., к-рые могут даже повести к смер-
тельному исходу благодаря прорыву через
lamina cribrosa в полость черепа или благо-
даря разрушению венозных синусов. Д и а г -
н о з . Первичный склероз локализуется гл.
обр. у входа в П., распознается часто только-
после констатирования припухания заты-
лочных и подчелюстных лимф, желез. Ди-
ференцировать приходится между фурунку-
лом входа в Н. и носовой перегородки. При
фурункуле имеются ограниченные гнойнич-
ки с, распадом в центре и без инфильтрата в
окружности, чего нет при сифилисе. Вто-
ричные явления б. ч. распознаются на осно-
вании появления в то же время папул на
губах, в области рта и в окружности задне-
проходного отверстия. У врожденных сифи-
литиков—новорожденных и грудных детей—
плохое общее состояние, истощенный вид ре-
бенка, дряблая, морщинистая кожа заста-
вляют заподозрить сифилис. Диагноз тре-
тичного сифилиса может представлять ино-
гда затруднения, особенно в начальном ста-
дии гуммозной инфильтрации, если в то же
время не имеется никаких других признаков
сифилиса на теле. В таких случаях RW, ино-
гда пробное лечение или биопсия помогают
разобраться в заболевании. В развитом ста-
дии третичных явлений, когда уже произо-
шло образование язв, прободение перего-
родки и секвестрация, диагноз обыкновенно'
нетрудно поставить (диференциальная диа-
гностика от tbc носа — см. ниже). П р о г -
н о з , если заболевание распознано в на-
чальном стадии, в общем благоприятный.—
Л е ч е н и е сифилиса должно быть в пер-
вую очередь общее (см. Сифилис, лечение).
Случаи третичных форм часто очень хорошо*
поддаются совместному назначению иода и
ртути в форме Рикордовского раствора (Sol.
Kalii jodati 10,0 : 300,0 Hydrarg. bijodati
0,2, три раза в день по столовой ложке с мо-
локом). Деформации наружного носа (сед-
лообразный Н.) лучше всего исправляются
посредством впрыскиванияпластическогопа-
рафина (Штейновская смесь) или посред-
ством внутриносовой пересадкикостныхплп-
стинок, взятых из большой берцовой кости
или реберного хряща (см. Пластические опе-
рации , Ринопластика).
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д) Т у б е р к у л е з н о с а . Э т и о л о г и я .
В большинстве случаев вероятно трещины
на слизистой оболочке служат местом внед-
рения инфекции, особенно при расчесах ног-
тями в начальной части носовой полости. С
другой стороны, при существовании в теле
туб. очага (легкие, гортань, суставы) баци-
лы могут попасть в Н. по лимф, и кровенос-
ным путям/Туберкулез в Н. представляется
в виде инфильтрата или язвы; если инфиль-
трат принимает опухолевидную форму, то
мы имеем дело с туберкулёмой. Помимо но-
совой перегородки туб. изменения встре-
чаются на нижней и 'реже на средней рако-
вине. Распад туб. бугорков на поверхности
слизистой оболочки ведет к образованию
изъязвлений.—Симптомыи т е ч е н и е .
Субъективные симптомы в начальном стадии
бывают едва заметны, в дальнейшем течении,
по мере увеличения инфильтратов, проис-
ходит б. или м. полное закладывание носа.
После распада инфильтратов и образования
язв появляется гнойное, иногда окрашенное
кровью отделяемое, к-рое может повести
одновременно к образованию корок.—Д и а-
г н о з туб. заболевания носовой полости не
особенно труден в тех случаях, когда в орга-
низме одновременно имеются и другие туб.
гнезда или на коже определяется волчанка.
Для отличия от сифилиса необходимо иметь
в виду, что tbc обыкновенно поражает хря-
щевую носовую перегородку, а третичный
сифилис также и костную перегородку. Си-
филитические заболевания вследствие некро-
за кости сопровождаются сильным запахом
и болями в области носа, к-рых не бывает
при туб. поражении Н. Кроме того RW и
у детей реакция Пирке вместе с общим ис-
следованием б-ного могут дать окончатель-
ную уверенность в диагнозе. Опухолевид-
ные туб. инфильтраты могут быть смешаны
также с саркоматозным новообразованием;
в таких случаях диагноз устанавливается на
основании биопсии.—П р о г н о з в тех слу-
чаях, когда образование первично разви-
лось в Н., остальные же органы здоровы,
нельзя признать неблагоприятным, хотя и
трудно предупредить рецидивы. Если же
tbc Н. присоединяется к явному tbc легких
или гортани, то надежды на полное изле-
чение крайне сомнительны, хотя и здесь еще
энергичными мероприятиями часто удается
достигнуть значительного улучшения или
временной остановки процесса. При лече-
нии tbc H., как и при других формах tbc,
приходится обращать главное внимание на
общее лечение больного. Местные инфильтра-
ты и опухоли должны быть удалены холод-
ной или гальванокаустической петлей, диа-
термией или режущими инструментами. Пло-
ские инфильтраты и изъязвления лечат осно-
вательным выскабливанием с последующим
прижиганием 80%-ной молочной к-той. При
изолированном поражении носовой перего-
родки можно произвести частичную резек-
цию ее в пределах пораженного участка.
(Дифтерия, риносклерома—см. соответствую-
щие статьи; волчанка носа—см. Туберку-
лезные заболевания кожи', ринолиты—см.
соответствующую статью).

е) С а п (malleus). У лиц, имеющих дело
с сапными лошадями, развивается, хотя и

редко, сап вследствие попадания носового
секрета лошади, содержащего сапные баци-
лы, в трещины кожи и слизистой оболочки.
Острая форма заболевания выражается по-
вышением t° при явлениях общей инфекции.
На припухшей слизистой оболочке Н. обра-
зуются пузырьки и небольшие желтоватые
узелки, к-рые также часто распространяют-
ся на рожисто воспаленную кожу лица. В
дальнейшем течении образуются изъязвле-
ния и отделение вязкого, позже кровянисто
окрашенного секрета. Процесс также может
перейти на кость, разрушить носовую пере-
городку и б. ч. при явлениях пиемии ведет
к смерти. Хрон. форма сапа начинается бо-
лее постепенно, без общих явлений, слизи-
стая оболочка представляется красной и
умеренно припухшей, образуются неболь-
шие язвы, выделение секрета не так обиль-
но, как при острой форме. В самом начале
заболевания появляются обыкновенно не-
большие абсцесы на коже. Часто процесс
локализуется одновременно на глотке, по-
лости рта и гортани и может перейти на же-
лудок и кишечник. При д и а г н о з е воз-
можно смешение с туб. и сифилитическими
процессами; б. ч. от ошибок предохраняют
данные анамнеза и нахождение в носовой
слизи сапного бацила.—П р о г н о з при
острой форме неблагоприятный, в большин-
стве случаев б-нь ведет к смерти, в хрон. слу-
чаях прогноз лучше, однако полное излече-
ние наблюдается и здесь не часто.—Л е ч е-
н и е симптоматическое, направленное на
содержание в чистоте Н., т. к. специфическо-
го средства против сапа не существует. В
одном случае хороший результат получился
у Гофмана (Hoffmann) от впрыскивания ато-
ксила. При закупорке носа иногда прибега-
ют к гальванокаустике язв и припухлостей,
чтобы восстановить проходимость носа.

ж) П р о к а з а (lepra). При заболевании
проказой в большинстве случаев поражает-
ся также и нос. Некоторые авторы полага-
ют, что исходным местом заболевания, вы-
званного бацилой проказы, часто служит Н.
Внутри Н., особенно вблизи входа в Н., об-
разуются бугорковые инфильтраты, к-рые
позже вследствие распадения образуют язвы
и, как, при сифилисе, вызывают разрушение
остова Н., а в конце-концов вследствие руб-
цового сморщивания ведут к сильному обез-
ображиванию Н. и всего лица^ас1ез leonina).
Бугорковая инфильтрация обыкновенно рас-
пространяется также на наружный нос и
окружающие части, особенно на верхнюю
губу. Вытекающий из Н. секрет обыкновенно
бывает зловонный и часто образует крайне
плотные корки. Нередко при проказе су-
ществует анестезия слизистой оболочки и
кожи Н. — Д и а г н о з лепрозного забо-
левания обыкновенно нетрудно поставить
на основании клин, явлений; если еще не
заметны характерные изменения на лице и
в Н., если отсутствует также анестезия кожи
и слизистой оболочки, тр необходимо иссле-
довать секрет Н. на лепрозный бацил Ган-
зена.—П р о г н о з безусловно неблагопри-
ятный.—Л е ч е н и е в виду неизлечимости
б-ни должно ограничиваться паллиативны-
ми мерами, особенно очищением и чистым
содержанием Н. Если произошло обильное
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образование корок, то их удаляют так же,
как это указано при озене. Неизлечимость и
связанная с болезнью^опасность заражения
оправдывают суровы^ мероприятия в виде
полной изоляции лепрозных б-ных.

Опухоли, а) Из д о б р о к а ч е с т в е н -
н ы х опухолей Н. чаще всего встречаются
т. н. носовые (слизистые) п о л и п ы , к-рые
гистологически напоминают отечн, фибромы.
Что касается их этиологии, то они являются
продуктами хрон. воспаления слизистой Н.,
о чем может говорить и обилие в этих поли-
пах плазматических клеток. При гипертро-
фических ринитах (см. Насморк) происходит
гиперплазия слизистой, из которой развива-
ются подипоидные гипертрофии, а из послед-
них, отчасти благодаря влиянию механи-
ческих причин (движение струи вдыхаемого
и выдыхаемого воздуха), развиваются снаб-
женные ножкой носовые полипы. Часто так-
же носовые полипы образуются вследствие
раздражения слизистой оболочки гноем, по-
стоянно вытекающим из придаточных поло-
стей при хрон. воспалениях ;их. Заболева-
ния клеток решетчатого лабиринта гипер-
пластического или гнойного характера наи-
чагце являются причиной образования носо-
вых полипов.—Полипы имеют серый, ино-
гда желтовато-красный студенистый вид и
гладкую поверхность. Величина и число их
сильно колеблются. Часто вся носовая по-
лость бывает набита многочисленными мел-
кими полипами, но иногда один громадный
полип может заполнять всю полость. Поли-
пы могут образовываться в любой части Н.,
но чаще всего они исходят из средней рако-
вины и краев hiatus semilunaris. Обычно
полипы при развитии приспосабливают свою
форму к окружающим частям, но при силь-
ном развитии они в состоянии произвести
настолько сильное давление на стенки Н.,
что Н. раздувается. Гистологически носовые
полипы состоят из широкопетлистой, тонко-
волокнистой соединительнотканной массы, в
к-рой содержатся многочисленные круглые
и веретенообразные плазматические клетки,
а также наполненные серозной жидкостью
полости, иногда соединяющиеся между со-
бой в кисты (пузырчатые полипы). Поверх-
ность слизистой оболочки полипов закрыта
отчасти мерцательным цилиндрическим эпи-
телием, отчасти многослойным плоским эпи-
телием. Иногда полипы изобилуют железа-
ми (аденоматозные полипы),грануляционной
тканью (грануляционные полипы), сосудами
(ангиоматозные полипы).—Д и а г н о з но-
совых полипов обыкновенно не представляет
особых затруднений, и если полипы не до-
ходят до носового отверстия, то устанавли-
вается передней риноскопией и исследова-
нием зондом. Б. ч. полипы образуются в
обеих половинах Н., если же они существу-
ют только в одной, то чаще имеется дело с
нагноением придаточных по л остей Н.—Про-
г н о з носовых полипов благоприятный.

Л е ч е н и е—только оперативное; заклю-
чается в удалении полипа под местной ане-
етезией холодной петлей. После основатель-
ного смазывания 10—20%-ным раствором
кокаина с адреналином и освещения зер-
калом вводят петлю в Н., накладывают на
полип, продвигают ее до места прикрепле-

ния его и затягивают. Многие авторы реко-
мендуют, затягивая ножку полипа в петлю,
не срезать его, а обрывать, тогда при этом
будет вскрыта и пораженная решотчатая
клетка. Небольшие скрытно сидящие в пе-
реднем носовом ходе полипы удаляются кон-
хотомом Гартмана или режущими щипцами.
Если постоянно появляются новые рециди-
вы, то часто приходится резецировать по-
средством носовых ножниц и петли или.
конхотома части лабиринта решетчатой 'ко-
сти. Существующие нагноения придаточных
полостей само собой разумеется должны
быть подвергнуты тщательному лечению.

Как на особый вид полипа необходимо-
обратить внимание на кровоточащий полип
носовой перегородки, к-рый отходит на ши-
рокой ножке от передней хрящевой часта
носовой перегородки. Он бывает величиной
от горошины до грецкого ореха, поверхность
его то гладкая то дольчатая и наклонна к
кровотечениям. Гистологически он имеет
такое же строение, как и гиперплазия рако-
вин; отличается только обильным содержа-
нием крови. Чтобы избежать кровотечения,,
лучше удалять его гальванокаустич. петлей.

Из других доброкачественных опухолей в
носу иногда развивается мягкая папилёма,
похожая своей неровной поверхностью на
цветную капусту. Носовая полость часто
служит местом развития также фибром,
хондром и остеом.—Ф и б р о м а по боль-
шей части исходным пунктом имеет носо-
глотру и описывается под названием носо-
глоточной фибромы, или фибромы основа-
ния черепа (см. Глотка и Носоглоточное
пространство). В полости Н. бывают еще
миксомы, лимфангиомы, дермоиды, остеомы
и хондромы. Хотя в пат.-анат. отношении
они и причисляются к доброкачественным
образованиям, но клинически при развитии
их в Н. они в своем течении имеют злокаче-
ственный характер и поэтому при б. или м.
значительном развитии подлежат такому
же радикальному удалению, как злокаче-
ственные опухоли.—О с т е о м ы в полости
Н. встречаются весьма редко, развиваются
они в период окончательного развития ко-
стяка и встречаются наичаще в возрасте от
17 до 25 лет, реже до 30 л. Исходным началом
остеомы Н. по теории Арнольда (Arnold)
следует признать зародышевый хрящ решот-
чатого лабиринта. Остеома—опухоль плот-
ной, костной консистенции, некровоточива,
неболезненна и неподвижна. При своем ро-
сте остеомы прежде всего и раньше всего
вызывают обезображивание лица, смещение
глазного яблока и меньше нарушают функ-
цию Н. Остеомы, отделившиеся от места
своего прикрепления, называются «мертвы-
ми» остеомами. Они всегда снабжены кост-
ной ножкой, к-рая повидимому под влия-
нием давления атрофируется. Предсказание
при носовых остеомах сомнительно уже по
одному тому, что они раньше или позже
угрожают глазу, могут прорастать в череп-
ную полость, а следовательно являются
заболеванием, опасным по своим послед-
ствиям.—Л е ч е н и е остеом—только хи-
рургическое: широкое вскрытие полости Н.
и придаточных его полостей с полным уда-
лением опухоли с исходным ее началом.
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Р и н о с п о р и д и о з (наблюдается ис-
ключительно в жарких странах)—опухоль
инфекционного характера, неправильной
формы, располагающаяся в нижних отделах
полости Н. единично или множественно на
б. или м. широком основании, напоминает
собой малину, красноватого цвета, с поверх-
ности покрыта мельчайшими белыми точка-
ми—спорангиями. Главным симптомом яв-
ляется закладывание Н., иногда усиленное
серозное отделяемое, кровотечений не бы-
вает. Правильный д и а г н о з может быть
поставлен лишь микроскопически. Т е ч е-
н и е—от нескольких недель до 1—2-х де-
сятков лет. Л е ч е н и е заключается в опе-
ративном удалении опухоли вместе с уча-
стком прилегающей к ней здоровой слизи-
стой. Множественные опухоли риыоспори-
диоза очень часто рецидивируют.

б ) З л о к а ч е с т в е н н ы е н о в о о б р а -
з о в а н и я Н. Из злокачественных ново-
образований в Н. часто наблюдаются сар-
комы (ангиосаркомы, круглоклеточные, ве-
ретеноклеточные, меланосаркомы, лимфо-
саркомы), далее встречаются карциномы,
чаще плоскоклеточные. Они могут исходить
из всех стенок полости Н., но наичаще ис-
ходным местом служит верхняя челюсть и
область решетчатого лабиринта. Симптомы
бывают крайне различны; б-ные жалуются
на закладывание Н. и часто также на носовое
кровотечение. В дальнейшем развитии обык-
новенно появляется вонючее выделение из
Н. и утрачивается обоняние на пораженной
стороне. Часто бывают невральгические бо-
ли в области тройничного нерва. При рас-
пространении опухолина окружающие части
происходит смещение глазного яблока и вы-
пячивание его, далее развиваются пораже-
ния зрительного нерва (амблиопия, амавроз),
п. oculomotor!! (ограничение подвижности
глазного яблока) и наконец внутричереп-
ные осложнения. Часто наблюдаются выпя-
чивания в области корня Н., в области щеки
и нёба. При риноскопическом исследова-
нии в начальном стадии определяется опу-
холь, к-рая по своему виду отличается от
•обычных доброкачественных опухолей—по-
липа, фибромы. Поверхность ее б. ч. бугри-
стая и при исследовании зондом легко кро-
воточит. В дальнейшем стадии носовая по-
лость обыкновенно вполне заполняется мас-
сой опухоли, к-рая часто язвенно распада-
ется и выделяет грязный вонючий секрет.
Клинически саркома Н. проявляется упор-
ными и частыми носовыми кровотечениями,
а затем наличностью опухоли, вызывающей
затруднение носового дыхания.—Д и а г-
н о з. Если опухоль еще не особенно велика,-
то возможно смешение ее с сифилитическим
или туб. процессом. От смешения с сифили-
сом иногда предохраняет результат RW,
пробное лечение йодистым калием и саль-
варсаном. Для отличия от tbc необходимо
произвести гист. исследование вырезанного
кусочка опухоли. Во всяком случае нужно
заподозрить злокачественное новообразова-
ние, если у пожилого субъекта определяет-
ся в Н. легко кровоточащая опухоль с не-
ровной Поверхностью. В более поздних ста-
диях, при раке, получается резкая картина
распадающейся опухоли с признаками, свой-

ственными раковой опухоли. Если у более-
молодого субъекта носовая полость закупо-
рена опухолью, наклонной к кровотечени-
ям, то имеется основание подозревать сар-
кому. В том и другом случаях нужно не-
медленно сделать биопсию.—П р о г н о з
при злокачественных заболеваниях Н. не-
благоприятный; если однако не поражена
глазница и полость черепа, то не исключена,
возможность излечения оперативным путем.

Л е ч е н и е развивающихся в Н. злока-
чественных опухолей и по настоящее время
гл. обр. хирургическое. За последнее время
в русской и. иностранной литературе опи-
сывается много случаев уменьшения и ис-
чезновения опухолей, расположенных в по-
лости П., под влиянием рентген, лучей, ра-
дия и диатермии. В виду глубокого положе-
ния таких опухолей специальные виды ле-
чения весьма трудно применять в полости
Н., тем более что результат от этого лечения
не всегда бывает удовлетворительным. Для
удаления злокачественных опухолей носа
предложено множество различных способов
операций. К способам, обеспечивающим хо-
роший доступ к опухоли, принадлежит пол-
ная или частичная резекция верхней челю-
сти (с ее многочисленными видоизменения-
ми). К носовым способам принадлежат те-
операции, при которых производится рас-
сечение и отворачивание всего Н. или так-
же временная или окончательная резекция
всей верхней области Н. Большинство этих
операций настолько кровавы, что рекомен-
дуется произвести профилактическую тра-
хеотомию с введением (тампонирующей ка-
нюли или интубацию noj Куну. Второй их
недостаток тот, что производится рассече-
ние кожи лица и остаются рубцы с б. или
м. заметным обезображиванием.—Во избе-
жание всех этих недостатков Денкер пред-
ложил свой метод операции удаления зло-
качественных опухолей из Н.трансмаксиляр-
но. Этот способ заключается в том, что к обыч-
ному вскрытию челюстной пазухи, как это
делают при радикальных операциях на ней,
присоединяются удаление aperturae pirifor-
mis (вся лицевая стенка челюстной пазухи)
с захватыванием нижней части носовой ко-
сти, ,рг. frontalis верхней челюсти вплоть
до границы нижнего и внутреннего края
глазницы. Затем производится полное уда-
ление носовой стенки челюстной полости,
после чего создается достаточный доступ к
полости П., необходимый для удаления зло-
качественной опухоли. Т. к. эта операция
не сопровождается обильным кровотечени-
ем, то отпадает надобность р предохрани-
тельной перевязке сонной артерии и предва-
рительной трахеотомии. Способ Мура (Мои-
ге) заключается в том, что проводится кож-
ный разрез, к-рый начинается от середины
брови, идет через нее по лятеральной стенке
Н. книзу и на уровне прикрепления носово-
го крыла заканчивается на верхней губе.
Затем отсепаровываются мягкие части от но-
совой кости и лобного отростка верхней че-
люсти до слезной кос/ти. Затем резецируют-
ся лобный отросток верхней челюсти, носо-
вая и слезная кости и часть бумажной пла-
стинки решетчатой кости. Этим путем созда-
ется широкий доступ к решетчатой кости и
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после удаления ячеек последней можно опе-
рировать в области основной пазухи.

Растительные и животные паразиты в но-
су. Из растительных паразитов в носу нахо-
дят плесневые грибки (различные виды As-
pergillus) и Oidium albicans. Аскариды мо-
гут проникнуть в нос из пищеварительного
канала. Заноз яиц остриц возможен и че-
рез ноздрю (руками и с вдыхаемой пылью).
Описан ряд случаев нахождения яиц и ли-
чинок остриц в полости носа, где имеются
вполне благоприятные условия для разви-
тия яйца. Кроме того в редких случаях
были находимы в носу пиявки и уховертки.
Далее, особенно в гнойном отделении но-
са, находили насекомых и их личинки. —
Л е ч е н и е . При растительных паразитах
в полости Н. (риномикозе) необходимо уда-
лить грибницы пинцетом или посредством
промываний, а остатки, не поддающиеся уда-
лению, должны быть умерщвлены повтор-
ным смазыванием 5%-нымментоловым маслом
или вдуванием антисептических порошков.
При наличности Soor советуют производить
смазывания 1—3%-ным раствором ляписа.
Более крупные насекомые, попавшие в нос,
должны быть удалены сморканием или ин-
струментом. Личинки насекомых настолько
плотно сидят на стенках Н., что они могут
быть удалены только после умерщвления
хлороформной водой (хлороформ и вода по-
полам). С профилактической целью пациен-
там с гнойной течью из носа необходимо за-
претить летом спать на открытом воздухе,
чтобы предупредить от заползания личинок
насекомых.

Рефлекторные неврозы, связанные с по-
лостью носа (вазомоторный насморк, сенная
лихорадка, астма носовая). Общим харак-
терным для этой группы заболеваний служит
усиление до пат. их состояния нормальных
рефлексов, вызываемых раздражением чув-
ствительных нервов Н. (тройничный нерв)
или обонятельного нерва. При этом момен-
тами, обусловливающими рефлекторные яв-
ления, являются либо чисто фнкц. расстрой-
ства либо же раздражающие вещества, по-
ступающие в Н. вместе с вдыхаемым возду-
хом.—Раздражения, действующие на другие
части тела (кожу, зрительный нерв, нервы
желудка и пр.), могут вызвать расстрой-
ства в носу. Юраш и Кутнер (Jurasz, Kuttner)
делят рефлекторные заболевания носового
происхождения на 3 группы. 1) Рефлектор-
ные неврозы, при к-рых возбуждение исхо-
дит из П., а рефлекс передается на органы,
лежащие вне П.; 2) рефлекторные неврозы,
при к-рых возбуждение находится в полости
Н. и тут же заканчивается рефлекс; 3) ре-
флекторные неврозы, при к-рых раздраже-
ние имеет место в других органах, а рефлекс
передается в носовую полость. Между реф-
лекторными неврозами уже давно известен
н о с о в о й к>а ш е л ь, но наибольший ин-
терес в виду ее частоты представляет н о с о -
в а я а с т м а . У .предрасположенных лиц
приступ астмы наступает в том случае, ес-
ли гипертрофия слизистой, полипы Н., ис-
кривления носовой перегородки или высту-
пы на ней сильно суживают носовой проход,
т. ч. перегородка и раковина б. или м. тес-
но соприкасаются между собой. Инородные

тела, растительные и животные паразиты
могут при известных условиях вследствие
раздражения рефлекторным образом вызвать
приступы астмы. Таким же образом могут
действовать термические и хим. раздраже-
ния слизистой Н. Довольно часто наблю-
даются в носу сосудодвигательные расстрой-
ства рефлекторного происхождения, как-то:
внезапное набухание и спадение каверноз-
ной ткани нижней раковины, обильное отде-
ление из Н. с краснотой и припухлостью
конъюнктивы глазных яблок и век—состо-
яние, называемое обыкновенно вазомотор-
ным (нервным) насморком.

Кроме перечисленных расстройств к ре-
флекторным неврозам носового происхожде-
ния принадлежат сенная лихорадка, чиха-
тельная судорога, дисменорея, истеро-эпилеп-
тические припадки, неврозы сердца, спазм
голосовой щели, эритема наружного носа
и кожные сыпи, похожие на герпес. Рефлек-
торный припадок можно вызвать прикосно-
вением зонда к определенным местам слизи-
стой П., к-рые однако у разных лиц бывают
различны; с другой стороны, иногда можно
оборвать припадок, если эти места смазать
кокаином. Чаще всего рефлекторными точ-
ками служат передняя часть нижней и сред-
ней раковины и т. н. tuberculum septi, т. е.
утолщенный участок слизистой, лежащий
против переднего конца средней раковины.
При д и а г н о з е рефлекторных неврозов
носового происхождения надо, с одной сто-
роны} исследовать общее состояние на налич-
ность невропатического предрасположения
и установить, не страдает ли б-ной какими-
либо другими рефлекторными неврозами.
Риноскопией устанавливают, имеются ли в
носу какие-либо изменения, к-рыэ могут вы-
звать рефлекторные явления. Присутствие
этих изменений не говорит еще за то, что они
служат причиной рефлекторного невроза.
Если двигать носовой полип или прикасать-
ся зондом к рефлекторной точке и этим непо-
средственно вызвать припадок, то это обстоя-
тельство уже с большей вероятностью гово-
рит за то, что имеется дело с рефлекторным
неврозом носового происхождения. Суще-
ственным образом подтверждается диагноз,
если удается оборвать приступ посредством
смазывания кокаином названных точек сли-
зистой Н. Если исследование зондом и опыт
с кокаином дают отрицательный результат,
то существование носового рефлекторного
невроза сомнительно, хотя с уверенностью
его исключить нельзя.—Иногда рефлектор-
ные неврозы Н. могут выразиться в сильных
припадках судорожного чихания (ч-ихатель- ,
нал судорога), к-рые могут быть до такой сте-
пени сильны, что становятся мучительны-
ми для б-ного. Помимо общего лечения (пре-
параты брома) и устранения обнаруженных
пат. состояний в Н. во время приступа здесь
можно применять распыление раствора ко-
каина с адреналином, к-рое иногда и купи-
рует припадок. Такое же лечение можно
применять и при носовом кашле. Существу-
ющие рефлекторные отношения между Н. и
половым аппаратом в наст, время не вполне
выяснены. Отношения между эпилепсией и
изменениями в носу также далеко еще не
выяснены. Расстройства со стороны глаз бы-
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вают иногда и рефлекторного характера в ви-
де светобоязни, амблиопии, астенопии, мер-
цательной скотомы, блефароспазма. Рефлек-
торным путем иногда возникают невраль-
гические боли в глазнице и в области лба по
ходу тройничного нерва. Эти случаи также
дают иногда благоприятный эффект после
тщательного лечения имеющихся в носу из-
менений.

Б р о н х и а л ь н а я а с т м а н о с о в о -
г о п р о и с х о ж д е н и я . Вольтолини
{Voltolini) в 1871 г. первый указал на связь
между астмой и носовыми полипами. Пос-
ле него Френкель и Гак (В. Frankel, Hack)
указывали на рефлекторное происхождение
астматического припадка от насморка. В ка-
честве раздражения, способного вызывать
приступ астмы, могут служить все упомя-
нутые выше изменения слизистой носа. По-
является насморк, соединенный с чиханием
и истечением из носа, затем удушье и пре-
имущественно выдыхательный шум и свист в
груди, слышный уже на далеком расстоянии.
Стеснение постепенно уменьшается, появ-
ляется слизь, и спустя более короткое или
продолжительное время приступ проходит,
уступая место совершенно свободному пери-
оду. При лечении бронхиальной астмы носо-
вого происхождения прежде всего необходи-
мо устранить причинные моменты в носу,
удалить полипы и инородные тела, опера-
тивным путем устранить выступы, искривле-
ния и гиперплазии. Местно и здесь во время
приступа полезно испробовать распыление
в носу 2—5%-ного раствора кокаина или
вдувание анестезина.—О б щ е е лечение—
см. Астма бронхиальная. '

V. Общая оперативная хирургия носа.
При многочисленных операциях в поло-

сти носа, производимых с лечебной целью,
невозможно дезинфицировать операционное
поле так, как это делается на коже. В этих
случаях приходится ограничиваться для очи-
стки полости Н. от гноя и слизи легким вы-
тиранием стерильной ватой. Опыт говорит,
что раны в полости Н. заживают хорошо и
без тщательной дезинфекции слизистой, но
при непременном соблюдении общих хирур-
гических правил, употребления тщательно
простерилизованных материала, инструмен-
тов и т. д. Руки оперирующего должны быть
дезинфицированы по общим правилам хирур-
гии. Безусловно неверным является тот
взгляд, что так как оперировать приходится
в области, не свободной от микробов, то нет
нужды в тщательном соблюдении всех пра-
вил хир. асептики и антисептики. В боль-
шинстве случаев операции не только на мяг-
ких частях, но и на костных, в полости Н.
проходят под местной анестезией. Для этой
цели употребляют 10—20%-ный раствор ко-
каина 'и для того, чтобы больше обескро-
вить слизистую и одновременно замедлить
всасывание кокаина, прибавляют 1—2 кап-
ли адреналина (1:1 000) на 1 ел*3 раствора
кокаина. Обычно бывает достаточно 2—3
смазываний слизистой при операции на мяг-
ких частях; при более обширных операци-
ях на решотчатом лабиринте и носовой пе-
регородке лучше ввести на место операции
на короткое время (15—20 минут) полоску "

Б. М. Э. т. XXI.

марли, смоченную в растворе кокаина. При
операциях на носовой перегородке многие
предпочитают подслизистое впрыскивание
Шлейховского раствора и 1/z—1 %-ного рас-
твора новокаина с адреналином. Общий нар-
коз при операциях в области носа применя-
ется редко, почти исключительно при зло-
качественных опухолях, радикальных опе-
рациях лобной пазухи, а также в некото-
рых случаях извлечения инородных тел у
малолетних детей.

Хир. операции при заболеваниях Н. про-
изводятся при помощи электролиза, галь-
ванокаустики, диатермии и кровавым путем.
Э л е к т р о л и з в наст, время для уда-
ления различных опухолей Н. чаще заменя-
ется д и а т е р м и е й . Значительно чаще,
чем первые два способа, применяется г а л ь -
в а н о к а у с т и к а . В применении галь-
ванокаустики необходимо соблюдать следу-
ющие правила: 1) прижигатель не должен
быть накаляем добела, так как кровооста-
навливающее действие оказывает только на-
каливание до красного каления и 2) во вре-
мя прижигания необходимо следить за тем,
чтобы не прижечь одновременно две проти-
волежащие части носа во избежание после-
дующих сращений между обеими поверх-
ностями, подвергнутыми прижиганию. Для
к р о в а в ы х о п е р а ц и й в носу мы
располагаем целым рядом различных ин-
струментов, которые по своей форме и виду
приспособлены к условиям местоположения
различных образований внутри носа. Глав-
ное затруднение при работе инструментами
заключается в том, чтобы избежать, resp.
уменьшить или же остановить кровотечение.
Уже одно введение кокаина с адреналином
вызывает довольно значительное сокраще-
ние сосудов и уменьшает кровотечение во
время операции. Само собой разумеется, что
необходимо предварительно удостоверить-
ся, не происходит ли больной из кровоточи-
вой семьи, а также необходимо быть осторож-
ным, оперируя при почечных болезнях, при
анемии, хлорозе, лейкемии, morbus maculo-
sus Werlhofii.

Лит.: В о я ч е к В . , Ушные, носовые и горловые
б-ни, ч. 2, Л., 1926; Н и к и т и н В., Болезни носо-
вой полости, СПБ, 1902; О н о д и А. и Р о в е н б е р г
А., Лечение б-ней носа и носоглотки, СПБ, 1908; С а-
м о й л е н к о М., Деформации носовой перегородки
и их лечение, СПБ, 1913; В а и е г Т. и. В е с k О.,
Atlas der Histopathologie der Nase и. ihrer Nebenh6h-
len, Lpz., 1924; В и s с h H., Phantom der normalen
Nase des Menschen, Munchen, 1930; H a j e k M.,
Pathologie u. Therapie der entzundlichen Erkrankungen
derNebenh5hlen der Nase, Lpz.—Wien, 1926;Handbuch
der Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde, hrsg. v. A. Den-
ker u. O. Kahler, B. I—V, В.—Munchen, 1925—28;
Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres u. der
oberen Luftwege, hrsg. v. L. Katz u. F. Blumenfeld, B.
I u. I l l , Lpz., 1923—28; K o b l a n c k A., Die Nase als
Reflexorgan des autonomen Nervensyslems, B.—Wien,
1931; Men i e r A., Traite des maladies du nez, P.,
1906; О n о d i A., Pathologie und Therapie der Nasen-
krankheiten, Wien—Lpz., 1910; P о r t m a n n G. et
R e t r o u v e y H., Cancer du nez, des fosses nasales,
des cavites accessoires et du naso-pharynx, P., 1927;
W i l l i a m s P., Rhinology, a text book of the di-
seases of the nose and the nasal accessory sinuses, L.,
1910; Z a r n i k o C., Die Krankhelten der Nase und
des Nasenrachens mit besonderer Berucksichtlgung der
rhinologischen Propadeutik, В., 1910. См. также лит.
к ст. Ото-рино-лярингология.

НОСИЛКИ, приспособление для переное-
ки б-ных и раненых в лежачем положении.
Смотря по тому, производится ли транспор-
тировка на руках или на вьючных живот-

20
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ных, на салазках или ни, колесных подстав-
ках, различают ручные, вьючные, лыжные,
колесные и др. Н. (рис. 1—5). При этом ос-
новным и обязательным свойством всяких Н.
является возможность их переноски на ру-
ках и обеспечение покоя больному. Для пере-
носки нужны 2—4 человека, поддерживаю-
щие носилки на своих руках или плечах,
обыкновенно еще с помощью лямок. Вместо
носильщиков-людей для транспорта на бо-

принцип к-рых заключается в том, что одно-
временно нагружаются голова и спина но-
сильщика, а раненый находится на Н. в по-
лулежачем или в сидячем положении. Во
время войны в бою на укрепленном участке
со множеством глубоких узких окопов и с
целой сетью ветвящихся под острыми углами
ходов сообщений создаются условия,' тоже
весьма затрудняющие работу с обыкновенны-
ми носилками. Сконструированные во время

Рис. 1. Обыкновенные носилки. Рис. 2 и 3. Носилки-возики на двух и на одном колесо.
Рис. 4. Складные носилки. Рис. 5. Носилки-стол.

лее далекие расстояния пользуются вьюч-
ными животными, лучше всего мулами или
верблюдами, причем Н. в числе 1—2 уста-
навливаются или подвешиваются на особых
седлах. В горах, по узким тропинкам с кру-
тыми поворотами, спусками и подъемами
пройти 2 носильщикам с длинными прямы-
ми Н. невозможно. Поэтому в альпийских
странах жизненный опыт выработал целый

креслоподобных г о р н ы х Н., обший

империалистской войны на западном фрон-
те специальные окопные Н. или напомина-
ли .горные образцы или представляли собой
различного рода импровизации. Ия шинелей
и полотнищ палаток, шестов, брусков, рем-
ней и веревок составлялись гамаки или ко-
роткие Н. Вообще изготовление самодель-
ных ВОСРЛОК из подручного материала с дав-
них времен практиковалось широко и мно-
гообразно при подаче первой помощи в не-
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ечастных случаях. Особой разновидностью
таких импровизированных носилок являют-
ся в о л о к у ш и . В болотистых лесах это—
простейшее* иногда единственно возможное
транспортное средство. Два молодых дерева
срубаются, укладываются параллельно на
известном расстоянии друг от друга, скреп-
ляются в этом положении распорками и на-
стилаются ветками сверху. Оставшиеся на
нижней стороне ветви пружинят, когда уло-
женного на такой раме пострадавшего воло-
чат по земле. При мягкости грунта той же
цели служит установка Н. на полозьях. Не
переносимые на руках грузы в альпийских
горах перевозятся зимой и летом на особых
санках, легко приспособляемых также для
транспорта раненых.

В равнинных местностях зимой при оби-
лии снежного покрова необходимость л ы ж-
н ы х носилок бесспорна. Б. К. Леонардов
различает четыре категории санно-лыжных
сочетаний с обыкновенными носилками и вы-
деляет в особую группу превращение лыж
для ходьбы в средство для перевозки и пере-
носки раненых. К последней группе относят-
ся лыжи-носилки Татаринова и Цыганкова:
полозья скрепляются двумя поперечными
надставками, на к-рых устанавливается по-
лотнище Н. с лыжными палками вместо жер-
дей.—По обыкновенным проезжим дорогам
носилочный транспорт значительно облег-
чается и ускоряется к о л е с н ы м и п р и -
с п о с о б л е н и я м и к ручным Н. Число
колес колеблется от 1 до 4. Соответственно
этому приспособление вместе с Н. имеет вид
тачки, двуколки или китайской «рикши»,
трех- или четырехколесной повозки.— По-
следняя категория специальных Н., еще не
упомянутых выше, это—м о р с к и е Н. (см.
Морское санитарное дело). Ыек-рое сходство
с условиями морского сан. транспорта пред-
ставляет обстановка в г о р н о й п р о м ы ш -
л е н н о е т и. Для вывоза по штрекам постра-
давшего в рудниках и для подачи его на
поверхность земли («выдача на гора») также
с успехом применяются Н.-ш и н ы и Н.-г а-
м а к и. Подобные же Н. лучше других отве-
чают техническим условиям погрузки, вы-
грузки и транспортировки при эвакуации
больных и раненых на самолетах.

Значение Н. как основного сан.-транспорт-
ного приспособления выступает особенно
рельефно во время в о й н ы Стремление
сделать войсковые Н. портативными заста-
вляет изготовлять их складными или раз-
борными. Наиболее удобным видом разбор-
ных Н. являются Н., делимые на две оди-
наковые половины, из к-рых каждая может
применяться в качестве окопных Н. для
переноски раненых в сидячем положении.
Так как перекладывание раненых с одних Н.
на другие обычно болезненно и вредно для
раненого, возникла идея создать единый по
размерам образец Н., применимых для по-
мещения в любой вид сан. транспорта (по-
возка, автомобиль, ж.-д. вагон и др.). На-
добность в очень большом количестве Н.,
приспособляемых не только к разнообраз-
ным внешним условиям, но и к различным
лечебно-профилактическим задачам, еще бо-
лее остро ставит вопрос о стандартном образ-
це. Международный комитет Краснг го кре-

ста в Женеве на конференции 1925 г. решил
создать постоянную техническую комиссию
для стандартизации предметов сан. снабже-
ния. В первую очередь намечено было ре-
шение носилочного вопроса. В наст, время
соглашение достигнуто относительно разме-
ров и общих свойств таких унитарных Н.
В 1927 г. комиссия установила следующие
обязательные для всех государств размеры
Н.: максимальная длина жердей 230 см;
максимальная ширина Н. (на уровне попе-
речных распорок) 59 см; расстояние между
наружными краями жердей не более 55 еж;
максимальная высота вместе с приподнятым
изголовьем 40 см, без изголовья—20 см; рас-
стояние по длине жердей ближайших друг
от друга точек опоры для установки или
подвешивания Н. 119 см, длина пояса опоры
в головной и ножной части каждой жерди
10 см, длина свободных концов жерди с той и
др. стороны 45,5 см, максимальный вес-12 кг.

Что касается общих свойств, то признано
желательным, чтобы Н., сохраняя националь-
ные особенности, удовлетворяли следую-
щим конструктивным требованиям: 1) попе-
речная делимость Н. на 2 строго идентичные
половины; 2) взаимозаменяемость обеих по-
ловин каждой жерди и скрепление их в одну
длинную жердь простым и прочным меха-
низмом; 3) полная съемность каждого полу-
полотнища; 4) отсутствие мелких частей, бол-
тов, цепей и т. д.; 5) портативность каждой
половины Н. на плечевых лямках; 6) при-
годность полуносилок для работы в око-
пах.—Принятые на снабжение в РККА по-
левые носилки образца 1927 года имеют де-
ревянные бруски (жерди) длиной 221,5 см;
металлические, шириной в 55 см, попере-
чины, складываемые на шарнирах по напра-
влению к ручкам; низкие петлеобразные
металлические ножки; несъемное полотни-
ще, прибитое к наружным краям брусков и
защищенное от прогибания книзу 2 попе-
речными полосами. Для большей прочности
при установке и подвешивании бруски око-
ваны железной муфтой в центральных ча-
стях ручек вблизи прикрепления полотни-
ща. Вес Н. около 9,5 кг, высота ложа над
уровнем земли 16 см. Изголовье импрови-
зируется, лямки для носильщиков, пояса
для фиксаиии бессознательных раненых и
одеяла для сбережения тепла заготовляются
отдельно по мере над обнести. Большое сход-
ство с описанными Н. имеют американские
военно-сан. Н.—С мед. точки зрения поле-
вые Н. должны представлять собой бессмен-
ное до места госпитализации санитарно-
транспортное приспособление, обеспечиваю-
щее раненому покой без напряжения мышц
туловища или конечностей и без стесне-
ния дыхания и кровообращения. притом же
предохраняющее больного от солнца, дождя
и почвенного холода, наконец допускающее
переноску на руках и перевозку на колес-
ных и других транспортных средствах без
перекладки.

Лит.: Л е о н а р д о в Б., Организация мед.
помощи в поле, М.—Л., 1929; о н ж е . Наставле-
ние для санитаров по оказанию первой помощи,
М.—Л., 1929; Die deutsche Chirurgfe im Weltkrieg,
nrsg. V. A. Bor̂ bat-fJ u. V. Schmieden, Leipzig,
1920. D. ОстАН-Гякен.

НОСОВЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ,см.Epistaxis.
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НОСОГЛОТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО, носо-
глотка, верхняя часть глотки, cavum retro-
nasale или pharyngo-nasale, представляет со-
бой полость, расположенную позади носа и
непосредственно переходящую в средн. часть
глотки (история развития—см. Глотка).

А н а т о м и я . Величина носоглотки у
взрослого колеблется в значительных раз-
мерах. У короткоголовых более выражен
поперечный размер, у длинноголовых—пе-
редне-задний размер. Форма и ширина но-
соглотки также меняются в зависимости от
большего или меньшего выступания основ-
ной кости. Различают три основных формы
носоглотки.Чаще носоглотка имеет форму го-
тического свода, причем крыша ее под очень
тупым углом постепенно переходит в зад-
нюю стенку. Полость носоглотки помещает-
ся тогда значительно выше мягкого нёба.
Вторая форма (встречается в х/з случаев):
носоглотка меньшей высоты, и ее верхняя
стенка переходит в заднюю под закруглен-

2524

Правое носоглоточное пространство со сли-
зистой оболочкой: 1—sinus frontalis; 2—spina
frontalis; 3—os hasale; 4—carina nasi; 5—con-
cha nasalis media; 6—atrium meatus medii;
7—limen nasi; 8—vestibulum nasi; P—labium
sup.; 10—palatum durum; 11—concha nasalia
inf.; 12—meatus nasi inf.; 13—meatus nasi
medius; 14—palatum molle; 15—plica salpingo-
pharyngea; 16—plica salpingo-palatina; 17—
возвышение m. levatoris; 18—labium post.;
19—ostium pharyngeum tubae auditivae; 20—
labium ant.; 21—meatus naso-pharyngeus; 22—
fornix pharyngis; 23—sinus sphenoidalis; 24—
recessus spheno-ethmoidalis; 25—apertura sinus
sphenoidalis; 26—concha nasalis sup.; 27—me-

atus nasi sup.; 28—crista galli.

ным прямым углом. Третья форма: носо-
глотка весьма низкая, и свод ее лежит на
уровне твердого нёба. Первая и вторая фор-
мы встречаются у взрослых, третья у детей.
Носоглотка спереди граничит с хоанами но-
са, сверху же она образована крышей глот-
ки. На верхне-задней стенке помещается аде-
ноидная миндалина (см. Аденоиды). Боковая
стенка Н. п. отграничивается от таковой же
носа задней носовой линией (linea nasalis
posterior). На боковой стенке расположено
глоточное устье Евстахиевой трубы, помеща-
ющееся на уровне заднего конца нижней но-
совой раковины (см. рис.). Устье это ограни-
чено двумя валиками — передним меньшим
и задним ббльшим (см. Евстахиева труба).
Задняя стенка помещается на передней по-
верхности тел Cj-ц. Нижняя часть но-
соглотки в спокойном состоянии открыта в

сторону рта. При глотании и при произнесе-
нии согласных, напр. К, мягкое нёбо припод-
нимается, и носоглотка отделяется от сред-
ней части глотки. Слизистая носоглотки по-
крыта цилиндрическим мерцательным эпи-
телием, область распространения к-рого с
возрастом уменьшается, т. к. он оттесняется
все более кверху плоским эпителием глот-
ки. (Топография, сосуды, нервы—см. Глот-
ка.)—Ф и з и о л о г и я . Носоглотка пред-
ставляет собой часть верхнего дыхательно-
го пути и резонатор для голоса. Подроб-
ности—см. Глотка.

И с с л е д о в а н и е носоглотки. Для ис-
следования носоглотки применяют заднюю
риноскопию (см. Глотка), зондирование и
пальцевое исследование. Для последнего
врач становится слева и сзади больного, си-
дящего на стуле. Маленькие дети удержива-
ются на руках помощником. Врач кладет
указательный палец левой руки на лезую
щеку б-ного, вдавливая ее между зубами от-
крытого рта пациента, чтобы последний не
мог случайно его укусить. Указательный па-
лец правой руки вводится в рот до задней
стенки глотки и, ощупывая край мягкого нё-
ба, загибается кверху, проникая т. о. в но-
соглотку. В ней сначала ощупываются хо-
аны, затем по заднему краю носовой пере-
городки палец направляется кверху до сво-
да глотки, переходит на боковую стенку, ис-
следуя устье Евстахиевой трубы, и далее
по задней стенке переходит на другую сто-
рону. Появляющееся иногда кровотечение
обычно быстро останавливается (см. Аденои-
ды). Изредка применяется исследование но-
соглотки сальпингоскопом, устроенным по
типу цистоскопа малого размера. Сальпинго-
скоп вводится в носоглотку через нижний
носовой ход.

Патология. Заболевания носоглотки обы-
чно переходят в нее со стороны собствен-
но полости носа и с своей стороны вли-
яют на последнюю, а также могут проте-
кать совместно (рино-фарингит). Реже пере-
ход заболевания бывает со стороны средней
и нижней части глотки и глоточных минда-
лин. Воспалительные заболевания носоглот-
ки часто являются продолжением таковых
же носа (см. Нос). Из острых заболеваний
следует отметить острое воспаление носо-
глоточной миндалины. У взрослых angina
retronasalis начинается незначительной ли-
хорадкой (у детей повышение t° может до-
стигать 39,5°), жалобами на общее недомо-
гание, закладывание носа, ощущение сухо-
сти и жжения в задних отделах носа, уме-
ренною болью при глотании, сухим кашлем,
иногда покалыванием в ушах. При осмот-
ре глотки отмечается небольшое покрасне-
ние задних нёбных дужек и на задней стенке
глотки большое количество желтой слизи,
спускающейся из носоглотки. При задней
риноскопии видна припухшая, сильно по-
красневшая носоглоточная миндалина с
гноевидной слизью в складках. В таких слу-
чаях у детей всегда отмечается болезненное
припухание шейных и затылочных лимф, же-
лез , что при отсутствии достаточно выражен-
ных симптомов со стороны глотки и носа ве-
дет к постановке неправильного диагноза—
«железистая лихорадка». Очень часто одно-
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временно или вслед за angina retronasalis
развивается ангина глоточных миндалин
или воспаление среднего уха. У взрослых
частым последствием является насморк и пе-
реход воспаления на слизистую глотки, гор-
тани и бронхов. Заболевание обычно проходит
бесследно в течение нескольких дней. Ино-
гда, особенно при увеличенных аденоидах
и у детей, болезнь затягивается на более
долгий срок и может сопровождаться рядом
осложнений со стороны уха и почек, а так-
же быть источником сепсиса.—Л е ч е н и е:
постельное содержание, согревающий ком-
прес на шею, полоскание щелочными раство-
рами, впускание в нос 2—3%-ного протар-
гола или 1%-ного кокаина. При частых ре-
цидивах—удаление аденоидов, но не ранее,
чем через 2 недели после окончания острых
воспалительных явлений.

Х р о н . в о с п а л е н и е носоглотки пе-
реходит обычно из полости носа (хрон. на-
сморки, заболевания придаточных полостей
носа, гипертрофии задних концов нижних
раковин и т. д.) или со стороны хронически
воспаленных глоточных миндалин (хронич.
тонзилит). В этиологии имеют большое зна-
чение проф. факторы — вдыхание пыли, ды-
ма, раздражающих газов. Различают ката-
ральную, гипертрофическую и атрофическую
форму хронического воспаления носоглот-
ки. При гипертрофической форме наблюдает-
ся краснота и припухлость слизистой и от-
деление слизисто-гнойного секрета, часто
серовато-желтого цвета. При атрофической
форме слизистая суха и покрыта большим ко-
личеством засохших корок. Симптомы край-
не разнообразны в зависимости от формы за-
болевания и индивидуальной чувствительно-
сти пациента. Больные обычно жалуются
на чувство давления, царапания, щекотания
в горле, выделение мокроты, а также на
приступы кашля, бывающие чаще по утрам и
иногда доходящие до рвоты. При осмотре
видно много желтовато-зеленой слизи, спус-
кающейся из носоглотки. При задней рино-
скопии видна та же слизь или корки.—Л е-
ч е н и е заключается в борьбе с основным
страданием (нос, миндалины, эксудативный
диатез у детей) и в систематическом сма-
зывании носоглотки растворами ляписа при
гипертрофических формах и Люголевским
раствором при атрофических. Из профилак-
тических мероприятий важно удаление боль-
ного из атмосферы проф. вредностей, а также
запрещение курения и употребления спирт-
ных напитков и общегигиенические требо-
вания при уходе за ребенком (чистый воз-
дух, закаливание).

И н о р о д н ы е т е л а носоглотки до-
вольно редки и попадают или из носа или
изо рта во время рвоты. Они бывают шеро-
ховатые, острые (мясные, рыбные кости, об-
ломки инструментов, гвозди, итолки и т. п.)
или гладкие (куски мяса, плоды, насекомые,
пиявки и т, п.). Симптомы, вызываемые ино-
родными телами,—боль от поранения слизи
стой носоглотки и воспалительн. процессов
в ней, иногда образование нарывов. Острые
инородные тела могут вкалываться в адено-
идную ткань носоглотки. Диагноз ставится
путем осмотра носоглотки (задняя риноско-
пия) и ощупывания пальцем. При жалобах

на проглоченные и аспирированные инород-
ные тела не следует пренебрегать осмотром
носоглотки, т. к. ощущения больных очень
часто не точны и со стороны носоглотки мо-
гут проецироваться в область глотки и гор-
тани. Если инородное тело не удаляется са-
мопроизвольно, его извлекают соответствен-
но изогнутыми щипцами (как для удаления
опухолей) под контролем зеркала.

О п у х о л и носоглотки. В носоглотке
встречается целый ряд опухолей, частью
развивающихся в ней самой частью прора-
стающих из носа. Доброкачественные опу-
холи соединительнотканного типа: носогло-
точные хоанальные полипы, истинные фиб-
ромы на ножке, миксомы и фибромиксомы,
хондромы, растущие из хряща Евстахиевой
трубы и из хрящевой части первичного че-
репа, остеомы из fossa tonsillaris. Попада-
ются также и опухоли сосудистого типа в
виде 1) телеангиэктазий, 2) кавернозных ан-
гиом и 3) ветвящихся артериальных и лим-
фатических ангиом. Наблюдались также
лимфомы, фибромы и саркомы. Злокачествен-
ные опухоли эпителиального типа—раки и
эндотелиомы—встречаются редко. Наблюда-
лись также смешанные опухоли носоглотки:
фибромиксолипомы, тератоидные опухоли
носоглотки и волосатые полипы на ножке,
чаще у маленьких детей женского пола. Хо-
анальные полипы обычно происходят из при-
даточных полостей (Гайморова полость, ре-
же—другие), реже местом их прикрепления
является край хоан. Удаление их может вре-
менами представлять большие трудности.
Если не удается наложить петлю, проведен-
ную через нос, можно пробовать наложить
соответственно изогнутую петлю через носо-
глотку. В некоторых случаях для удаления
применяются щипцы или можно пробовать
удалить полипы пальцами, обернутыми во
избежание скольжения марлей. Полипы, об-
разовавшиеся на почве заболевания поло-
стей, требуют конечно оперативного вскры-
тия той полости, откуда полипы исходят. Ча-
ще всего встречаются в носоглотке юноше-
ские фибромы (fibroma juvenile, Basalfibroid
немцев), фибромы основания черепа, раньше
называвшиеся фиброзными носоглоточными
полипами. Эти опухоли встречаются обыч-
но в возрасте 10—25 лет. Гистологическое
их строение представляет фиброму с ббль-
шим или меньшим количеством сосудов (ан-
гиофибромы). С точки зрения своего строе-
ния фибромы носоглотки являются доброка-
чественными, но с клинической точки зре-
ния злокачественными, так как обладают
громадной энергией роста и рецидивируют
после удаления. К 25 годам они обычно
претерпевают обратное развитие и рассасы-
ваются. Симптомы опухолей носоглотки в
начале их образования состоят в явлениях
затруднения носового дыхания, насморке,
расстройстве слуха, изменении тембра го-
лоса (закрытая гнусавость—rhinolalia clau-
sa posterior). При дальнейшем росте может
появиться выпячивание мягкого и твердого
нёба, припухание щеки, выпячивание гла-
за, мозговые явления и т. д. в зависимости
от направления роста опухоли. (Подробно-
сти их происхождения, развития и симпто-
матологии—см. Глотка.)
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Л е ч е н и е этих опухолей гл. обр. о п е -
р а т и в н о е и сопряжено со значитель-
ными трудностями, зависящими от невоз-
можности видеть место операции, трудности
подойти к месту происхождения опухоли,
очень значительного кровотечения и опас-
ности задушения от попадания крови в ды-
хательные пути. Операция производится под
общим наркозом в положении по Розе (Ro-
se) со свешенной через край стола головой.
Выбор способа операции зависит от места
нахождения опухоли. Если последняя за-
полняет гл. обр. только носоглотку, приме-
няется удаление через естественные пути
(рот); при отростках в носовой полости ча-
ще избирают путь через верхнечелюстную
пазуху (способ Denker'a, см. Нос). При не-
возможности подойти т. о. к опухоли при-
меняются различные предварительные опе-
рации, чтобы сделать этот подход более сво-
бодным. 1. У д а л е н и е ч е р е з р о т .
Мягкое нёбо оттягивается резиновой труб-
кой, проведенной через нос. Опухоль отде-
ляется от места прикрепления пальцем, рас-
патором или же ножницами и быстро извле-
кается щипцами (Jurasz, Denker и др.). По-
являющееся при этом очень обильное кро-
вотечение быстро останавливается, если опу-
холь удалена целиком, тампонадой носогло-
точного пространства (способ Hopmann'a).
2. У д а л е н и е с п р е д в а р и т е л ь н о и
о п е р а ц и е й . П у т ь ч е р е з н о с . От-
кидывание носа книзу (способ Oilier) в
наст, время применяется редко. Чаще всего
применяется откидывание носа в сторону,
или т.. н. rhinotomia superior (способ Mou-
re'a; 1902). Кожный разрез проводится сбоку
носа, начиная отвнутреннегокраябровивниз
до крыла носа. Мягкие части распатором от-
деляются от кости, причем обнажается ниж-
няя часть лобной кости, носовая кость, носо-
вой отросток верхнечелюстной кости вплоть
до слезной кости. Долотом и костными щип-
цами удаляются носовая кость и носовой от-
росток верхней челюсти, чем создается ши-
рокий доступ к верхней части полости но-
са в области решотчатых клеток и глубже,
и находящиеся здесь отростки опухоли лег-
ко удаляются. Накладываются швы на рану.

П у т ь ч е р е з в е р х н ю ю ч е л ю с т ь ,
или rhinotomia inferior (способ Denker'a),
дает очень хороший доступ к нижней части
носа и носоглотке через Гайморову полость
и не оставляет наружных рубцов. Опера-
ция делается под местной анестезией или
общим наркозом. Очень удобно применять
пероральный наркоз по Куну или Зейферту
с вставлением трубки в гортань и тампона-
дой нижней части глотки. Разрез слизистой
до кости в преддверии рта, как при ради-
кальной операции Гайморовой полости (см.-
Гайморит), только более длинный, начи-
ная от зуба мудрости и переходя на 2—3 см
за уздечку верхней губы на противополож-
ную сторону. Распатором поднадкостнично
отслаиваются мягкие ткани и обнажается
лицевая поверхность верхней челюсти, окру-
жность aperturae pmformis, нижняя часть
носовой кости и носовой отросток верхней
челюсти до глазницы. Нижняя раковина
отделяется от места прикрепления своего к
crista turbinalis. Через fossa canina широко

вскрывается Гайморова полость и в случае
ее поражения вся слизистая ее удаляется.
Далее удаляется вся передняя стенка Гай-
моровой полости, край aperturae pirifor-
mis и внутренняя стенка полости вместе со
слизистой. Наконец удаляется нижняя часть
носовой кости и носовой отросток верхней
челюсти. Появляющееся обильное кровоте-
чение останавливается тампонадой. После
остановки кровотечения через полученное
большое отверстие осматривается полость
носа, носоглотки и Гайморова полость и
удаляется как сама опухоль, так и имеющие-
ся отростки ее. Удаляя конхотомом решот-
чатые клетки, можно открыть широкий до-
ступ к основной пазухе. Если слизистая
оболочка сращена с опухолью, она удаляет-
ся вместе с ней. По удалении всего патоло-
гического рана тампонируется, конец тампо-
на выводится в нос и разрез слизистой за-
шивается. На третий день тампоны удаляют-
ся и с 10-го дня приступают к промыванию
полости до уменьшения отделяемого. Кроме
удаления фибром носоглотки операции Му-
ра и Денкера применяются для удаления
всех злокачественных новообразований носа
и носоглотки. Для новообразований, помеща-
ющихся в верхней части носа, более пригоден
способ Мура, в нижней части носа—способ
Денкера. При распространении опухоли еще
более кверху, например в сторону лобной па-
зухи, разрез Мура может быть продолжен
кверху. При распространении опухоли бо-
лее книзу разрез, окружающий крыло носа,
можно продлить книзу, разрезав губу посе-
редине и откинув щеку в сторону. Т. о. со-
здается широкий доступ к опухоли, которая
затем и удаляется хир. путем или хирургич.
диатермией. Последний метод (Holmgren)
невидимому завоевывает себе все больше
сторонников и дает лучшие результаты, чем
удаление опухолей ножом. 3. П у т ь че-
р е з р о т . Здесь применяется расщепление
мягкого нёба по середине (способ Neiaton'a)
с удалением задней части твердого нёба и
заднего края сошника. Все же доступ полу-
чается не очень широкий. Метод этот может
быть дополнен по предложению Крогиуса
(Krogius): делать кроме разделения мягко-
го нёба временный распил по середине ниж-
ней челюсти, что значительно расширяет до-
ступ к носоглотке. В крайних случаях при-
меняется временная резекция обеих верх-
них челюстей по Кохеру или поперечная фа-
ринготомия.

Сравнение всех предложенных методов
удаления фибром носоглотки (их насчиты-
вается свыше 55) показывает, что наруж-
ные методы дали не блестящий результат.
В 50% получается рецидив или смерть, в
40% больные уходили с не вполне удален-
ными опухолями. Смертность значительно
меньше при удалении фибром через естест-
венные пути. Усилия врачей должны быть
направлены на более раннюю диагностику
фибром, так как небольшие опухоли удалять
легче. В возрасте, близком к 25 годам, луч-
ше пользоваться операциями через естест-
венные пути, так так задача лечения состоит
в выигрыше времени. К этому возрасту фиб-
ромы теряют энергию роста и сами претер-
певают обратное развитие. Операции с ре-
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зекцией костей (способ Мура и Денкера)
приходится применять в случаях прораста-
ния опухоли в придаточные полости и в сто-
рону мозга.

Л е ч е н и е . Применявшиеся ранее впры-
скивания в фибромы различного рода ле-
карств и гальванокаустические прижигания
оставлены, как не дающие никакого резуль-
тата. Наоборот, применение хирургической
диатермии в виде коагуляции опухоли це-
лым рядом вколов диатермийной иглы дало
превосходный результат —до 100% выздоров-
лений. Доступ к фиброме должен быть ши-
рокий, что достигалось применением раз-
реза по Муру, чтобы прижигание произво-
дилось ad oculos. Данные рентгено- и радио-
терапии противоречивы. Все же надлежаще
проведенное лечение рентгеном дает хоро-
ший результат.

Ли.п.: К о б ы л и и с к и й Ф., К вопросу о хи-
рургическом лечении полипа основания черепа, СПВ,
1908; L а и г е п з G., Chirurgie de I'oreille, du nez,
du pharynx et du larynx, P., 1924. См. также лит. к
сг. Ото-рино-лярингология. И. Цьшвиа.

NOSTALGIA (от греч. nostor — возвраще-
ние на родину и algos—боль), ностальгия,
тоска по родине. Проявляющееся у многих
людей в первые моменты жизни в новой не-
привычной обстановке, на новом месте, сре-
ди чужих, это чувство у примитивных или
психически неполноценных личностей при-
нимает иногда явно пат. формы. Чаще всего
дело идет о слабых и чрезмерно чувствитель-
ных детях и подростках, отданных из род-
ной семьи в чуждую им среду для учения, в
прислуги и пр., иногда о примитивных юно-
шах-крестьянах, попавших в плен в чужую
страну, где говорят на непонятном им языке;
нередко это состояние наблюдается также у
туземцев колониальных войск [амок (см.) у
индейцев, малайцев, кафар—у негров]. Са-
мой частой формой реакции в подобных слу-
чаях является бегство, иногда однако чрез-
мерное псих, напряжение разряжается так-
же рядом агрессивных актов. Ясперс и Креч-
мер (Jaspers, Kretsehmer) описали ряд на-
блюдавшихся ими случаев, где дело конча-
лось криминальными поступками. Дело шло
о 14—17-летних девушках-крестьянках с за-
поздалым физич. и психич. развитием, отдан-
ных в прислуги в чуждую им среду вдали
от родины. Измученные непривычной труд-
ной работой и холодной требовательностью
хозяев, они кончали тем, что в состоянии не
вполне ясного сознания поджигали дом,
в котором жили, и убивали порученных их
попечению детей (см. Импульсивное поме-
шательство, Детоубийство). Амок и кафар
(cafard) некоторые авторы относят к эпилеп-
тоидным состояниям; некоторые же, особенно
старые авторы, патологическую N. связы-
вают со склонностью к депрессии вообще.

Лит.: Е s t ё v e, La nostalgic des militaires, Gaz.
m6d. de Paris, 1926, p. 122; J a s p e r s K.., Heimweh
und Verbreclien, Arch. f. krimin. Anthrop., B. XXXV,
1909; S c h w a b G., tlber Heimweh beim Kleinkind,
Jhrb. Г. Kinderheilk., B. LVIII, 1925.

NOTENCEPHALUS, уродство развития че-
репа и мозга, при котором части мозга высту-
пают через отверстие в задней части черепа,
образуя вид мозговой грыжи — notencepha-
locele.

НОГНАГЕЛЬ. Герман (Hermann Nothna-
gel, 1841—1905), знаменитый клиницист-

терапевт; в 1865—68 гг. был ассистентом у
Лейдена сначала в Берлине, а потом в Ке-
нигсберге, где получил доцентуру. С 1862 го-
да Н.—профессор фармакологии и директор
клиники внутренних болезней во Фрейбур-
ге. С 1874 г. Н.—директор мед. клиники в
Иене, а с 1882 г.—в Вене, где и оставался до
самой смерти. Перу Н. принадлежит очень
большое число работ, начиная с диссертации
о Брайтовой б-ни и кончая выходившим под
его редакцией 24-томным коллективным ру-
ководством частной патологии и терапии
(Wien, 1894—1905), где Н. написана моно-
графия о б-нях кишечника и брюшины; за-
тем ему принадлежит большое, повторно
переизданное руководство по фармакологии
(В., 1870; начиная с 3-го издания—в сотруд-
ничестве с Росбахом). Кроме того Н. напи-
саны работы по физиологии и патологии
центральной нервной системы (о расстрой-
ствах кровообращения в мозгу, о голово-
кружении, патологии судорог и в частности
падучей б-ни, о действии молнии, темпера-
турном чувстве, сосудодвигательных невро-
зах и о топической диагностике б-ней мозга
(В., 1879), о б-ни Аддисона, о ритмической
деятельности сердца, о цирозе желудка.
Под названием angina pectoris vasomotoria
Н. описал форму, наступающую особенно
под влиянием охлаждения и сырости, чаще
зимой, чем летом; предрасполагающим мо-
ментом является малокровие. Им впервые
описана (1884) форма бактерий, называемая-
Clostridium. Нотнагель умер от грудной жа-
бы. Умирая, он до последнего момента жизни
подробно записывал все переживаемые им
ощущения.

Лит.: N e u b e r g e r M., Hermann Notlmagel,.
Leben und Wirken ernes deutschen Kliuikers, Berlia—
Wien, 1922.

НОТНАГЕЛЯ СИНДРОМ наблюдается при
заболевании области четверохолмия и ха-
рактеризуется мозжечковой атаксией, пара-
личам пп. III и глухотой; зависит . ф ; уча-
стия в процессе nucleus ruber или ЬщЩхшт
conjunctivum, ядер nn. I l l и corp. genidulat.
med. Обычно начинается с явлений церебе-
лярной атаксии; затем присоединяются па-
раличи пп. III и глухота. Кроме атаксии мо-
гут наблюдаться интенционное дрожание,
атетоидные и хореиформные движения. Рас-
стройство пп. III начинается с изменения
зрачка (расширение, неравенство, полная не-
подвижность) , затем развивается вертикаль-
ный паралич взора—невозможность движе-
ния глаз вниз и вверх при свободных дви-
жениях в стороны; потом паралич обоих пп.
III; при этом не все движения поражаются
равномерно. Расстройство слуха—глухота
центрального характера, двусторонняя или
односторонняя (на противоположное ухо).
В дальнейшем—явления пареза или парали-
ча конечностей, паралич пп. VII, XII. Из
расстройств чувствительности были описа-
ны явления раздражения.

Лит.: N o t h n a g e l С., Zur Diagnose der Se-
hugelerkrankungen, Ztschr. f. kiln, med., B. XVI,
1889; Virchows Archiv, B. LVIII, 1873, LXII, 1875,
LXVII, 1876 (ряд статей).

NOTOMELUS, уродство развития, при ко-
тором у плода на спине имеется один или
два добавочных члена. Относится к кате-
гории двойных уродств.
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НОХТ Бернгард (Bernhard Nocht, род. в
1857 г.), известный немецкий бактериолог и
специалист по тропическим б-ням. Окончил
Мед. академию в Берлине и в 1883 г. посту-
пил врачом в германский флот. Объездил за
время службы ряд тропических стран. В
1892 г. работал в качестве уполномоченного
на эпидемии холеры в Гамбурге. В 1893 г.
был назначен на только-что созданный пост
гамбургского портоволо врача и организо-
вал там портовое здравоохранение. По ини-
циативе Н. в 1900 г. был создан в Гамбурге
Ин-т тропической и судовой гигиены, дирек-
тором которого Нохт бессменно состоит уже
30 лет. В 1901 г. Нохт был назначен членом
Германского санитарного совета. С 1906 по
1920 гг. состоял директором здравоохране-
ния в Гамбурге. За это время Н. неодно-
кратно ездил в командировки в Вост. Афри-
ку и в Палестину. В 1919 году Н. назначен
проф. тропической медицины, а с 1926 г.—
ректором Гамбургского ун-та. С 1923 г. со-
стоит членом, а с 1927 г.—вице-президентом
Комитета гигиены Лиги наций. В 1924 г.
выезжал во главе международной комиссии
для изучения малярии в СССР, в Италию,
Испанию и Палестину, в 1929 и 1930 гг.—
в Бразилию и в Сиам. Н. известен гл. обр.
как знаток тропической патологии и гигие-
ны. Большинство многочисленных работ Н.,
из к-рьгх многие написаны совместно с уче-
никами, рассыпаны по мед. журналам и ка-
саются целого ряда вопросов тропической
медицины и гигиены.—С именем Нохта свя-
зан способ лечения малярии малыми доза-
ми хинина, получивший широкое распрост-
ранение (см. Малярия). Работы Нохта по бе-
ри-бери на парусных судах сыграли суще-
ственную роль в изучении этого авитами-
ноза.—Из работ Нохта, опубликованных в
последние годы, важнейшие: «Die Malaria,
eine Einftinning in ihre Klinik, Paras itologie
u. Bekampfung» (совместно с М. Мауег'ом,
В., 1918; рус. изд.—Тифлис, 1924); «Тгореп-
hygiene» (В.—Lpz.,1923) «Beriberi» (глава в
Hndb. d. Tropenkrankheiten, hrsg. v. С. Men-
se, 3 Aufl., B. II, Lpz., 1924); «Segelschiifberi-
beri» (глава в книге—Avitaminosen u. ver-
wandte Krankheitszustande, hrsg. v. W. Stepp
u. P. Gyorgy, В., 1927). В журнале «-Гигиена
и эпидемиология» (1924, № 5) Н. поместил
обзор методов лечения малярии. Работы Н.
по профилактике холеры, по организации
сан. надзора портов и судов, по борьбе с ма-
лярией и т. д. являются результатом огром-
ного практического и административного
опыта. Созданный им в Гамбурге Ин-т тро-
пической и судовой гигиены—крупнейшее
в мире учреждение этой специальности, вос-
питавшее тысячи врачей-гигиенистов и тесно
связанное в своей научной и практической
работе с родственными учреждениями всех
частей света.

Лит.: M u h l e n s P., В. Nocht, Deutsche med.
Wochenschr., 1927, p. 1915; 0 1 p p G-., Hervoiragen.de
Tropenarzte in Wort u. Bild, Munchen, 1931; R u g e R.,
Bernhard Nocht, Arch. f. Schlffs-u. Tropenhyglene, B.
XXXI, p. 498, 1927.

НОЧЛЕЖНЫЕ ДОМА, учреждения для
ночного пребывания лишенных постоянно-
го жилья людей. Первые сведения о Н. д.
относятся к 1361 г. (Maison de St. Esprit en
Preve), хотя еще в 5 в. в Византии сущест-

вовали благотворительные Н. д. для еду-
щих в Палестину пилигримов. В России
Н. д..впервые возникают в 60—70-х гг. 19 в.
Первоначально Н. д. существовали при по-
лицейских участках и носили коммерческий,
предпринимательский характер; им на сме-
ну шли дома благотворительные или воз-
никавшие в порядке общественной самодея-
тельности; позже всех начали развиваться
Н. д. муниципальные. В Москве в 1864 г.
полиция предложила городской думе взять
на себя содержание Н. д. вследствие их «ан-
тигигиеничности». Городская дума однако
только через 15 лет в связи с Ветлянской
чумой нашла возможным устроить свой пер-
вый Н. д. на 510 чел. в дополнение к бесплат-
ному благотворительному Н. д. бр. Ляпи-
ных, открытому в 70-х гг. 19 в.

Соц. значение Н. д. и нуждаемость в них
росли по мере развития промышленности,
притока больших людских масс из деревни,
обострения жилищной нужды, возникнове-
ния кризисов и безработицы. Особенно ост-
ро ощущалась потребность в Н. д. в крупных
промышленных центрах, где благодаря ха-
рактеру капиталистического хозяйства чрез-
вычайно быстро росло бездомное, совершен-
но лишенное крова население. Количество
последнего исчислялось в довоенное время в
Москве напр, свыше чем в 10 000 человек.
Десятками тысяч оно исчислялось в Петер-
бурге и др. промышленных центрах России.
В течение десятилетия (1883—93) в 4 Н. д.
«Общества ночлежных домов СПБ» нашли
приют 2 219 836 чел. (посещений). В Моск-
ве движение ночлежников в шести москов-
ских Н. д. (кроме частных) по годам было
таково: 1909 г.—1 322 878,1910г.—1 735 847,
1911 году—1 809 865, 1912 году—1 810 202,
1913 году—1 866 304, 1914 году—1 488 034.
Вместе с тем за 1913 г. напр, было 58 875 за-
регистрированных случаев отказа в приеме
в Н. д. Весь этот бездомный люд, состояв-
ший из поденщиков, безработных и различ-
ных деклассированных элементов «город-
ского дна», днем скитавшийся по городу в
поисках случайных заработков, ночью на-
ходил приют в ночлежках Хитрова рынка
(Москва), трущобах на Сенной (Петербург),
Молдаванки (Одесса) и т. д. Эти ночлежки
были предметом эксплоатации частных пред-
принимателей, которые с большой коммерче-
ской выгодой вели свое ночлежное хозяй-
ство. Так, обследованием Н. д. в 1899 году в
Москве было установлено, что в 155 кварти-
рах Хитрова рынка ночлежники уплачива-
ли домовладельцам в месяц в среднем по
16,5 копейки за 1 м? помещения, т. е. зна-
чительно дороже, чем за площадь в благо-
устроенной квартире.

Н. д. всегда имели большое соц.-гиг. зна-
чение не только с точки зрения охраны здо-
ровья их населения, но (что главное) с точ-
ки зрения интересов города в целом, так как
Н. д. всегда рассматривались как постоян-
ные очаги инфекционных б-ней, представ-
ляющих грозную опасность для всего горо-
да. В периоды эпидемий Н. д. часто быва-
ли воротами, через которые эпидемия про-
никала в город и распространялась дальше.
Заболеваемость заразными болезнями в 3-м
участке Мясницкой части в Москве, в к-ром
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находился знаменитый Хитров рынок с его
Н. д., была в 1894—96 гг. в 5—6 раз выше,
чем в остальных двух участках той же части;
смертность была в 2 раза выше. За 5 лет
(1903—07) 3-й Мясницкий участок дал поч-
ти одну треть всех случаев заразных забо-
леваний в Москве за этот период. Число за-
разных заболеваний в нек-рых Н. д. Хит-
рова рынка в Москве составляло 44—45%
всего населения этих домов. Особенно опас-
на и значительна была роль Н. д. в распро-
странении холеры и паразитарных тифов.
Холерная эпидемия 1909 г. в Москве разви-
лась гл. обр. среди обитателей Хитрова рын-
ка. Около г/з заболевших возвратным ти-
фом в 1908 г. в Петербурге падает на долю
ночлежников и бездомных. Такие же дан-
ные регистрируют в отношении Н. д. ряд
других городов. Кроме этого Н. д. являлись
постоянными очагами алкоголизма и других
видов наркотизма, вен. заболеваний и пре-
ступности. Обследование Н. д. в Харькове
показало, что алкоголь потребляли все об-
следованные (220 чел.); подавляющее боль-
шинство женщин занималось проституцией;
21,8% обследованных болели вен. б-нями;
из последних 25% заразилось после пересе-
ления в Н. д. Аналогичные результаты дало
подобное же обследование в Саратове, где
было обнаружено среди мужчин 17,6% ве-
нериков, среди женщин 22%, среди подрост-
ков 3%.

Сильное распространение наркотизма,
крайняя текучесть обитателей Н. д. созда-
вали в них благоприятные условия для рас-
пространения и развития преступности. У ка-
занные обстоятельства усугублялись еще со-
ставом населения Н. д., к-рый всегда бывал
очень смешанным. Наряду с подлинными оби-
тателями дна: бродягами, нищими, преступ-
никами и проститутками встречалось в Н. д.
большое количество поденных рабочих и ра-
ботниц, сезонников, безработных и др. про-
летариев и полупролетариев. Уже в послед-
ние довоенные годы начал меняться состав
населения Н. д. в сторону преобладания
именно последних категорий. Это вызыва-
лось все возраставшей дороговизной жизни
и жилищной нуждой*Перепись Н. д., про-
изведенная в Петербурге в 1910 г., показа-
ла, что только около х/6 числа зарегистриро-
ванных ночлежников являлись случайны-
ми, а не постоянными посетителями Н. д. Та-
ким образом уже в то время можно было
трактовать Н. д. в значительной их части
как своеобразный тип дешевых жилищ для
беднейшего населения крупных центров. В
первые послереволюционные годы еще резче
изменился контингент Н. д. в указанном на-
правлении. Специальная перепись в Москве
в 1924 г., охватившая 2 727 ночлежников
(85% мужчин и 15% женщин), показала,
что по соц. положению огромное большинст-
во ночлежников падает на рабочих (49,8%)
и крестьян (22%). Подобные же результаты
дало и обследование Н. д. в Харькове, в Са-
ратове и др. городах. Весьма значительное
место среди обитателей Н. д. занимают и по-
денные сезонные рабочие, а также и имею-
щие постоянный заработок. Сейчас по-ме-
ре роста социалистической промышленно-
сти, вовлечения в нее как мужчин, так и жен-

щин, ликвидации безработицы начинает по-
степенно исчезать из Н. д. вообще тип без-
домного бродяги «хитрованца». Нек-рые ос-
татки этого населения еще существуют в лице
бывших, ныне выросших беспризорных, но
их удельный вес и соц. значение ничтожны.—
По возрасту большинство ночлежников обыч-
но падает на работоспособный возраст. Мос-
ковское обследование дает в группе от 20 до
30 л. 35,5%, от 30 до 40 лет—22,6%; в Сара-
тове преобладающая группа—20—30 л.; в
Харькове группа 20—40 л. дает 83,7%.Вме-
сте с тем встречается среди ночлежников и
возраст более ранний, что представляет есте-
ственно большую соц. опасность. Так, мос-
ковская перепись ночлежников в 1924 г. дает
17,2% для группы в возрасте 10—20 лет,
причем женщин в этом возрасте значитель-
но больше, чем мужчин. Эта группа и вер-
буется преимущественно из беспризорных.

С а н и т а р н о е с о с т о я н и е Н. д.
дореволюционного времени было крайне
скверное и в значительной мере предопреде-
ляло роль Н. д. как рассадников инфекций.
Несмотря на наличие обязательных поста-
новлений, регулирующих вопросы устрой-
ства и содержания Н. д., последние далеко
не соответствовали хотя бы минимуму этих
требований. Вследствие крайней скученно-
сти и переполнения в Н. д. имелся недоста-
точный объем воздуха. «Воздушный куб» как
правило не достигал минимума в 10 м3, ко-
леблясь в пределах 5 — 7,5 ж3 и ниже. Не-
редко отмечалось сплошное заселение всей
площади ночлежки в два этажа: на нарах и
под ними. Вследствие этого имелось рез-
кое загрязнение воздуха. При его хим. об-
следовании (например в Ленинграде) показа-
тель загрязнения (наличие С02) давал иногда
в 4—5 и даже 7 раз высшие цифры, чем это
допускается нормой. Это состояние усугу-
блялось отсутствием или крайней недоста-
точностью вентиляции и проветривания. Да-
лее обычными для Н. д. являлись насеко-
мые (клопы, вши) и грязь. Часто отсутство-
вало и разделение мужчин и женщин, что
способствовало распространению проститу-
ции и вен. болезней. После революции отме-
чается значительное улучшение сан. состо-
яния Н. д. с превращением нек-рых из них
в тип общедоступных дешевых гостиниц.

Р е ж и м в Н. д. бывал различен в за-
висимости от их характера и системы экс-
плоатации: частные или городские, платные
или бесплатные и т. д. Несмотря на высокую
плату в частных Н. д. (от 7 до 35 к. в Ле-
нинграде) переполнение в них было больше,
чем в бесплатных, в которых б. ч. переполне-
ние не допускалось. Обычно впуск в Н. д.
начинался в 6—7 ч. вечера. Без каких-либо
опросов ночлежники анонимно проходили
через кассу (в случае платности), оставля-
ли в кладовой Н. д. на хранение свои вещи
и шли или в палаты или в буфет (там, где
он был устроен). Там можно было получить
чай, хлеб; после революции при больших
Н. д. содержались большие буфеты коопе-
ративными организациями; при крупных
Н. д. до революции имелись приемные по-
кои; после революции—амбулатории. До 12
часов ночи Н. д. открыт, и ночующие мо-
гут отлучаться в клуб или читальню; после
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12 часов выпуск ИЗ дома прекращался, рав-
но как и хождение по коридору. Утром до 9
часов дом постепенно очищался от посети-
телей. В 9 часов начиналась уборка и са-
нитарная обработка дома. Таков был ре-
жим одного из лучших в Москве Н. д. (б.
Ермаковского).

Н. д. обычно является важным объектом
сан. надзора (дежурства санитарных врачей
по Н. д., общие поголовные осмотры обита-
телей с вылавливанием температурящих и
отправлением в больницы, организация при-
емных покоев, а в крупных домах и амбу-
латорий). Амбулатория б. Ермаковского
Н. д. в Москве состояла из большой прием-
ной, перевязочной, кабинета врача, комнаты
для дежурного лекпома и ванной комнаты с
уборной. Медпомощь и лекарства бесплатны.
Прием больных с 7 до 12 часов ночи врачом
и лекпомом. Ночью дежурили лекпом и са-
нитарка. Количество посещений доходило в
1924—1925 гг. до 150 человек в вечер. Вместе
с тем санитарный надзор был инициатором
упорядочения ночлежного дела вообще: пе-
редачи этого дела в руки города, увеличения
количества Н. д., правильного распределе-
ния по городу сети Н; д., улучшения и ра-
ционализации их устройства и содержания.
Сан. надзор составлял обязательные поста-
новления, правила и инструкции по устрой-
ству и содержанию Н. д. После революции в
Москве имеется специальная должность сан.
врача по Н. д. Сан. надзор участвует в стро-
ительстве новых советских Н. д., давая свои
заключения по выбору участка, по проекту
и плану домов и т. д. Предметом особой за-
боты со стороны сан. надзора была обычно
борьба с эктопаразитами (дезинсекция). Сна-
чала борьба велась паяльными лампами,
потом Н. д. были в добавление оборудованы
дезинсекционными установками и наконец
во многих из них были оборудованы бани,
или же общие бани использовались для
мытья ночлежников. В последние годы Н. д.
оборудуются душевыми установками и баня-
ми пропускного типа. Особенное внимание
санитарный надзор должен уделять сан. об-
работке Н. д. Последняя в московских Н. д.
производится под руководством дезинфекто-
ра и заключается в следующем. Койки че-
рез день-два моются горячей водой с мылом
и щелоком, тогда же моются и полы в пала-
тах. Остальные дни производится сухая
уборка, т. е. палаты подметаются, а койки
вытираются влажной тряпкой. Полы в кори-
дорах, приемной и лестницы моются еже-
дневно; уборные кроме того дезинфициру-
ются; ежемесячно производится влажная де-
зинфекция всего дома; в случае выяснения
амбулаторией заразного или подозритель-
ного б-ного койка его выносится во двор, и
оповещается дезинфектор. Кроме этого при-
ходится от времени до времени прибегать к
паяльным лампам.

З а г р а н и ц е й Н. д. имеются во
всех крупных центрах. Количество их да-
леко не соответствует потребности, особен-
но в годы кризисов и безработицы. В боль-
шинстве случае они содержатся благотво-
рительными об-вами и муниципальными вла-
стями. Характерно, что содержание их яв-
ляется часто делом полиции (Германия), что

придает им определенный своеобразный ха-
рактер. Хотя они стоят значительно выше
наших дореволюционных Н. д. в санитарном
отношении, но моральная обстановка в них
крайне тягостна и удручающе действует на
клиентуру. Так например в правилах внут-
реннего распорядка берлинского городского
Н. д. в § 17 мы читаем: «при нарушении пра-
вил внутреннего распорядка учреждения за-
ведующий имеет право удалить нарушителя.
Кроме того последний может быть по усмо-
трению подвергнут одной из следующих мер
дисциплинарного воздействия: а) запреще-
нию свидания; б) запрещению пребывания
во дворе учреждения; в) уменьшению пита-
ния и г) изоляции от других обитателей до-
ма (карцер)». Такие правила, характерные и
для англ. Н.д., превращают их в учрежде-
ния с тюремным режимом и объясняют, по-
чему бездомные предпочитают им ночлег под
открытым небом. Берлинский городской но-
члежный дом предоставляет лишенным квар-
тиры семьям помещение и питание на срок
не свыше 5 дней и бездомным и одиночкам
ночлег с горячим супом утром и вечером.—
Англ. Н. д. славятся своим суровым поли-
цейским режимом и полным отсутствием ува-
жения к их обитателям. В сан. отношении
они различны: наряду с гигиенически об-
ставленными Н. д. с отдельными клетками
(номерами), с душами и ваннами встречают-
ся еще и теперь Н. д., напоминающие быв-
шую Хитровку в Москве.

В СССР, в частности: в Москве, Н. д. про-
делали ныне эволюцию, отражающую хозяй-
ственное и культурное развитие страны по-
сле революции и то, уже иное отношение к
обитателям Н. д., которое отличает социали-
стическую страну от капиталистической.
Хищническая Хитровка была решительно и
быстро ликвидирована. Московская Хитров-
ка сейчас—сквер, окруженный новыми до-
мами жилищно-строительной кооперации.
Наряду с этим были восстановлены и заново
оборудованы совершенно разрушенные ста-
рые Н. д. Постепенно изменился и контин-
гент обитателей Н. д. Исчезает «хитрова-
нец», преобладающим :гипом становится се-
зонник, чернорабочий и временно-рабочие,
не имеющие постоянного жилья. Н. д. пре-
вращаются так. обр. в своего рода дешевые,
общедоступные общежития. Н. д. эксплоати-
руются теперь обычно на началах хоз. рас-
чета. Устраиваются буфет, столовая, куль-
турные учреждения и ведется культурная
работа. При некоторых Н. д. среди ночлеж-
ников в Москве устроены клубы, хорошо
оборудованные сцены, радиоприемники с
громкоговорителем; выделены отдельные ком-
наты для читальни; культработа ведется
культкомиссией сотрудников домов ночлега.
При Садовническом доме ночлега в Москве
имеются специальные ясли. Вместе с тем
для других групп населения, как напр, кол-
хозников, теперь организуются свои «дома
колхозника» (быв. «дома крестьянина»), где
также развернута культурная работа и т. д.
Ночлежные дома старого буржуазного типа
т. о. исчезают в СССР и заменяются други-
ми учреждениями целевого характера.

С а н . т р е б о в а н и я , которые предъяв-
ляются к современным домам, учтены при
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строительстве новых Н. д. В качестве при-
мера приводим описание первого Н. д. в
г. Москве на Сущевском валу, отстроенного
специально как Н. д. по проекту архитекто-
ра А. С. Фуфаева (см. рис.). Н. д. состоит
из 3 отделений: 1) семейного, с отдельными

свою одежду, курительная комната, умы-
вальные с оборудованными для мытья ног
ваннами с холодной и горячей водой. Из
умывальной вход в уборные с унитазами в
полу (по-турецки). При доме на 6-м этаже
имеется большой клуб со зрительным залом

План ночлежного дома:
1—палаты для одиночек;
2—палаты для семейных;
3— курительная; 4—вы-
дача белья; 5—сушиль-
ня; в -дезинфекционная
камера; 7—душевая; S—
приемная; 9—раздеваль-
ня; 10—парикмахерская;
11 — квартиры для обслу-
живающего персонала.

QDDDDDD
DDDDODQ
0000000
D D / D D D D D D O D D D D p r 1

номерами гостиничного типа (отдельный кор-
пус), 2) отделения для холостых—мужского
и женского, 3) обслуживающих помещений
общего характера (столовая, клуб, амбула-
тория и т. п.). Здание так ориентировано,
что ни одно жилое помещение не выходит
на север. Перед главным входом помещается
залитая асфальтом площадка, служащая для
ожидающих впуска в Н. д. посетителей. Че-
рез парадный тамбур посетитель попадает
в вестибюль размером из расчета 0,5 жана че-
ловека.! В вестибюле ограждения для очереди
ожидающих у кассы. Из вестибюля посети-
тель попадает в Hall, где контролер указы-
вает ему этаж, № палаты и т. п. В отдельном
корпусе расположена душевая пропускного
типа с дезинфекционной камерой и прачеч-
ная с сушилкой, откуда имеется непосред-
ственная связь с палатами с одной стороны,
с амбулаторией—с другой. В полуподвале,
куда ведет парадная лестница из НаП'а,
размещается склад для вещей с местами прие-
ма и выдачи их. Этот склад делится на 2 по-
мещения, с тем чтобы их можно было по
очереди дезинфицировать. Там же — поме-
щения коменданта и для кипятильника. При
Н. д. имеется большая столовая, обеденный
зал к-рой рассчитан на 328 единовременно
•обедающих (из расчета 1,30 мг площади на
человека), с буфетом, хлеборезкой, моечной,
кухней и пр. помещениями.- Кухня имеет
отдельный выход. Во 2-м, 3-м, 4-м и 5-м эта-
жах помещаются палаты для ночлега: во
2-м этаже женщины, в остальных—мужчи-
ны, причем для первых имеется отдельный
вход. Площадь на посетителя в палатах—
Зх/а jn2 при высоте 31/2 м. В каждом этаже
имеются сушилка с оборудованными двух-
ярусными шкапами всего на 896 мест, ку-
да посетители сдают служителю через окно

на 400 человек и сценой, с читальней, фойе
и кино и кружковыми комнатами. В корпу-
се для семейных имеется общая комната для
игр детей, где последних можно оставить на
все время клубных занятий. В женских умы-
вальнях устроены специальные мойки для
детских пеленок. Дом оборудован централь-
ным отоплением с центральной приточно-
вытяжной вентиляцией.

Лит.: Л о н д о н Д., На дне, М., 1913; К а р а ф-
ф а - К о р б у т К., Ночлежные дома Петербурга,
Обществ, врач, 1911, № 1; о н ж е , Ночлежные дома
в больших русских городах, Гор. дело, 1912, № 10—
14; он ж е , Ночлежные дома С.-Петербурга, Гиг.
и санит., 1912, № 1—2; К о н ч и л о в и ч, Итоги
обследования венерологическим диспансером ноч-
лежных домов г. Саратова, Сарат. вести, здр., 19-27,
№ 5; Ночлежное дело в Москве, М , 1926 (лит ); Сов-
ременное хозяйство г. Москвы, изд. Моск. гор. упр.,
стр. 175—185, Москва, 1913; Ф е д о р о в с к а я А.,
И з р а э л и т Э. и Ф р е н к е л ь Б , Быт, поло-
вая жизнь и венерические б-ни у обитателей ночлеж-
ных домов, Тр. Вен. ин-та, Харьков, 1927; S с h г е-
Ь е г В., Obdachlosenasyle, Herbergen, Schlafhauser,
Ledigenheime, Volkskucnen und Warmehallen (Weyls
Handbuch der Hygiene, hrsg. v. A. Gartner, Ergzgbd.,
Abt. 2, Lpz., 1922). С. Гуревич.

NUCLEI (лат. ядра), в нервной системе—
скопления клеточных элементов, объединен-
ных между собой общностью функции. Ядра
находятся повсюду в центральной нервной
системе, особенно же их много в стволовой
части (см. табл., ст. 631); они принадлежат к
церебро-спинальной и вегетативной нервной
системе. Величина ядер разнообразна. Неко-
торые из них ясно отграничены от остальн.
образований; другие же без резких границ
переходят в рядом лежащие ядра, и лишь по
форме клеток можно определить границу:
двигательн. ядра имеют большие мультипо-
лярные клетки, клетки чувствующих ядер
значительно меньше; клетки вегетативных
ядер б. ч. имеют веретенообразную форму,
в них можно отметить наличие пигмента.
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Nucleus ! Локализация

Alae cinereae

Ambiguus

Amygdalae (минда-
лины)

Angularis, s. vesti-
bularis superior (ядро

Бехтерева)

Ansae peduncularis
Meynerti

Arcuatus, s. arcifor-
mis, s. praepyramida-

lis (дугообразное
ядро) (см. также Se-

milunaris)

Arciformis

Бехтерева

Campi Foreli

Caudatus (хвостатое
ядро)

Centralis inferior
(центральное ядро

Roller'a)

Dorsalis 'H. vagi

В продолговатом мозгу, в
области бокового столба

В височной доле, в uncus gyri
hippocampi

В Варолиевом мосту, у на-
ружного края IV желудочка

Значение См. статьи

Ala cinerea, Vagus
nervus

Двигательное ядро п. vagi Vagus nervus, Ambi-
guus nucleus, Продол-

говатый мозг

Одно из подкорковых ядер

Вестибулярное ядро

В промежуточном мозгу, в Имеет отношение к обоня-
regio subtnalamica " тельной системе

В продолговатом мозгу, на Дает волокна в corpus resti-
передней поверхности пира- forme

МИДЫ

См. Arcuatus

См. Angularis '',

В промежуточном мозгу, в
regio subthalamica

В полушарии головного моз-
га, на дне бокового желудочка

Принадлежит к corpus stria-
turn .

В продолговатом мозгу Принадлежит к ядрам sub-
stantiae reticularis albae.

Отдает дугообразные волок-
на (к мозжечку?)

Centralis Perlia (сре- В покрышке среднего, мозга,
дйнное ядроШпары) между обоими главными(боко-

выми) ядрами п. oculomotorii

Centralis superior В Варолиевом мосту, кпереди
от fasc. longitudinalis posterior

Columnae Clarkii, s.
Stilling!, s. dorsalis

Corporis geniculati
ext. et int.

Corporis mamillaris

Corporis quadrigemini
super, (s. anterior) et

inferior (s. poster.)

Corporis trapezoidei

В спинном мозгу, у основа-
ния заднего рога

Дает начало глазодвигатель-
ному нерву

Принадлежит к ядрам subs-
tantiae reticularis

Дает начало мозжечковому
пучку Флексига

В промежуточном мозгу, за ; Места окончания зритель-
thalamus opticus ных и слуховых волокон

В промежуточном мозгу, под
III желудочком

Место окончания волокон
свода

В среднем мозгу, над aquae- Места окончания зрительных
ductus Sylvii и слуховых рефлекторных во-

локон

В Варолиевом мосту, на гра-
нице между основанием и

покрышкой

Имеет отношение к слухо-
вым волокнам

Базальные узлы,
Экстрапирамидная

система

Vestibularis nervus,
вестибулярная си-
стема, Варолиев

мост

Regio subthalamica

Продолговатый мозг

Regio sublhalamica

Базальные узлы,
Экстрапирамидная

система

Продолговатый мозг

Oculomotorius nervus

Варолиев мост

Спинной мозг

Corpora geniculata

Обоняние

Corpora quadrigemina

Варолиев мост
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Nucleus

Даркшевича, или
ядро задней спайки

Deiters'a

Dentatus (зубчатое
ядро)

Dorsalis n. vagi (зад-
нее ядро блуждающе-
го нерва, s. alae ci-

nereae)

Dorsalis n.cochlearis,
s. tuberculum acusti-
cum (слуховой буго-

рок)

Edinger-Westphal'fl

Emboliformis, s. em-
bolus (пробковидное

ядро)

Eminentiae medialis

Fastigii (кровельное
ядро)

Funiculi cuneati, s.
Burdachi int. et ext.
(ядро заднего кана-
тика, s. Бурдахов-

ского пучка)

Funiculi gracilis, s.
Go Hi (ядро заднего
канатика, s. Годлев-

ского пучка)

Funiculi teretis, s.
eminentiae medialis

(ядро круглого
пучка)

Globulus (шаровид-
ное ядро)

Habenulae, s. gangli-
on habenulae (ядро

уздечки)

Hypothalamicus, s.
corpus Luysi, s. cor-
pus subthalamicum

Intercalatus Malone

Локализация

В промежуточном мозгу, по
сторонам от входа в aquae-

ductus Sylvii

В верхней части продолгова-
того мозга по дну IV желудоч-
ка, кнутри от corp. restif orme

В мозжечке, в белом веще-
стве его полушария

В продолговатом мозгу, на
дне IV желудочка

В продолговатом мозгу, кза-
ди и кнаружи от corpus res-

tiforme

В покрышке среднего ядра,
под atjuaeductus Sylvii

В мозжечке, в белом веще-
стве его полушария

Значение

Начало fascic. longitudinalis
posterioris

Принадлежит к вестибуляр-
ной системе

Дает начало верхней ножке
мозжечка

Вегетативное ядро п. vagi

Место окончания п. сосЬЛеа-
ris

Парасимпатическое глазо-
двигательное ядро

Дает начало части волокон
верхней ножки мозжечка

См. Nucl. funiculi teretis

В мозжечке, в vermis над IV Начало эфферентных воло-
желудочком ; кон vermis'a; связь с вести-

булярной, системой

В заднем столбе продолгова-
того мозга

Там же

В продолговатом мозгу, на
дне IV желудочка

В vermis мозжечка, рядом с
nuc. fastigii

В промежуточном мозгу, на
заднем конце thalami optici

В промежуточном мозгу, в
regio subthalamica

В промежуточном мозгу, кна-
ружи от corpus mamillare

Места окончания волокон
заднего столба и начала гла-

вной петли

Idem

Имеет отношение к striae me-
dullares, s. acusticae

Дает начало эфферентным
волокнам vermis'a

Место окончания striae me-
dullaris, имеющий отноше-
ние к обонятельной системе

Имеет отношение к вегета-
тивной и к экстрапирамид-

ной системам

Вегетативное ядро

См. статьи

Fasciculus longitudi-
nalis posterior, Дарк-

шевича ядро

Vesiibularis nervus,
Вестибулярная си-

стема

Мозжечок

Vagus nervus

Слух, Acusticus ner-
vus

Вегетативная нерв-
ная система, Oculo-

motorius nervus,
Вестфаль-Эдингера

ядро

Мозжечок

Мозжечок

Спинной мозг,
Бурдаха пучок

Спинной мозг,
Голля пучок

Продолговатый мозг

Мозжечок

Обоняние,
Habenula

Corpus Luysi,
Экстрапирамидная

система

Regio subthalamica
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Nucleus Локализация

Intercalates Staderini в продолговатом мозгу, на
дне IV желудочка, между

ядрами an. X и XII

Значение

Значение его еще не выяс-
нено (центр сочетательных

волокон)

См. статьи

Продолговатый мозг

Intracommissuralis в промежуточном мозгу, меж- Дает волокна в commissura Thalamus opticus
(внутриспаечное ду волокнами задней спайки | posterior |

ядро)

Interfornlcatus

Interstitiali? (межу-
точное ядро)

Intratrigeminalis
(внутритройничное
ядро) (Kohnstamm)

Lateralis anterior, s.
funicull later, ant.

(переднее ядро боко-
вого столба)

Lateralis posterior, s.
funiculi lat. poster,

(заднее ядро)

Lemnisci lateralis
(ядро боковой петли)

Lenticu laris (чечевич-
ное ядро)

Loci caerulei

Mamillaris accesso-
rius

Mamillo-infundibula-
ris (Malorie)

Motorius tegmenti

Nervi abducentis (яд-
ро отводящего нерва)

Nervi accessor!!, s. n.
Willisii (ядро доба-
вочного нерна), pars

bulbaris

Nervi accessorli, pars
spinalis

Nervi facialis (ядро
лицевого нерва)

В промежуточном мозгу, в
стенке III желудочка, между

пучками columnae fornicis

В переднем отделе среднего
мозга, между красным ядром

и tasc. longltudiiialis post.

В среднем мозгу, в боковых
стенках aquaeductus Sylvii

В боковых столбах продол-
говатого мозга, кзади от ollva

inferior

Кзади от предыдущего, у пе-
реднего края спинномозго-

вого корешка п. trigemini

В isthmus cerebri, среди воло-
кон боковой петля

Вегетативное ядро Regio subthalamica

Начало fascic. longitudinalis
posterioris (no Cajal'y)

Начало fasc. praedorsalis

Дает начало волокнам, вхо-
дящим в состав corporis res-

tiformis

Idem

В нем частично прерываются
слуховые волокна боковой

петли

В полушарии головного моз- Одно из главных ядер экст-
га, кнаружи от capsula in- рапирамидной системы

terna
!

В верхнем отд. Варолиева
моста

В промежуточном мозгу, ме-
жду согр. mami Hare и мозго-

вой ножкой

В промежуточном мозгу, в
стенке ini'undibuli

Предпол. вегетативное ядро
п. trigemini

Имеет отношение к обоня-
нию

Один из центров вегетатив-
ной нервной системы

Fasciculus longitudi-
nalie posterior

Fasciculi

Мозжечок

Idem

Lemniscus lateral is

Назальные узлы,
Экстра-пирамидная

система

Варолиев мост,
Trigeminus nervus

Обоняние

Вегетативная нерв-
ная система, Regio

subthalamica

Общее название для nucl. ruber, nucl. Deiters'a и nucl. reticularis

В Варолиевом мосту, в ниж-
них его отделах, на дне IV

желудочка

В нижнем отделе продолго-
ватого мозга, кзади от цент-

рального канала

В спинном мозгу, в перед-
них рогах верхних шейных

сегментов

1 В нижней части Варолиева
моста, в области бокового

столба

Дает начало отводящему Abducens nervus,
нерву ; Варолиев мост

, Входит в состав ядер nervi
vagi

Начало п. accessorii spinalis

Дает начало лицевому нерву

Accessorius nervus
Willisii,

Продолговатый мозг

Accessorius nerzus
Willisii,

Спинной мозг

Facialis nervus,
Варолиев мост
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Nucleus

Nervi Lypoglossi
(ядро подъязычного

нерва)

Nervi glosso-pharyngei
(ядро языко- глоточ-
ного нерва, передняя
часть nuclei ambigui)

Локализация Значение См. статьи

В продолговатом мозгу, на
дне IV желудочка

В продолговатом мозгу

Nervi oculomotorii В покрышке среднего мозга,
(ядро глааодвигатель- под aquaeductus SYlvii

ного нерва)

Nervi trigemini nuc-
lei (ядра тройничного
нерва, двигательное

и чувствительное)

Nervi trochlearis (яд-
ро блокового нерва)

Nervi vagi (nuclei)
(ядра блуждающего

нерва)

О I ivaris" accessorius
int. ct extern.

Olivaris inferior (ядро
нижней оливы)

Olivaris superior (яд-
ро верхней оливы)

Pallido-infimdibu-
laris

Paracerebe] lares (nuc-
lei) (Horsley), s. nucl.

motorius tegmenti
(Edinger'a)

Paramedianus (Malo-
ne)

Paravenlricularis
(Malone)

Periventricularis
Lewy

Pontis (nuclei) (ядра
моста)

Radicia descendentis
n, trigemini (ядро

спинал ьного корешка
V пары)

lladicis descendentis
п. vestibularis Roller!

(ядро нисходящего
корешка VIII пары)

В Варолиевом мосту, в боко-
вой области его средних уро-

вней

В покрышке нижнего отдела
среднего мозга

Дает начало подъязычному
нерву

Дает начало языко-глоточ-
ному нерву

Дает начало глазодвигатель-
ному нерву

Начало двигательной части
и место окончания чувству-
ющей части тройничного не-

рва

Дает начало блоковому пе-
рву

Hypoglossus nervus

Closso-pharyngeus
пег v us

Oculomotorius nervus

Trigentinus nervus,
Варолиев мост

Trochlearis nervus

См. Ambiguus и Dorsalis vagi

В продолговатом мозгу, вбли-
зи оливы

В продолговатом мозгу» за
пирамидой

В Варолиевом мосту

В промежуточном мозгу, в
стенке infundibuli, между
tractus opticus и nucl. ma-

miilo infundibularis

Добавочные ядра olivae in-
fer.

Стоит в связи с мозжечком
чрез corpus restiforme

Принадлежит к слуховой
системе

Одно из вегетативных ядер

Продолговатый мозг

Idem

Варолиев мост, Слух

Вегетативная нерв-
ная система, Regio

subthalamica

Общее название для nucl. ruber, nucl. Deiters'a, nucl. reticularis

В промежуточном мозгу, в
стенке желудочка, над сот-

missura intermedia

В промежуточном мозгу, в
стенке infundibuli

Вегетативное ядро

Вегетативное ядро

Вегетативная нерв-
ная система, Regio

subthalamica

Вегетативная нерв-
ная система, Regio

sublhalamica

Соответствует п. mammillo-infundib. Malone

В основании Варолиевамоста

В Варолиевом мосту и в про-
долговатом мозгу

В продолговатом мозгу

Дают начало pertunculus ce-
rebelli ad pontem Varolii

Место окончания спиналь-
ного корешка п. trigemini

Место окончания нисходя-
щего корешка п. vestibularis

Варолиев мост

Trigeminus nervus,
Продолговатый мозг

Продолговатый мозг
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Nucleus

Raphes (nuclei) (ядра
шва)

Reticularis lateralis

Reticularis tegmenti,
nucl. oculo-pontinus,
s. nucl. magnocellula-
ris diffusus (сетчатое

ядро покрышки)

Reuniens (Malone)

Ruber (красное ядро)

Salivatorius inferior
(Kohnstamm)

Salivatorius superior

•
Semilunaris (Flech-

sig), s. arcuatus (чаш-
ковидное ядро)

' Solitarius, s-. termina-
tis, s. substantia gela-
tinosa vagi et glosso-
pharyngei (ядро оди-

ночного пучка)

Stilling'a

Supraopticus.'s. gangl.
opticuru basale (Mey-

nerti)

Sympathicus lateralis
inferior

Sympathicus lateralis
superior

Sympathicus medialis
inferior, s. lumbo-sae-

ralis

Thalami optici (nuc-
lei) anterior, medialis,

lateralis, ventralis,
medianus (centre me-

dian)

Tegmenti (nuclei)
Gudden'a

Локализация

В продолговатом мозгу и в
Варолиевом мосту по средн.

линии

В продолговатом мозгу, в
substantia reticularis

В ВароЭшевом мосту, на гра-
нице между основанием и по-

крышкой

В промежуточном мозгу, в
стенке III желудочка, около

commissura intermedia

В покрышке мозговой ножки

В продолговатом мозгу, око-
ло оливы

В Варолиевом мосту, сзади
nucl. n. facialis

В промежуточном мозгу, в
нижних отделах thalami

optici

В продолговатом мозгу, око-
ло fasciculus solitarius

Значение

Невидимому дают начало
волокнам к мозжечку

Принадлежит к ядрам subst.
reticularis

Имеют связь со спинным
мозгом, мозжечком и с nu-

cleus п. III

Вегетативное ядро

Находится в соединении с
мозжечком, головным моз-
гом, экстрапирамидной си-
стемой и со спинным мозгом

Дает начало волокнам,- ин-
нервирующим gl. parotis (no

Kohnstamm'y)

Дает начало волокнам, ин-
нервирующим gl. submaxil-

laris

В нем оканчивается нисхо-
дящий корешок п. glosso-

pharyngei

См. nucl. columnae Clarkei

В промежуточном мозгу, в
regio subthalamica, над trac-

tus opticus

В боковом роге серого веще-
ства спинного мозга от II
крестцового сегмента до коп-

чикового

В боковом роге спинного моз-
га от VIII шейного сегмента

до IV поясничного

В боковом роге спинного моз-
га от IV поясничного сегмен-

та до V крестцового

Вегетативное ядро

Дает начало парасимпати-
ческим волокнам для тазо-

вых органов

Дает начало симпат. во-
локнам

Дает начало парасимпат.
волокнам для внутренностей

В Варолиевом мосту, в по-
крышке

Место окончания tractus
mamillo-tegmentalis

Terminalis fasc. soli- CM. Solitarius
tarii

См. статьи

Продолговатый мозг

- -
Продолговатый мозг

Варолиев мост

Вегетативная нерв-
ная систем-а, Regio

subthalamica

Nucleus ruber

Цродолговатыймозг,
Вегетативная нерв-

ная система

Варолиев мост, Ве-
гетативная нервная

система

Thalamus oplicus

Продо.лговатый мозг,
Вкус

Вегетативная нерв-
ная система, Regio

subthalamica

Вегетативная нерв-
ная система,, Спин-

ной мозг

Вегетативная нерв-
ная система

Вегетативная нерв-
ная система, Спин-

ной мозг

Thalamus opticus

Regio subthalamica,
Гуддена спайка, ядра
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Nucleus

Triangularis, s. vesti-
bularis doisalis (зад-
нее ядро слухового

нерпа)

Tuberis (nuclei)

Ventralis nervl coch-
leae [переднее (или
добавочное) ядро слу-

хового нерва)

Vestlbularis dorsalis

Vestibularis superior

Westphal-E cliuger' a

Локализация Значение

В верхней части продоцгова-
того мозга, на дне IV желу-

дочка

В промежуточном моагу, в tu-
be:1 cinereum

На границе продолговат, моз-
га и Виролиева моста, кпере-

ди от corpus restiforme

Место окончания п. vestibu-
laris

Вегетативные ядра

Место окончания п. cocb.-
learis

См. Triangularis

*
См. Angularis

См. статьи

Продолговатый мозг,
V е * l i i ularis nerrus,
Вестибулярная cu-

сгпема

Regio sublhalamica

Acusticus nervus,
Варолиев мост

•

См. Edinger-Westphal'tt

НУКЛЕИНОВЫЕ КИСЛОТЫ, соединения,
состоящие из остатков фосфорной кислоты,
пуриновых и пиримидиновых оснований и
углевода. Входят в качестве проететической
(небелковой) группы в состав т. н. нуклео-
протеидов (см.), участвуя в построении кле-
точного ядра, но повидимому могут встре-
чаться и в свободном виде в протоплазме
клетки. Комплексы, содержащие по одной
молекуле фосфорной к-ты, углевода и пури-
нового или пиримидинового основания, на-
зываются м о н о н у к л е о т и д а м и или про-
-сто нуклеотидами, Н. к. же, представляю-
щие собой комплексы из нескольких свя-
занных между собой остатков мононуклео-
тидов, носят название п о л и н у к л е о -
т и д о в.—В природе встречаются две груп-
пы Н. к. ; различающихся по своему происхо-
ждению и по характеру входящих в их со-
став компонентов. Прототипом растительной
Н. кислоты может служить Н. к., получен-
ная из дрожжей. Животные Н. к. могут быть
выделены из самых разнообразных органов
и тканей; наиболее типичной является тимо-
нуклеиновая к-та из зобной железы. Живот-
ные Н. к. различного происхождения отли-
чаются между собой по своему строению; в
животных тканях также встречается Н. к.,
совершенно аналогичная находимой в дрож-
жах . В состав молекулы растительных и жи-
вотных полинуклеотидов из числа пуриновых
•оснований входят аденин и гуанин, из числа
пиримидиновых в растительн. нуклеиновых
.к-тах—цитозин и урацил, в животных—ци-
тозин и тимин. Главное различие животных
Н. к. от растительных заключается в приро-
де входящего в их состав углевода. В состав
растительной Н. к. входит пентоза, именно
<а-рибоза.

н\ /он
снеон

неон
неон

С Н 2 -

Распространение этого углевода в приро-
де строго ограничено: нигде кроме Н. к. он
не обнаружен. Природа углевода в яшвот-
-ной Н. к-те долгое время оставалась спор-

ной, и лишь недавно Левин (Levene) уста-
новил, что в состав животной Н. к. входит
углевод с 5 атомами С, дериват tf-рибозы,
именно d-2-дезоксирибоза (или .рибодезоза):

н ч / он

с н 8 !
неон 9
неон

СН а —1
названная им тиминозой.

Способ связи отдельных компонентов в
молекуле нуклеотидов выяснен. Примером
может служить формула строения аденин-
нуклеотида (адениловой кислоты):

-о—
-NH 2

нс C -

он он н ,он

1- С — N
аденин

С—С- С—С—С—О—Р ^ 0
I I I i i 4>нн н н н н " п

рибоаа фосфорная к-»а
Соответственно такому строению при осто-
рожном гидролизе в щелочной среде полу-
чаются комплексы из углевода и пурина,
т.н. н у к л е о з и д ы , а при гидролизе в
кислой среде, наоборот, отщепляется пурин
и остается соединение углевода с фосфор-

4ной кислотой. Менее выяснен и остается еще
спорным способ связи отдельных мононукле-
отидов в молекуле Н. к. Возможны связи
1) по типу простых эфиров между двумя
остатками углеводов, 2) по типу сложных
эфиров между углеводом и фосфорной к-той
и 3) по типу ангидридов фосфорной кислоты
между двумя остатками последней. Весьма
вероятно, что в молекуле Н. к. встречают-
ся связи различного типа (ср. схему):

Фосфорная к-та—пентоза—основание *
• i ——————————

Фосфорная к-та—пентоза—основание

Фосфорная к-та—пентоза—основание

я

{»(Левин)

II

Фосфорная к-та—пентоза—основание }
Фосфорная к-та—пентоза—основание \

i . •
Фосфорная к-та—пентоза—основание
Фосфорная к-та—пентоза—основание

Фосфорная к-та—пентоза—основание

(Джоне)

Б. М. Э. т. XXI.
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Фосфорная н-та—пентоза—основание ^

III
Фосфорная к-та— пентоза—основание
Фосфорная к-та—пентоза—основание

Фосфорная к-та—пентоза—основание

(Фейль-
ген)

М о н о н у к л е о т и д ы : гуанин-нуклео-
тид (гуаниловая, или гуанозин-фосфорная
к-та) найден в поджелудочной железе, где
он м. б. входит в состав полинуклеотида.
Открытая еще Либихом в мясе инозиновая
кислота (гипоксантин-нуклеотид, гипоксан-
тозин или инозин-фосфорная к-та) не преоб-
разована в тканях, а образуется из аденило-
вой кислоты путем дезаминирования. Адени-
ловую киелоту (адеянн-нуклеотид, аденозин-
фосфорная к-та) обнаружили в крови Бюель
и Перкинс (Buel, Perkins), в мышце Эмбден
(Embden). Она является источником обра-
зования аммиака в крови и в мышцах (Раг-
nas). В мышце (а м. б. и в прочих клетках)
она повидимому играет важную, но еше не
выясненную роль в общей хим. динамике.
Н. к. оказывается здесь дериватом не орто-
фосфорной,а пирофоефорной к-ты (Lohmann).
Возможно, что тут имеется дериват трифое-
фораой кислоты (Эмбден). По Ломану, Н. к.
в мышце играет роль комплемента, необхо-
димого для действия гликолитического фер-
мента.—Н у к л е о з ид ы—комплексы из уг-
левода и пуринового основания—получаются
путем отщепления фосфорной к-ты от ну клео-
тидов. Они имеют значение в качестве про-
межуточных продуктов нуклеинового обме-
на в том отношении, что в этом виде проис-
ходит легче всего дезаминирование амино-
пуринов (см. ниже). Аденозин (аденин-пен-
тоза) дает при этом гипоксантозин (инозин),
гуанозин дает ксантозин.

Б и о л . з н а ч е н и е Н. к. определяется
прежде всего их ролью как главной струк-
турной части, участвующей в построении
клеточного ядра, в частности его хромати-
на, а следовательно и хромосом. Н. к. при-
писывают роль тонких регуляторов кон-
центрации Н-ионов; эта регуляция осущест-
вляется путем или разрыва эфирных связей
с освобождением кислотных групп или пу-
тем отщепления аммиака с соответствующим
сдвигом [Н*] в щелочную сторону. Это мо-
жет иметь особенное значение для поддер-
жания постоянства активной реакции в ядре
с его важнейшими биол. функциями.—К о-
н е ч н ы м п р о д у к т о м превращений ха-
рактерной составной части Н. к.—пурино-
вых оснований—в организме человека яв-
ляется мочевая к-та, и патология обмена мо-
чевой к-ты (подагра) в значит, степени яв-
ляется патологией нуклеинового обмена.

Ф е р м е н т ы н у к л е и н о в о г о обме-
н а. Прежний термин «нуклеазы», если и мо-
жет быть сохранен, то для обозначения не
одного фермента, а совокупности их, уча-
ствующих при расщеплении Н.к.: 1)полину-
клеотидазы (нуклеиназы)—расщепляют Н.к.
на отдельные мононуклеотиды; 2) нуклео-
тидазы—отщепляют от нуклеотидов фосфор-
ную к-ту с образованием нуклеозщгов; 3) ну-
клеозидазы—завершают расщепление > раз-
рывая гликозидную связь между пуриновым
{пиримидиновым) основанием и углеводом.
В желудке происходит гидролиз белковой

части нуклеопротеидов с образованием про-
межуточных, менее богатых белком соеди-
нений, т. н. нуклеинов. Полное отщепление
и гидролиз белковой части осуществляется
протеазами кишечника; освобождающиеся
Н. к. расщепляются соответствующими фер-
ментами до стадия нуклеозидов. Нуклео-
зидаз в кишечнике повидимому не имеется;
они являются типичными ферментами кле-
точного и тканевого обмена. В организме еще
до полного расщепления 'продукты распада
Н. к. подвергаются дезаминированию, веду-
щему к образованию оксипуринов; последу-
ющее окисление ведет к мочевой кислоте как
конечному продукту. Свободные аминопу-
рины дезаминируются значительно труднее,
чем когда они находятся в составе нуклеози-
дов и нуклеотидов. С другой стороны, чем
более окислено пуриновое основание, вхо-
дящее в состав комплекса, тем менее стоек
ПОСЛеДНИЙ. i В. Энгельгардт.

Нуклеиновая",к-та представляет собой бе-
лый негигроскопичный аморфный порошок,
не растворимый в алкоголе и эфире, мало
растворимый в холодной воде, легче—в го-
рячей, легко — в растворах щелочей. 3—
5%-ные водные растворы Н. к. застывают
при охлаждении в клеевидный студень. Рас-
творы Н. к. вращают вправо. Большая часть
•тяжелых металлов и так на», реактивы на
алкалоиды дают с Н. к. осадки. При расщеп-
лении соляной или серной кислотой находит
фосфорную кислоту, пентозы и производные
пиримидина (урацил, цитозин, тимин) или
пуриновые основания (аденин, гуанин, гипо-
ксантин, ксантин). Аналогичное расщепле-
ние могут дать энзимы (нуклеазы). Серы Н.
к. не содержит. В медицине применяют по-
рошок Н. к., получаемый из дрожжей; он
белого, серовато-белого или желтовато-бе-
лого цвета, с очень слабым запахом дрож-
жей. Применяется почти исключительно в
форме натриевой соли (Natrium nucMnicum)
подкожно для неспецифической протеино-
вой терапии. Под именем ШютпоГя вы-
пущены в продажу во Франции готовые
препараты: пилюли, таблетки и сахарат; они
содержат кроме нуклеиновых кислот еще
составные части хлебных верен. Значение
в терапии обусловливается доставкой орга-
низму фосфора, содержащегося как в самой
Н. к., так и в составных частях хлебных зе-
рен.—Д о з ы: до 10 пилюль в день во вре-
мя еды или по 8,0 сахарата тоже во время
каждой еды. Натриевая соль нуклеиновой
кислоты—тонкий порошок слабожелтовато-
го цвета, легко растворимый в воде, особен-
но в подогретой; применяют более часто под-
кожно в 2—10%-ном водном растворе для
повышения лейкоцитоза при инфекционных
заболеваниях, в хирургии, при психозах и
пр.—Ф а г о ц и т и н (Phagoeytin)—препа-
рат натриевой соли Н. к.; отпускают в ампу-
лах по 1 см3 5%-ного раствора натриевой
соли Н. к.—В медицине применяются еще
следующие соединения Н. к. Соединение с
железом, содержащее 1 молекулу Н. к. на
2 молекулы железа. Бурый порошок, рас-
творимый в воде постепенно, но легко с тем-
нобурым окрашиванием. Применяется при
анемии и хлорозе внутрь по 0,5 в в сутки как
препарат, содержащий фосфор и железо.
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Торговые марки: Ferrum nucleinicura, Fer-
rinol, Ferratogen, Nucleogen и пр. Серебря-
ная соль Н. к. (Argentum nucleinicuin) со-
держит 18% серебра; зеленовато-черный по-
рошок, легко растворимый в воде (до 50%).
Применяется при гонорее в 1—2%-ных рас-
творах. Другой нуклеиновый препарат се-
ребра, наргол (Nargol), содержит 10% сереб-
ра, представляет собой светлый буровато-
желтый порошок, легко растворимый в воде.
Ртутные соединения Н. к.—Levurargyr, Mer-
cedan, Mercurol (см. Ртуть). В этих препа-
ратах, как и в вышеназванной серебряной со-
ли, нуклеиновая кислота не играет активной
терапевтической роли, служа лишь для полу-
чения растворимых в воде соединений с Ag
или Hg. Таково же значение Н. к. и в пре-
паратах Chininura nucleinicum, Cuprum nu-
cleinicum, Nucleohexyl (соединение Н. к. с
гексаметилентетрамином) и т. д. н. КОРНИЛОВ.

Лит.: Ч е р н о р у ц к и й М., Влияние нук-
леиновой кислоты на животный организм, СИ Б, 1911;
В u е I L. arid Р е г k i n s M., Adenine nueleotide
content of blood, J. of biol. chem., v. LXXV, p. 95,
1928; Fernmite und Ihre Wirkungen, hrsg. v. C. Oppen-
heimer, B. I, p. 762, Lpz., 1925 (лит.); J o n e s W.,
Nucleic acids, their chemical properties and physiolo-
gical conduct, L., 1920; L e v e n e P., M i k e s k a
L. and M о r t Т., On the carbohydrate of tbymonuc-
teic acid, J. of biol. chem., v. LXXXV, p. 787, 1930;
L о h m a n n K., t)ber die Pyropliospbatfraktion im
lluske), Naturwissenscuaften, В nd XLI1, p. 95, 1928;
T h a n n b a u s e r S., Nncleoproteide und Nucleln-
sfture (Biochem. Handlexlkon, brag. v. E. Abderhal-
den, B. X, В., 1923); о н ж е, Die Nucleine und der
Nucleinstoffwechsel (Hndb. der norm. u. pathol. Phy-
siologie, hrsg. v.A. Bethe, G. Bergmann u. a., B. V,
Berlin, 1928>.

НУКЛЕИНЫ, см. Нуклеопротеиды.
НУКЛЕОАЛЬБУМИНЫ (по англ, и амери-

канской номенклатуре—фосфопротеиды) от-
носятся к группе фосфористых сложных
протеинов (протеидов); не нужно смешивать
эту группу протеинов с нуклеопротеидами
(см.), от которых Н. отличаются отсутствием
нуклеиновой к-ты. В отличие от содержащих
фосфор гликопротеидов Н. не дают редуци-
рующих веществ при кипячении с минераль-
ными к-тами. Фосфор Н. легко отщепляется
в виде Н3РО4 при действии 1%-ного NaOH,
отчасти отщепляется также трипсином, еще
менее папайотином и совсем не отщепляется
к-тами. При действии пепсина и соляной к-ты
фосфопротеиды сначала растворяются, от-
части превращаясь в альбумозы, потом от-
щепляется часть, содержащая фосфор; эта
часть сначала выделяется, потом растворя-
ется и называется парануклеином, или псев-
донуклеином, иногда паранукл ей новой кис-
лотой. Парануклеин—нечистое вещество, а
смесь; содержит больше фосфора, чем пер-
воначальное вещество, обладает ясно выра-
женными кислыми свойствами, растворяется
в щелочах, осаждается к-тами. В отличие от
нуклеинов растворяется в Ва(ОН)8, при этом
легко переходит в ацидальбумин и альбумо-
зы, выделяя НВРО4. Парануклеин осаждает
белок, сам осаждается солями тяжелых ме-
таллов и нек-рыми алкалоидными реактива-
ми. При действии трипсина парануклеин рас-
творяется; он всасывается в кишечнике.—
Нуклеоальбуяшны имеют кислую реакниюна
лакмусовую бумажку, почти не растворяют-
ся в воде, растворяются в щелочах и из этих
растворов осаждаются к-тами. Одни из Н.
(напр, казеин) по свойствам приближаются

к щелочным альбуминатам, другие (напри-
мер вителлин)—к глобулинам. Растворы со-
лей Н. не свертываются при кипячении.—
Как амфотерные электролиты Н. дают соли и
с кислотами. Аминокислотный состав Н. раз-
личен у разных представителей. К Н. отно-
сятся казеин, вителлин (см.), ихтулин (фос-
фогликопротеид рыбьей икры), фосфопро-
теиды клеточной протоплазмы и муцинопо-
добные фосфопротеиды. Н. являются белка-
ми, идущими на питание развивающегося
организма животных и растений.

Лит.: K e e t n e r О., Chemie der Elweissk6rper.
Braunschweig, 1925. II. Яичников.

НУКЛЕОПРОТЕИДЫ (нуклеопротеины),
сложные белки, в к-рые в качестве небелко-
вой части (простетической группы) входят
нуклеиновые к-ты, в виде которых находится
весь фосфор нуклеопротеидов. Н. содержатся
преимущественно в ядрах клеток, составляя
главную массу их. Н.—соединения, постро-
енные по типу соли и могущие состоять из
различных относительных количеств нукле-
иновой кислоты и того или иного белка.
Под влиянием различных воздействий (ки-
пячение, переваривание ферментами, измене-
ние реакции) часть белка, первоначально
связанного нуклеиновой кислотой, может от-
щепляться, и тогда получаются соединения,
содержащие относительно меньше белка и
больше фосфора, т. н. нуклеины. Дальней-
шее отщепление остальной части белка ведет
к получению свободной нуклеиновой к-ты:

Нуклеопротеид

белок нуклеин

белок нуклеиновая к-та
В качестве белка в состав Н. могут входить
или обычные белки или же б. ч. белки основ-
ного характера, протамины и гистоны.—Н.
можно выделить из различных тканей, осо-
бенно же из тех, которые богаты клеточны-
ми ядрами, например из зобной железы, под-
желудочной железы, ядерных эритроцитов
птиц, сперматозоидов рыб, из лейкоцитов
гноя (отсюда впервые получены Miescher'oM
в 1871 г.).—Н. обычно растворимы в воде
и в слабых растворах нейтральных солей
и выпадают при подкислении их растворов
уксусной к-той; на этом и основаны методы
их получения и изолирования. Если ткань
перед извлечением подвергнуть нагреванию
до 100°, то часть белков свертывается и по-
лучается продукт, содержащий меньше бел-
ка, т. н. jfl-нуклепротеид. Небелковый ком-
понент Н., нуклеиновые кислоты, дают с бел-
ками, особенно в кислом растворе, нерас-
творимые осадки. Поэтому высказывалось
мнение, что получаемые обычно Н. не пред-
существуют в тканях, а являются артефак-
тами и образуются при самом получении из
извлекаемых из клетки нуклеиновых к-т и
белков. Полученные объгчными способами
Н. представляют собой белые, аморфные ве-
шества кислого характера, дающие обычные
белковые реакции. При нагревании дена-

•21
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турируются. Почти все вращают плоскость
поляризации вправо. Содержание фосфора в
нуклеоп роте идах—0,5—6,1%, в нуклеинах—
ДО 5% И более. В. От олыардт.

NUCLEОРНАСА,мельчайшие паразитичес-
кие организмы, относящиеся к хитридиевым
грибкам (Qhitridiacea); поражают ядра раз-
личных свободноживуших и паразитических
амеб (рисунок 1). Из последних эти паразиты

1 2
Рис. 1. 1—нормальная амеба; 2—амеба с Nuc-

leophaga в ядре; а—ядро.

ядер обнаружены у Endolimax nana, Jod-
araoeba Butschli (=Nucleophaga Williams!),
Entamoeba blattae, у амеб типа Entamoeba
coli, Naegleria и др. В начальном стадии ин-
фекции в светлой (периферической) зоне яд-
ра имеются 1 — 2 шаровидных тельца в 1 —
1,5 /* диаметром. Красятся хорошо различ-
ными ядерными красками. Количество те-
лец увеличивается, причем они оттесняют
кариосому к периферии, где она сплющива-
ется и атрофируется. Наполненное коккоид-
пыми тельцами ядро увеличивается, одно-
временно гипертрофируется и протоплазма.
В ядре больше.всего сохраняется оболоч-
ка; она может разрываться, причем пара-

п зиты поступают в про-
топлазму амебы. Разру-
шение ядра не сразу от-
ражается на жизнедея-
тельности зараженной
амебы. Дофлейн (Dof-
lein) наблюдал амебоид-
ное движение Amoeba
vespertilio, у которой
все ядро было разруше-
но Nucleophaga (рис. 2).
Наблюдались случаи по-
ражения кариосомы па-
разитом. Описано нес-
колько форм N., но ви-

довая самостоятельность их не ясна. При-
меры: Nucleophaga amoebae, Nucleophaga in-
testinalis и др. В случаях нахождения N. в
паразитических амебах можно говорить об
явлении сверхпаразитизма.

Лит.: Э п и т е и н Г., К вопросу о паразитах у
простейших, Архив Рус. протистол. об-ва, т. I, 1922.

NUCLEUS RU6ER, красное ядро, скопле-
ние большого количества ганглиозных кле-
ток, имеющее круглую форму, слегка удли-
ненную в каудально-оральн. направлении.
Расположено в покрышке среднего мозга и в
субталямической области; отграничено сни-
зу от ножки мозга substantia nigra; сверху
находится в соседстве с ядрами глазодвига-
тельного нерва, с fasciculus longitudinalis
posterior и с formatio reticularis покрыш-
ки, к-рая окружает его также и с наружной
стороны за исключением нижцей его части,
где оно соприкасается с петлей. Каудально
nucleus ruber ограничивается компактны-
ми волокнами brachia conjunctiva, орально

Рис. 2. Amoeba ves-
pertilio.

заходит в субталямическую область, где
входит в контакт с пучками Фореля (fasci-
culus lenticularis и fasc. thalamicus) и с ansa
lenticularis, и лятералыю граничит с corpus
Luysi и его капсулой, заканчиваясь на уров-
не каудального конца corpora mamiMuria.
На границе задних а/„ и передней 1/3 N. г.
пересекается проходящим через него сверху
вниз и назад (от ganglion habenulae к задне-
му отделу substantiae perforatae posterioris)
fasciculus retroflexus Meynert'a. Во внутрен-
ней части N. г. проходят изогнутые дугооб-
разно выпуклостью кнаружи волокна гла-
зодвигательного нерва. Красное ядро окру-
жено со всех сторон капсулой из миелино-
вых волокон, к-рая особенно хорошо выра-
жена на его лятеральной поверхности, уси-
ливается в оральном направлении и перехо-
дит с окончанием N. г. в компактную массу
волокон, в дальнейшем разделяющуюся на
поля Н, и Н2 Форрля.

Гистологически N. г. состоит из несколь-
ких отделов, характеризующихся различ-
ным видом гннглиозных элементов. У репти-
лий и птиц оно только намечено в виде диф-
фузно распространенных больших клеток
(Kappers), принадлежащих исключительно
среднему мозгу. Большие клетки преобла-
дают такясе и у низших млекопитающих—у
однопроходных, сумчатых, грызунов и ко-
пытных. У высших млекопитающих, у хищ-
ных и у приматов N.r. увеличивается и рас-
пространяется в область межуточного мозга
за счет образования орально расположенной
мелкоклеточной части, развитие к-рой идет
pari passu с развитием лобного мозга и полу-
шарий мозжечка. У человека мелкоклеточ-
ный отдел nuclei rubri очень велик, в то
время как филогенетически старый крупно-
клеточный отдел, состоящий из клеток выра-
женного моторного типа и имеющий у ни-
же стоящих млекопитающих преобладающее
значение, сведен у него к рудименту (Мо-
наков), что соответствует и очень большой
редукции у человека нисходящего пути это-
го ядра—fasciculi rubro-spinalis. — На пре-
паратах, обработанных по Нислю, в nucleus
ruber обнаруживается три вида ганглиозных
элементов: 1) большие многоугольные, на-
поминающие моторные клетки передних ро-
гов спинного мозга, элементы, встречающие-
ся в каудальной части ядра и дающие начало
fasciculus rubro-spinalis(resp. Монаковскому
пучку); 2) элементы средней величины, тре-
угольной или закругленной формы, с боль-
шим ядром и с хорошо выраженным тигро-
идом, распространенные по всему красному
ядру, особенно же в его оральной части;
наконец 3) малые клетки веретенообразной
или треугольной формы с коротким быстро
ветвящимся аксоном, не выходящим за пре-
делы nuclei rubri.

Красное ядро обладает многочисленными
связями: оно связано с мозжечком, со спин-
ным мозгом, со зрительным бугром, с pal-
lidum, с корой большого мозга. Из п р и в о-
д я щ и х путей самое большое значение
имеет путь мозжечково-рубральный (cere-
be llo-rubralis), который направляется в сос-
таве верхней ножки мозжечка от зубчато-
го ядра мозжечка, переходит на другую сто-
рону в перекресте Вернекинка и заканчи-
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вается в клетках N. г. Далее красное ядро
получает афферентные проводники из paili-
dum через ansa lenticularis и через fascicu-
lus Ifnticularis Фореля. В нем оканчиваются
частью волокна из заднего продольного пуч-
ка, передающие ему невидимому импульсы из
вестибулярного аппарата. Очень вероятно
далее, что N. г. получает также волокна и из
пластинки четверохолмия от клеточных ско-
плений, в к-рых оканчиваются волокна зри-
тельного нерва и волокна из ядер слухово-
го нерпа. Наконец очень большое значение
имеют коркогю-рубральные пути, к-рые, по
Дежерину, берут начало гл. обр. в темен-
ной области, по Монакову—в фронтальной
области и в operculum.—Из о т в о д я ш и х
путей следует прежде всего указать на наибо-
лее старый филогенетически рубро-спиналь-
ный путь (fasciculus rubro-spinalis), волокна
к-рого после перекреста идут вниз и оканчи-
ваются около клеток передних рогов спин-
ного мозга. Вторая эфферентная система—
рубро-талямический путь, состоящий из, во-
локон, выходящих из переднего полюса nu-
clei rubri и направляющихся в наружное
ядро зрительного бугра. Третья эфферентная
система—центральный путь покрышки, во-
локна к-рого берут свое начало главным об-
разом из зрительного бугра и субталямиче-
ской области (частью из N. г.) и направляют-
ся через покрышку среднего мозга и Варолие-
ва моста, получая здесь подкрепления из for-
mat io reticularis.Центральный путь покрыш-
ки полностью или же почти полностью окан-
чивается в большом клеточном скоплении
продолговатого мозга—в нижней оливе, на-
ходящейся с одной стороны в соединении с
корой полушарий мозжечка, с другой—со
спинным мозгом через путь Гельвега. По неко-
торым авторам часть волокон центрально-
го пути покрышки непосредственно перехо-
дит в пучок Гельвега. Наконец большое зна-
чение имеют рубро-кортикальные пути, гл.
обр. рубро-фронтальные пути (Монаков).

Ф у н к ц и и к р а с н о г о я д р а име-
ют большое значение, как о том можно су-
дить уже по его размерам, по сложности его
строения и по обилию его связей. Прежде
всего оно является передаточной инстанцией,
проводящей мозжечковые импульсы к более
низко расположенным двигательным аппа-
ратам, и служит таким образом целям коор-
динации. Затем (функция более юной филоге-
нетически части, мелкоклеточного орально-
го ядра) оно передает церебелярные импуль-
сы коре большого мозга, особенно—лпбной
области. Наконец оно является межуточным
аппаратом, объединяющим импульсы стрио-
паллидарной системы и мозжечкового коор-
динационного аппарата и является так. обр.
одной из важнейших инстанций сложной
экстрапирамидной двигательной системы.—
Раздражение N. г. электрическим током у
обезьян (Graham, Brown) вызывает разгиба-
ние головы, поворот лица в сторону раздра-
жения, сгибание одноименной и разгибание
перекрестной верхней конечности и, наобо-
рот, разгибание одноименной и сгибание пе-
рекрестной нижней коночности, разгибание
и отведение хвоста в сторону раздражения.
Моторный эффект весьма тоничен, реакция
держится и по прекращении раздражения в

противоположность реакции на раздражение
пирамидного пути, к-рая носит выраженный
фазический характер. Эксперименты с пере-
резкой ствола головного мозга (Rademaker)
показали, что у кроликов и у кошек крупно-
клеточная часть N. г. представляет собой
центр, который регулирует нормальное рас-
пределение тонуса и разрушение к-рого (или
же его отводящих путей, перекреста Форе-
ля) влечет за собой развитие децеребрацион-
ной ригидности (см. Децеребрация, децере-
брациоипая ригидность). У человека, как
показывают анатомо-клинические наблюде-
ния, дело обстоит иначе: N. г. не имеет столь
исключительного значения для нормально-
го распределения тонуса, как у ниже стоя-
щих животных,гипертония и контрактуры не
являются постоянным симптомом разруше-
ния N. г., и иногда возможна и гипотония.
Несомненно однако же, что и у человека
N. г. имеет весьма большое значение в кон-
струкции моторных функций, что доказы-
вается, с одной стороны, анат. соотношения-
ми, с другой—тяжелыми нарушениями мо-
торики в случаях его поражения, проявляю-
щимися тяжелыми гиперкинезами в форме
атетоза, хореи или дрожания (симптом оком-
плекс Бенедикта с поражением глазодвига-
тельного нерва на стороне очага и с гипер-
кинезами на противоположной стороне).

Л и т . : Б л у м е н а у Л., Мозг человека, М.—Л.,
1925; F о i х С. et N i с о 1 е s с о J., Anatomic сё-
rebrale, les noyaux gris centraux et la region mesen-
cephalo-sous-optique, P., 1925; J a k о b A., Die ex-
trapyramidalen Erkrankungen, В., 1923; M a g n u s E.,
K6rperstellung, В., 1924; R a d e m a k e r G., Die
Bedeutung der roten Kerne u. des ubrigen Mittelhirns
fur Mus'keltonus, Korperstellung 'u. Labyrinthreflexe,
В., 1926; S p a t z H., Physiologic u. Pathologic der
Stammganglien (Hndb. der normalen u. pathologischen
Physiologic, hrsg. v. A. Bethe, G. Bergmann u. a.,
B. X. В., 1927). И. Фплямонкв.

НЮХАТЕЛЬНАЯ СОЛЬ (англ, smelling-
salts), лекарственная форма для вдыхания
летучих лекарственных средств, предложен-
ная в 17 в. Ф. Сильвиусом (Franc,ois de le
Вое Sylvius). Аммиачные Н. с. состоят из
кусков углеаммониевой соли (Ammonium
carbonicum), увлажненных крепким («трой-
ным») нашатырным спиртом, с добавлением
летучих ароматных веществ (скипидара, ла-
вандового, бергамотного масла, терпинеола,
ментола, камфоры); «кислые» Н. с. содер-
жат куски уксуснонатриевой или же уксус-
нокалиевой соли, смоченные ледяной уксус-
ной кислотой (5—6% от веса соли), с доба-
влением вышеупомянутых летучих аромат-
ных веществ. Отпускаются в хорошо закупо-
ренных склянках. Употребляются (главным
образом в Англии и Америке) при обмороке,
опьянении и т. п. В СССР и странах центр.
Европы эта форма вышла из употребления.
Другие близкие формы: нюхательный поро-
шок—смесь, предназначенная для примене-
ния «понюшками» наподобие нюхательного
табака; обычный состав (в мельчайших поро-
шках): борная кислота, кофе, донник, иногда
нюхательный табак и т. п. с примесью мен-
тола, тимола, бетола. Имеются сме,еи с сали-
циловой к-той и даже с вератрином; эти сме-
си могут оказаться опасными (сн.Вератрин).
Применяются при насморке. Для вдыханий
служит также форма «холодных папирос»: в
трубке в длинном мундштуке помещается
между двумя слоями ваты (или марли и т. п.)
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небольшое количество ментола или других
сильно пахучих веществ. При вдыхании
сквозь такую трубку воздух насыщается за-
пахом помещенных в трубке средств. Упо-
требляется также пропитанная летучими ле-
карственными веществами вата, которая вво-
дится в нос (при болезнях носоглотки) и дей-
ствует газообразной частью. Такая вата—
сФорман», пропитанная смесью формалина и

ментола или же сложным эфиром (хлормети-
ловым эфиром ментола), полученным из этих
инпюдиентов, приготовляется, разными за-
водами в СССР. Все эти нюхательные формы
(как и газообразные лекарственные формы
вообще) страдают неточностью дозировки
действующих начал и поэтому применяются
там, где имеется в виду их качественное дей-
ствие, а колич. отношения несущественны.

ОБВОЛАКИВАЮЩИЕ СРЕДСТВА, веще-
ства (Mucilaginosa), коллоидные вещества,
к-рые издавна применяются в медицине для
защиты тканей от внешних раздражений ме-
ханического, термического и хим. характе-
ра. К О. с. принадлежат различные, преи-
мущественно растительные, вещества: крах-
мал, камеди, растительные слизи, пектино-
вые вещества и т. д. — О. с. образуют с во-
дой ложные растворы, т. е. набухают в ней,
переходя в состояние ультрамикроскопиче-
ского раздробления с большой адсорпцион-
ной способностью. Благодаря этому О. с. со-
общают среде коллоидальные свойства, за-
держивающие как физич. процессы диффу-
зии, так и всасывание тех веществ, которые
имеются в этой среде в растворенном состоя-
нии. Сами по себе О. с. фармакологическим
действием не обладают, но задерживают
всасывание в кровь других веществ—лекар-
ственных, питательных, а также воды. Об-
разуя защитный слой на воспаленной слизи-
стой и коже, О. с. предохраняют их от раз-
дражения и тем способствуют более быстро-
му разрешению воспалительного процесса.
Будучи сами по себе лишенными вкуса, О. с.
маскируют вкус смешанных с ними веществ,
гл. обр. кислый и острыйу примером служит
различие вкуса малины и смородины: в ма-
лине на каждую весовую единицу к-ты при-
ходится меньше сахара, чем в смородине, но
кислый вкус малины чувствуется меньше,
чем смородины, т. к. в малине в тринадцать
раз больше обволакивающих средств, чем
в смородине.

Присутствие О. с. в жел.-кишечном кана-
ле ведет обычно к ослаблению рефлексов со
слизистой; раздражающие (всасывающиеся)
вещества в этом случае действуют гораз-
до слабее; местное действие лекарственных
средств на кишечник распространяется на
большее протяжение и дольше держится при
применение их вместе с О. с.; на этом основа-
но напр, применение опия, как содержащего
О. с., предпочтительно перед морфием при
кишечных заболеваниях. Если раздражаю-
щие вещества не всасываются, то их приме-
нение вместе с О. с. ведет к более продолжи-
тельному и потому более сильному дей-
ствию; поэтому касторовое масло как сла-
бительное действует в эмульсии более энер-
гично, чем данное per se. Вне организма, а
возможно и в желудке, О. с, задерживают
переваривание белков, и сами медленно пе-
ревариваются и всасываются. Вследствие
этого в жел.-киш. канале может создаться
почва для микробного и ферментативного

разложения О. с. Всасываются О. с. в кровь
в состоянии полураспада, теряют при этом
свои свойства и окисляются в тканях.—О.с.
применяются: 1) при воспалении слизистых
жел.-киш. канала, полости рта, зева, глот-
ки; 2) при отравлении раздражающими и
едкими веществами; 3) в смеси с раздражаю-
щими лекарственными средствами; 4) для
увеличения времени местного действия раз-
личных веществ; 5) для увеличения вязко-
сти вводимого в вену солев. раствора с целью
задержать выведение его из крови; 6) как
corrigens и constituens в различного рода ле-
карственных формах.

По действию на слизистые и кожу к
О. с. близко стоят так наз. а д с о р б и р у -
ю щ и е вещества, преимущественно неор-
ганического происхождения; они нераство-
римы в воде и не образуют с ней коллоидных
растворов, но вследствие очень большой по-
верхности поглощают и удерживают другие
вещества, в том числе и газы. Главнейшие
представители: тальк, уголь животн. и дре-
весный, глина и др. Применяются при вос-
палении и язвах жел.-кишечного канала, при
отравлении различными веществами для их
адсорпции, в виде присыпок при кожных за-
болеваниях, для стабилизации- лекарствен-
ных средств в желудке и кишечнике, для
поглощения боевых отравляющих веществ
в противогазах.—К О. с. тесно примыка-
ют также м я г ч и т е л ь н ы е (Emollie_ntia),
представляющие фармакологически инди-
ферентные жиры и масла животного, ра-
стительного и минерального происхождения.
Действие их на кожу и слизистые сводится
в общем к защите от внешних влияний; но
помимо этого при втирании в кожу они про-
никают в поверхностные слои ее, делают ее
мягкой и эластичной; благодаря этому свой-
ству облегчается доступ в кожу других
средств, смешанных с мягчительными. Мяг-
чительные применяются при заболеваниях
кожи и слизистых или per se или в смеси
с другими веществами; в последнем случае
они представляют constituens для густых
и жидких мазей, паст, свечей, влагалищных
шариков, пластырей и пр.

Лит.: J o a c h i m o g l u G . , XJberdas Adsorptions-
vermo'gen der Tierkohle und seine Bestimmung, Bio-
chem. Ztschr., B. LXXVII, 1916; Т a p p e i n e r H.,
XJber dip Wirkung der Mucilaginosa, Mtinchtm. med.
Wochenschr., 1899, JN6 38—39. А. Кузнецов.

OBD, сокращение, употребляемое в ре-
цепте, слов obduce, obducantur—обтяни, по-
крой; напр, при прописывании пилюль иног-
да указывают в рецепте: obd. Coliodio, Ke-
ratino и т. д. (см. Пилюли). •
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ОБЕД ПРОБНЫЙ употребляется для опре-
деления секреторной и двигательной функ-
ций желудка. Наиболее распространены
О. п. Лейбе-Ригеля, Бурже и Кемпа (Leube-
Riegel, Bourget, Kemp). О. п. предложен
для того, чтобы установить реакцию желуд-
ка при большей нагрузке, когда определе-
ние функции желудка пробным завтраком
недостаточно определяет состояние секре-
ции и двигательной деятельности желудка.
О. п. Л е й б е - Р и г е л я (см. Желудок,
методы исследования желудка) принимает-
ся больным натощак в 12 часов дня. Для
определения секреции исследование желуд-
ка толстым зондом производят через 3—4
часа. Нормальными цифрами общей кислот-
ности при этом считают 70—100. Наиболее
благоприятное время для исследования ма-
ксимума секреции меняется в зависимости
от случая; поэтому его приходится часто
делать повторно и производить выкачива-
ние то раньше (через 2 часа), то позднее
(через 5—6 часов). Для определения дви-
гательной способности производят иссле-
дование через 7 часов с последующим дву-
кратным промыванием желудка по 1/2 л во-
ды. Нормально желудок к тому времени
почти пуст. Если же желудок через 7 часов
содержит значительные остатки, то говорят
о двигательной недостаточности 1-й степе-
ни; если желудок содержит остатки и через
12 часов после приема О. п.—о двигатель-
ной недостаточности 2-й степени. Т. к. псь
вторные исследования затруднительны, же-
лательно иметь суждение о секреторной и •
двигательной функциях желудка по одно-
му исследованию. Для этой цели исследо-
вание производят через 4 часа после прие-
ма О. п. Наличие небольшого остатка го-
ворит об ускоренном опорожнении, значи-
тельного—о замедленном. В последнем слу-
чае исследование нужно повторить через 7
часов. Ценность О. п. Лейбе-Ригеля заклю-
чается в том, что по своему составу он наи-
более близок к повседневной пище и что
уже по первому взгляду на добытое желу-
дочное содержимое можно часто ориентиро-
ваться относительно степени переваривае-
мости белков и углеводов. Далее, вследст-
вие значительных запросов, предъявляемых
этим О. п. к желудку, часто при помощи
его удается наилучшим образом выявить
секреторную и двигательную функции же-
лудка. Кислотность после О. п. в ряде слу-
чаев бывает нормальна или даже повышена,
между тем как после пробного завтрака она
оказывается пониженной. В ряде случаев
при помощи О. п. удается улавливать лег-
кие нарушения двигательной функции же-
лудка, между тем как другими методами
(пробный завтрак, рентген) этих нарушений
уловить не удается.

О, п. Б у р ж е состоит из 200 ем9 бульо-
на, 100 в бифштекса, 50 г хлеба и в вареных
слив. Нормально желудок пуст после та-
кого обеда через 3 часа. Кемп видоизменил
О. п. Бурже (см. Желудок, методы исследо-
вания ж< дудка). Время опорожнения—3—
5 часов. Если через б часов в желудке зна-
чительный остаток—большая задержка. Для
определения длительности задержки иссле»
дование повторяют в последующие дни и

выкачивание производят через 6—8—10 ча-
сов. Если при этом определяется лишь 5-
часовая задержка, говорят о легком нару-
шении двигательной способности,—Приме-
нение О. п. ограничено вследствие ряда от-
рицательных сторон этой методики. О. а,
рассчитаны на большие промежутки време-
ни; не всегда хорошо переваренные куски
мяса, остатки слив и др. могут закупорить
отверстие зонда и затруднить исследование;
определение кислотности после О. п. Лей-
бе-Ригеля связано со многими источниками
ошибок, зависящими от слоистости распо-
ложения в желудке плотной и жидкой пи-
щи, причем кислотность в разных слоях мо-
жет быть различна, исследование на скры-
тую кровь в желудочном содержимом и кале
исключается вследствие наличия в составе
О. п. мяса, и наконец б-ные, особенно с ор-
ганическими заболеваниями желудка (рак,
язва и др.), плохо переносят обильную и
жирную пищу О. п.

Лит.: В о u r g e t U., Les maladies de 1'estomae,
P., 1907 (нем. изд.—Wiesbaden, 1906); P a b e r K.,
Atonia ventriculi, Ztsclir. f. klin. Med., B. LXXVI,
191*; K e m p S., Ober die DifferentiaIdiagnose zwi-
schen Cancer ventriculj und chronischer Gastritis
mil Achylie, Arch. Ittr Yerdauuugskrankheiten, B.
XVIII, p. 19, 1912; R J e g e 1, Erkrankungen des Ma-
gens, Wiea^-Lpe., 1908. См. также литературу к ст.
Желудок. Я. Мармуц.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, см. Анестезия мест-
ная, Нарко* общий.

ОБЕЗВОЖИВАНИЕ, потеря организмом
значительных количеств воды, в том числе
и гидратационной, входящей в состав тка-
невых коллоидов. В зависимости от степени
обезвоживание проявляется рядом клини-
ческих симптомов, начиная от состояния
общей слабости и вплоть до сильнейшей ин-
токсикации и даже смерти. Последняя на-
ступает при потере организмом 10% содер-
жащейся в нем воды.—Обезвоживание име-
ет место в первую очередь при ряде пато-
логических состояний, характеризующихся
острой потерей больших количеств жидко-
сти в виде поносов (холера, холерина, ки-
шечная диспепсия и т. п.), при полиурии
и длительной или интенсивной лихорадке
при острых инфекционных заболеваниях.
Оно наблюдается также при страданиях, со-
провождающихся резким истощением, в осо-
бенности в начальном периоде этих заболе-
ваний, когда ткани обнаруживают наклон-
ность к потере воды или неспособность ее
связывать. Обезвоживание в этих случаях
и лежит в основе значительной и быстрой
потери в весе (см. также Голодаимв, Отеч-
ная болезнь, Кахексия). О. может однако на-
ступить и у здоровых людей, в особенности
у грудных детей, при резком нарушении их
условий питания. Сокращение количества
вводимой в организм жидкости до 40—50%
нормы при сохранении обычного питания,
в особенности при пище, богатой белком,
влечет за собой наступление О. В крови
при этом наблюдается значительное сгуще-
ние ее и уменьшение массы циркулирующей
крови (олигемическая гиповолемия), а кли-
нически общие симптомы тяжелой интокси-
кации, как-то: состояние сонливости, апатия
и общее беспокойство, вападение глазных
яблок, сухость слизистой рта, резкое уча-
щение пульса и дыхания, к которым ино-
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гда присоединяется также и лихорадка не-
инфекцйонного характера. Аналогичн. сим-
птомы могут быть наблюдаемы также экс-
периментально и у животных, причем О.
является здесь невидимому лишь начальной
причиной интоксикации, в основе которой
в последующем лежит уже нарушение бел-
кового обмена и в частности обезвреживаю-
щей (дезаминирующей) роли печени (см. Пе-
чень, патологическая физиология); очевидно
и тяжелые детские токсикозы, связанные с
нарушением питания (см. Эксикозы), будучи
обусловлены в значительной мере О., пред-
ставляют собой с пато-физиологической сто-
роны все же чрезвычайно сложное наруше-
ние обмена веществ (белкового, минераль-
ного и водного), в котором обезвоживание
играет роль повода. м. вовси.

О б е з в о ж и в а н и е — в ы с у ш и в а н и е , ос-
вобождение вещества от воды, достигается
различными приемами, смотря по характе-
ру обезвоживаемого вещества, по требуемой
степени О., по прочности связывания во-
ды данным соединением и по удобству вы-
полнения. Некоторые вещества можно обез-
воживать высушиванием в тонком слое на
воздухе или в токе воздуха над водоотни-
мающими веществами (Н^О 4 , КОН, Р2О5) в
обычном или вакуум-эксикаторе при обык-
новенном, т. е* при атмосферном, или при
уменьшенном давлении; вещества, допу-
скающие нагревание, высушивают в сушиль-
ных шкафах. Для обезвоживания органиче-
ских жидкостей применяются различные ве-
щества, например прокаленный медный ку-
порос, обезвоженный хлористый кальций,
сернокислый натрий и т. п. Для получения
безводного (абсолютного) спирта можно при-
менять взбалтывание с прокаленным мед-
ным купоросом, обработку негашеной из-
вестью с последующей дестиляцией, обра-
ботку металлическим натрием, а еще луч-
ше—кальцием. Для освобождения эфира от
воды настаивают его с прокаленным СаС12,
далее с металлическим Na (до прекращения
выделения пузырьков Н?), и затем отгоняют.
Для высушивания газов их пропускают че-
рез водоотнимающие вещества, напр, через
конц. Hj.804, Р2О6, КОН, натронную известь.
От О. следует отличать дегидратацию—от-
нятие воды из самой молекулы химического
соединения. и. яичников.

О б е з в о ж и в а н и е в микроскоп. тех-
нике имеет целью подготовить подлежащий
микроскопич. исследованию кусочек ткани
для заливки его в целлоидин или парафин;
с другой стороны, сделанный и окрашенный
срез обезвоживается с целью сделать воз-
можным заключение его в канадский баль-
зам. Наиболее употребительной средой для
О. является алкоголь, который также фик-
сирует и обезжиривает ткани; последнее об-
стоятельство является важным фактором в
окраске препарата. Для О. кусочка при за-
ливке в целлоидин или парафин (после
предварительной фиксации формалином или
другими фиксирующими жидкостями) его
проводят по т. н. спиртовой батарее, т. е.
по ряду банок со спиртами восходящей кре-
пости (70—80—95—100°). В каждом спирте
кусочек держат не менее суток. При уско-
ренной заливке кусочки, можно держать

лишь по несколько часов (3—5), а малень-
кие кусочки и более короткое время, и
производить О. в термостате при 37°. При
заливке в целлоидин кусочек из 100°-ногс*
спирта переносится^ в смесь абсолютного
спирта с эфиром аа, при парафиновой—в
смесь 100°-ного спирта с ксилолом или др~
углеводородами, хлороформом (см. Гмсшъ
логическая техника). Необходимый для О.
абсолютный спирт готовится следующим об-
разом: измельченный медный купорос про-
каливают в тигле до тех пор, пока он от
потери воды не примет вида белого порош-
ка, который и всыпают в склянку со спир-
том. Безводный медный купорос отнимает от
спирта воду, причем делается снова синим.
Этим путем можно кроме того испытывать
доброкачественность абсолютного алкоголя:
прокаленный белый купорос не должен в
нем синеть. При О. эфира поступают так
же, как и при О. спирта.

О. начинают сразу с 100°-ного спирта в
тех случаях (здесь он же является и фикса-
тором), когда нужная для окраски субстан-
ция, например гликоген, растворяется в вод-
ных фиксаторах. Алкоголь помимо О. произ-
водит также обезжиривание тканей, поэтому
при окраске жира (Суданом III или шарла-
хом) он не должен применяться. При необхо-
димости произвести быстрое О. кусочка мож-
но пользоваться ацетоном, который неболь-
шие кусочки фиксирует и обезвоживает в
течение 30 мин.; недостатком обезвоживания
ацетоном является сморщивающее действие
его на ткани. Быстрая фиксация и О. без
сморщивания достигается смесью Карнуа
(Сагпоу) (абсолютного алкоголя—6 частей,
ледяной уксусной кислоты—1 часть, хлоро-
форма—3 части), в которую небольшой ку-
сочек кладут на 1—2 часа, после чего на
2—3 часа помещают его в абсолютный алко-
голь. При О. целлоидиновых срезов при-
меняют смесь абсолютного спирта с хлоро-
формом аа, однако лучше пользоваться так
же, как и при О. парафиновых срезов, дву-
мя сменами 95°-ного спирта. В тех случаях,
когда спирт извлекает анилиновые краски
и портит препарат, приходится производить
О. срезов возможно быстро. Если препарат
перекрашен, то для извлечения анилиновой
краски в спирт можно прибавить анилиново-
го масла. При О. тонких препаратов, окра-
шенных сложными анилиновыми красками
(напр, при окраске зернистостей), рекомен-
дуют производить обезвоживание срезов чи-
стым ацетоном. Из спиртов срезы переносят
в просветляющую среду—различные эфир-
ные масла (см. Гистологическая техника),
в которых спирт и возможные остатки воды
извлекаются. Затем сроз промывается в кси-
лоле и заключается на предметном стекле
В бпльзам. А. Крстпер.

ОБЕЗГЛАВЛИВАНИЕ (декапитация) как
физиол. эксперимент применяется в физио-
логии в двух модификациях: 1. О. живот-
ного в собственном смысле этого слова, при-
чем о б ъ е к т о м ф и з и о л . и с с л е д о в а -
н и я является о б е з г л а в л е н л о е ту-
л о в и щ е животного. Этот метод, введен-
ный в экспериментальную физиологию Шер-
рингтоном (Charles Sherrington), был испо-
льзован им гл. обр. для изучения спинно-
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мозговых рефлексов у теплокровных живот-
ных. О. как метод может быть использован
с успехом не только для указанных целей,
но и во всех случаях физиол. эксперимента,
когда необходимо -устранить влияние го-
ловного мозга на периферические функции.
Сравнительная легкость эксперимента и
ряд преимуществ в указанном выше смысле
привели к широкому использованию метода
как в физиологии, так и в фармакологии.
Наиболее подходящим животным является
кошка, так как обезглавленное туловище
последней при надлежащих условиях экс-
перимента продолжает сохранять реактив-
ность в течение многих часов. Менее выно-
сливы собаки и затем кролики.

Т е х н и к а О. по Шеррингтону. Иммо-
билизированному животному в трахею вста-
вляется трахеальная канюля, сонные ар-
терии перевязываются. Тотчас ниже попе-
речных отростков атланта после соответству-
ющей препаровки мышцы рассекаются воз-
можно глубже. Позади поперечных отро-
стков атланта накладывают 1-ю крепкую
лигатуру, которая сдавливает позвоночные
артерии в том месте, где они ложатся между
поперечными отростками атланта и II поз-
вонка. Вторая крепкая лигатура наклады-
вается на высоте перстневидного хряща так,
чтобы перетянуть лигатурой мышцы шеи
под остающейся свободной трахеей. Отделе-
ние головы производится ампутационным но-
жом между основанием черепа и атлантом
(необходим глубокий наркоз). Обезглавлен-
ное животное переводится на искусствен-
ное дыхание ранее декапитации или тотчас
после нее. Необходимо поддерживать нор-
мальную t° тела с помощью грелок или же
помещением туловища на подогреваемом
столике. Искусственная вентиляция легких
осуществляется также подогретым воздухом.
При этих условиях работа сердца не на-
рушается сколько-нибудь значительно не-
смотря на падение кровяного давления иног-
да до сравнительно низких цифр (30—40 мм
H g ) . — О б л а с т ь п р и м е н е н и я в фи-
з и о л о г и и : изучение спинномозговых ре-
флексов, кровообращения; в ф а р м а к о -
л о г и и : для изучения фармакодинамики
спинного мозга и сердечно-сосудистого ап-
парата.—И н с т р у м е н т ы и п р и б о р ы :
обычный физиол. набор инструментов, аппа-
рат для искусственного дыхания.

2. О. во второй модификации эксперимен-
та применяется для целей и с с л е д о в а -
н и я ф у н к ц и и г о л о в н о г о м о з г а
теплокровного животного вне зависимости
от периферических нервных и гуморальных
влияний (в форме т. н. «изолированной го-
ловы»). Впервые идею эксперимента выска-
зал Легалуа (Legal lois; 1812), но практиче-
ски опыт на теплокровном животном (соба-
ке) был осуществлен лишь в 1-858 г. Броун-
Секаром (Brown-Sequard). В 1887 г. Гайем
и Барье (G. Hayem, G. Barrier) продолжили
эти эксперименты, внеся в технику опыта
ряд улучшений. В. 1912 г. Гейманс и де Co-
мер (J. F. H»eymans, de Somer) опубликова-
ли свой метод изоляции головы теплокров-
ного животного, применив анастомоз сосу-
дов «изолированной головы» с каротидно-
югулярным кровообращением «питающего»

животного (более крупной собаки). В 1925—
1927 гг. этот метод был еще более усовершен-
ствован И. и К. Гейманс (J. et С. Heymans),
которые указали на его исключительную
пригодность для целей изучения физиоло-
гии и фармакодинамики бульбарных центров
сердца и дыхательного аппарата. (Техни-
ка эксперимента вышеуказанных авторов не
описывается; см. оригинальные работы.)
Однако необходимость пользоваться в ука-
занных методах для питания изолирован-
ной головы естественным кровообращением
другого (питающего) животного не устра-
няет гуморальных влияний на функции го-
ловного мозга, вследствие чего Чечулиным
и Брюхоненко в 1928 году был опублико-
ван новый метод, устраняющий не только пе-
риферические нервные влияния, но и гумо-
ральные. В их опытах была осуществлена
действительно полная изоляция головы те-
плокровного животного, что достигалось
использованием искусственного кровообра-
щения с натуральной кровью при помощи
специального аппарата («искусственного
сердца»). Последний метод с успехом может
быть использован для изучения физиологии
и фармакодинамики натуральных рефлек-
сов головного мозга, а также и для изуче-
ния процессов обмена, протекающих в моз-
гу под влиянием различных условий. По-
следнее обстоятельство делает метод особен-
но ценным для изучения условий восстанов-
ления возбудимости мозговых центров пос-
ле длительного кислородного голодания, что
для оживления умершего организма явля-
ется одним из кардинальных вопросов. (Тех-
нику опыта—см. в оригинальной работе).

Лит.: Б р ю х о н е н к о С. и Ч е ч у л и н С., Опы-
ты по изолированию головы собаки, Труды Научи,
хим.-фарм. ин-та, вып. 20, М., 1928; П р и х о д ь к о -
в а Е. и В о р о б ь е в А., Влияние лецитина на
центральную нервную систему, Врач, дело, 1927, № 18;
B r u k h o n e n k o S. et T s c h e t c h u l i n e S.,
Experiences avec la tele isolee du chien, Journ. de phy-
siol. et de pathol. generate, v. XXVII, 1929; H e y-

. m a n s J.u. H e y m a n s C., Verfahren urn den iso-
lierten Hundekopf durch Anastomose mit dem Blut-
kreislauf eines andrren Hundes flberlebend zu halten
(Hndb. d. biol. Arbeitsmethoden, hrsg. v. E. Abderhal-
den, Abt.5, T.2,H.10,B.—Wien, 1926); S h e r r i n g -
t o n C., A mammalian spinal preparation, J. of phy-
siol., v. XXXVIII, 1909. С. Чечулин.

ОБЕЗЖИРЕНИЕ в микроскопической тех-
нике является необходимым приемом для
приготовления почти каждого гистологиче-
ского окрашенного препарата. Цель О. под-
готовить ткань для более элективного вос-
приятия красок и сделать препарат стойким
при хранении. С другой стороны, О. предста-
вляет собой важный фактор при обезвожива-
нии. О. особенно необходимо в случаях за-
ливки препарата в целлоидин или парафин,
т. к. наличие жира мешает пропитыванию
кусочка этими веществами. О. не применяет-
ся только в тех случаях, когда жир сам яв-
ляется предметом исследования (окраска су-
даном III, шарлахом и др., исследование на
двоякоггреломляемость и пр.). О. также вре-
дит применению некоторых реакций, напр.
на оксидазу. При заливке в целлоидин О. до-
стигается в спирте, смеси абсолютного спир-
та с эфиром и в чистом абсолютном эфире
(см. Ги<тологическая техника). При. пара-
финовой заливке кроме спиртов энергич-
ными обезжиривающими веществами яв-
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ляготся ксилол, хлороформ. При фиксации
кусочков в смесях, содержащих осмий, ко-
торый окрашивает жир в черный цвет и де-
лает его мало растворимым, абсолютный
спирт и хлороформ уже не извлекают жира.
Замороженные срезы для О. поступают с но-
жа в воду, а затем опускаются в 90—95°-ный
спирт не менее, чем на 15—20 минут. Неко-
торые очень богатые жиром срезы можно
рекомендовать обезжиривать хлороформом,
перед и после которого срезы проводят
через абсолютный спирт.

ОБЕЗОБРАЖЕНИЕ в суд.-мед. отноше-
нии, значительное изменение под влиянием
различных вредных факторов (механических,
химических и пр.) наружного вида наиболее
заметных частей человеческого тела, при-
обретающих вследствие этого ненормальный
безобразный вид. Повреждение для оценки
его как О. должно быть очевидным; поэтому
сюда не относятся недостатки, легко скры-
ваемые платьем. О.—понятие весьма услов-
ное и относительное, так как приходится
оценивать последствия повреждения не в
смысле их значения для здоровья и жизни
потерпевших, а исключительно с точки зре-
ния эстетической. Примерами очевидного О.
могут служить потеря глаза, носа, обшир-
ные рубцы на лице после ожогов горячими
жидкостями, от действия едких веществ;
такое же значение имеют сильное искривле-
ние туловища (от ожогов), ясно заметная
хромота вследствие повреждения нижних
конечностей.—При определении степени О.
следует принимать во внимание пол, возраст
потерпевших, их наружность до поврежде-
ния. Так, одни и те же дефекты на лице
мужчины и женщины производят неодинако-
вое впечатление. О. груди и рук более суще-
ственны для девушек и молодых женщин,
нежели для мужчин. Рубцы на лице молодой
женщины производят иное впечатление, чем
на лице старухи или субъекта, уже ранее
обезображенного. Вообще же говоря, в виду
особой важности для человека целости лица,
обширные кожные рубцы на нем могут быть
рассматриваемы как очевидное и неизглади-
мое О. Заслуживает также внимания, что
нередко повреждения наносятся е намере-
нием причинить обезображение.

Помимо потери н о с а к явному обезо-
бражению ведет значительное изменение фор-
мы его, напр, западение спинки вследствие
раздробления носовых костей. Со стороны
г л а з О. может быть обусловлено не толь-
ко отсутствием, глазного яблока, но также
и другими изменениями, как-то рубцами ро-
говицы, выворотом век, их опущением, сра-
щением век с глазным яблоком и пр. Поте-
ря у ш н о й р а к о в и н ы вследствие до-
вольно частого в иных местах (Инсбрук) от-
кусывания ее во время драки есть О., но не
всегда очевидное, т. к. ухо может быть при-
крыто волосами, и в суд .-медицинской пра-
ктике наблюдались случаи, когда во время
судебного следствия у субъекта, потерявше-
го в драке одну ушную раковину, лишь слу-
чайно открывали отсутствие другой, а ме-
жду тем никто из присутствовавших и не по-
дозревал этого. — Повреждения г у б и зу-
б о в от ударов тупыми орудиями равным
образом вызывают О. Однако отсутствие

зубов лишь в редких случаях можно при-
знать за очевидное, резко выраженное О.
Во-первых потеря многих зубов встречается
редко и кроме того она сравнительно легко
возмещается протезом; во-вторых отсутствие
зубов и от др. причин помимо травмы (ка-
риес) наблюдается настолько часто, что едва
ли этот вид обезображения можно считать
резко выраженным.—Вопрос, имеется ля в
конкретном случае очевидное О., подлежит
оценке суда, так как для определения эсте-
тических понятий не требуется мед. знаний.
На обязанности врача лежит другая часть
задачи: выяснить, действительно ли данное
О. неизгладимо. Так например рубцы на ли-
це могут через некоторое время уменьшиться
и побледнеть или, наоборот, остаться без из-
менений и даже увеличиться (келоид). Не-
изгладимое О. лица квалифицируется по на-
шему законодательству как тяжелое телес-
ное повреждение (ст. 142 У. К. РСФСР
1929 Г.). В. Владимирский.

ОБЕЗЬЯНЫ и человек относятся к отря-
ду приматов (Primates), классу млекопитаю-
щих, подтипу позвоночных и типу хордовых.
К приматам в настоящее время присоединя-
ют и полуобезьян (прежний отряд Prosimii)
на положении подотрядов Lemuroidea (на-
пример Lemur macaco) и Tarsoidea(например
Tarsius tarsius). Все остальные О. и человек
относятся к подотряду антропоидных (Ап-
thropoidea). П о л у о б е з ь я н ы живут
гл. обр. в тропиках; они в общем похожи на
настоящих О.; большой* палец противопо-
ставляется остальным. Второй палец ноги

"снабжен когтем, остальные пальцы имеют
плоские ногти. Обыкновенно все конечности
О. хватательные, так как большой палец сто-
пы противопоставляется остальным,что при-
дает стопе грубое сходство с кистью руки;
Линней поэтому относит обезьян к четыре-
руким. Зубная система полная: коренные зу-
бы с тупыми буграми; клыки развиты слабо
или средне. Тело покрыто шерстью. Млечных
желез две; лежат они на груди. Послед ди-
сковидный,

A n t h r o p o i d e a делятся на надсе-
мейства: a) Platyrrhina—плосконосые—с ши-
рокой носовой перегородкой и смотрящими
в стороны ноздрями; flexura sigmoidea от-
сутствует; хвост длинный (не менее чем из
14 позвонков), хватательный. Обитатели
Южной Америки; примеры: Hapale—игрун-
ки, Cebus—капуцин и др. б) Catarrhina—
узконосые; ноздри смотрят вперед или вниз;
хвост, если есть, то не цепкий. СемействоСег-
copithecidae. Собственно обезьяны Старо-
го Света (Африка, тропическая Азия, один
вид на юге Испании) имеют 12—13 грудных
позвонков, 6—7 брюшных и 3 крестцовых.
Передние конечности не длиннее задних.
Зубы сменяются рано и быстро. Часть пред-,
ставителей этого семейства имеет защечные
мешки и седалищные мозоли. Роды: Сегсо-
pithecus—мартышки; Papio (Cynocephalus)—
павианы; Mandrill us—мандрил; Macacus—
макаки. Сем. Hylobatidae—гиббоны с вида-
ми Hylobates agilis, H. leuciscus и др. (Ин-
дия). Гиббон принадлежит к человекообраз-
ным О., три других рода которых относят-
ся к сем. Anthropomorphea: Gorilla goril-
la (тропическая Африка); Anthropopithecua
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troglodytes—шимпанзе (экваториальная Аф-
рика); Simia (Pithecus) satyrus—оранг-утан
(Борнео, Суматра). Человекообразные О. по
своей организации стоят ближе к человеку,
чем к прочим О., лишены защечных мешков
и хвоста; седалищные мозоли отсутствуют
у всех кроме гиббона; руки в общем длинны;
у гиббона они гораздо длиннее ног. Черепная
коробка емкая; большие полушария мозга
развиты сильно.

В качестве лабораторн. животных содер-
жат преимущественно О. семейства Cercopi-
thecidae — мартышек (Macacus cynqmolgus,
Macacus sinicus, Cereopitheeus fuliginosus и
др.). В природе они являются обитателями
деревьев. Беременность их в среднем длится
7 месяцев; обыкновенно рожают одного де-
теныша, который становится взрослым через
4—5 лет. Растительноядны. В неволе легко
заболевают. У обезьяны бывают: туберкулез,
воспаление слепой кишки, рахит, ostitis fi-
brosa, дизентерия, различные кишечные за-
болевания и др. После эфирного наркоза не
редко развивается пневмония со смертельным
исходом. Из эктопаразитов встречаются вши
и блохи. Из паразитических червей у обезь-
ян бывают: нематоды — Oesophagostomum
Brumpti, Necator americanus, Trichocepha-
lus trichiurus, Strongyloidee stercoralis, En-
terobius vermicularis, Watsonius Watsoni, Mi-
crofilaria loa papionis, Microfilaria perstans;
цестоды—эхинококк, финки Taenia solium,
плероцеркоид Diphyllobothrium Mansoni,
Bertiella pplyorchis, Dilepis trichocephalus
и др. Из Linguatulidae у обезьян паразити-
рует Porocephalus armillatus.

Из простейших у О. бывают: амебы—Еп-
dolimax kueneni, Endolimax cynomolgi ( = E.
папа?), Entamoeba pitheci, сходная с Е.
coli, Entamoeba Nuttalli, сходная с Enta-
moeba histolytica; трипаносомы—Trypano-
soma vickersae, Trypanosoma gambiense,
трипаносомы типа Lewis! — Tr. cruzi, Chilo-
mastix, Embadomonas Wenyoni (м. б.иден-
тичен E. intestinalis человека), Trichomonas,
Giardia; кровеспоровики—Plasmodium Rei-
chenowi, PI. inui, PI. Kochi, PI. pitheci, Pi-
roplasma pitheci, Toxoplasma, Grahamella
rhesi; инфузория Balantidium coli; спиро-
хеты крови—Spirochaeta macaci, Sp. pitheci
(сходны со спирохетой рекуренса человека).
При экспериментальных работах обезьян
используют для операций на головном моз-
гу, изучения экспериментальных злокаче-
ственных опухолей, невротропных эктодер-
мозов, сифилиса, сыпного и возвратного
тифа, бильгарциоза. О. Macacus, Cercopi-
thecus прививали Leishmania Donovani. О.
Macacus sinicus, M. rhesus, M. cynomolgus,
M. speciosus и Pseudocebus azarae прививали
вирус желтой лихорадки или заражали их
кормлением на них инвазированных Аё-
des argenteus. То же и с О. Stfimivi sciureus,
Callithrix jacchus и С. penicillata. О.'поль-
зовались для опытов лечения желтой ли-
хорадки. M. cynomolgus, M. rhesus. Macacus
siniqus, Caliithriche и павианам прививали
различные штаммы спирохет возвратного
тифа, передаваемого клешами Ornithodorus.
Macacus cynomoigus и M. rhesus восприим-
чивы к заражению спирохетами космопо-
литного рекуренса, передаваемого вшами.

Шимпанзе, Macacus, Cereopitheeus, Papio
используются для экспериментального за-
ражения сифилисом.

Лит.: Б р э м А..Жизнь животных, т. III—Млеко-
питающие, М.—Л., 1930; В ы г о т с к и й Л. и Л у-
р и я А., Этюды по истории поведения, III—Л., 1930;
К е л л е р В., Исследование интелекта человекопо-
добных обезьян, 1930; Л а д ы г и н а - К о т е Н.,
Исследование познавательных способностей шимпанзе,
ч. 1—2, М.—П., 1923; С а 1 m e t t e A., Le laboratoire
Pasteur de Kindia (Guinee fraacaise), I'utiHsation des
singes en medecine experimental, Bull, de la Sue. de
pathologic exotique, Y. XVII,№ 1,1924; F и г b e s H.,
A handbook of the Primates, v. I—II, L., 189'.; H a-
b e r l a n d H.,Die operative Techaik des Tierexperi-
raentes, В., 1930; S o n a t a g Ch., The m irphjlogy
and evolution of the ape» and man, L., 1924 (лит. 517
назв.); W i e b e г t R. et D e l o r t a e M . , «Pasto-
ria», centre de recherche» blologfques et d'elevage de
singes, Bull, de la Soo. de pathologic exotique, v.
XXIV, № 2, 1931. E. Павловский.

Сухумский обезьяний питомник—науч-
но-исследовательское учреждение, имеющее
целью акклиматизацию у нас обвзьян и со-
здание собственной базы, могущей снаб-
жать обезьянами научные лаборатории в
СССР. Питомник находится на Черномор-
ском побережьи, близ г. Сухума. Учрежден
в 1927 г. Идея создания обезьянника при-
надлежит Н. А. Семашко. Впервые мысль
о необходимости приступить к опытам по
разведению О. внутри страны возникла по-
чти одновременно с созданием Гос. ип-та
экспериментальной эндокринологии в Мос-
кве, в связи с необходимостью получения
материала от О. для пересадок желез вну-
тренней секреции в лечебных целях. На-
блюдения показали, что О. в неволе (в науч-
ных лабораториях и зоопарках) в европей-
ском климате живут недолго, обычно поги-
бая через год или два от пневмонии или tbc,
что делало невозможным производство экс-
периментальных работ, требующих длитель-
ного наблюдения (изучение продолжитель-
ности иммунитета, б-ней с хрон. течением).
Надлежало создать для О, условия, близкие
к естественным, в к-рых они могли бы жить
долго, развиваться и по возможности раз-
множаться. Сухумский обезьяний питомник
является первым и пока единственным пред-
приятием этого рода не только в СССР, но и
в Европе. Устроенный одновременно проф.
С. Вороновым обезьянник близ Ментоны, на
Ривьере, предназначен не для разведения, а
для предварительного выдерживания обезь-
ян, поступающих из Африки, перед исполь-
зованием их для получения материала для
трансплянтаций или перед дальнейшей их
отправкой в Париж. Таким же в сущности
этапом-коллектором для обезьян является и
«Пастория», филиал парижского Пастеров-
ского института, находящийся к тому же
под тропиками, во французской Гвинее
(Африка).

На Черноморском побережьи, после дол-
гих поисков, наиболее подходящим по своим
климат, условиям для опыта разведения О.
был признан Сухум. Абхазское правитель-
ство отвело под питомник прекрасный уча-
сток в 12 га, заросший тропическими наса-
ждениями. На участке, расположенном тер-
расами по скату возвышенности, защищаю-
щей его от холодных северных ветров, на-
ряду с самыми разнообразными фруктовы-
ми деревьями, свойственными южному кли-
мату, произрастают кокосовые пальмы, пи-
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нии (зонтичные сосны), кипарисы, кашта-
ны, эвкалиптовые деревья, целые рощи бам-

Рис. 1. Павиан.

бука. Площадь в 3,5 га, предназначенная
для пребывания О. на свободе, обнесена

Рис. 2. Самец-цроизаодитель гамадрил.

гладкой цементной в 4 м стеной с козырь-
ками, устраняющими возможность переле-
зания через нее. Обезьянье население, пи-

томника приобреталось частями от фирм
Руэ и Гагенбека. Попытка получения О.
(шимпанз^) прямо с их родины, из Африки,
при посредстве бывшей там экспедиции от
Академии наук, не была удачной: большин-
ство закупленных там О. цогибло в доро-
ге, немногие, добравшиеся до Сухума морем,
прожили там не больше 2—3 недель. Вновь
поступающие в питомник обезьяны после
приема, отбора и выдержки в изоляторах
выпускаются в вольеры (обширные, обне-
сенные решеткой и проволочной сеткой про-
странства), где О. пребывают почти на свобо-
де. Человекообразные (оранги и шимпанзе)
находятся в особом вольере (см. отд. таблицу,
рисунки 1 и 2). Общее число О., населяющих
Сухумский питомник, на 1 января 1931 года
было 72, в том числе 1 оранг'. (7 лет), 7
шимпанзе (в возрасте от 11/аДО 6 лет); сре-
ди остальных — собакоголовые: гамадрилы,
павианы, макаки, резусы и их разновидно-
сти (рисунки 1—3). Из этого общего числа—

Рис. 3. Шимпанзе.

15 (больше 20%) детенышей, рожденных
уже в питомнике, в возрасте от 1 месяца до
2 лет. Все сухумские уроженцы принадлежат
к виду гамадрил. Некоторые самки рожали
в питомнике по два раза и имеют живых здо-
ровых детенышей одного и двух лет. Таким
образом, поскольку гамадрил можно считать
вполне приспособившимися к новым усло-
виям жизни и начавшими размножаться,
задачи акклиматизации в отношении этого
вида D. должны быть признаны разрешен-
ными в положительном смысле. Что касает-
ся других видов О., в частности человекооб-
разных, представители ко'торьтх в сухумском
питомнике или имеются в единственном чи-
сле или не достигли егде половозрелого со-
стояния,—вопрос о полной их акклимати-
зации в условиях Сухума пока остается от-
крытым, хотя элементы приспособления к



Рис. 1. Главный дом-лаборатория (вверху.) Вольера для прогулки обезьян (внизу). Сухум.

Б. М. Э.
Рис. 2. Дом для человекоббразных. Сухум.

К ст. Обезьяны
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новым условиям и у этих животных с несо-
мненностью налицо: они правильно разви-
ваются и прибывают в весе. В организацион-
ный период, т. е, за 3 года, в питомнике
установлена норма t° тела, пульса, дыха-
ния, мочи у всех находящихся в питомнике
О. Проведены исследования и в области
стоматологии и одонтологии с обращением
внимания на смену зубов. Точно установле-
на длительность беременности у тех же со-
бакоголовых—61/2 мес.; рожают по 1 де-
тенышу, был случай двойни. Производилось
гельминтологическое обследование и точно
установлено, что все О. являются носите-
лями глист разных видов. Установлен ра-
цион кормления при субтропических усло-
виях при пользовании исключительно про-
дуктами Абхазии. В центре внимания науч-
ной работы стоят в питомнике опыты фи-
зиологов по изучению нервной деятельности
О. методами акад. И. П. Павлова. За эти
годы проведены работы представителями
Академии паук, Ком. академии, Института
экспериментальной медицины, Украинской
академии наук (физико-коллоидно-химичес-
кие особенности организма О.), Ин-та кли-
нической и экспериментальной гематологии
(по изучению крови обезьяны и по сравнению
ее с кровью человека).Проверялись работы
проф. Келлера: «Исследование познаватель-
ных способностей человекоподобных обезь-
ян».—В настоящее время идея создания у
нас условий для акклиматизации О. выросла
в организацию в Сухуме по постановлению
Президиума ЦИК Союза ССР от 13/V11I
1931 г. с гораздо более обширной програм-
мой Всесоюзного института акклиматизации
животных тропических и горных районов, в
который Сухумский обезьяний питомник мо-
жет входить одной из составных частей.

Лит.: Е г о р о в Н., Под советскими тропиками—
обезьяны в Сухуме, М., 1931; М а й о р о в Ф., Су-
хумский обезьпний питомник, Человек и привода,
1930. № 22; Ш е р в и н с к и и В., Значение питом-
ника обезьян для медицины, Весты, эпдокмино'т.,
1931. № 4(16). Я. Тпболкин.

ОБЕРЗАЛЬЦБРУН, Obersalzbrunnen, вер-
нее Oberbrunnen, один из 20 источников ку-
рорта Зальцбрун в Силезии, расположен-
ного в лесистой защищенной от ветров мест-
ности, на высоте 407 м над уровнем моря.
Источник относится к типу холодных ще-
лочно-углекислых с большим содержанием
своб. С02 (1,87 г на 1 л); t° 8,9—9,5°. Дебит
45—72 гл в сутки. Уд. вес 1,00138 при 22,5°.
Сумма твердых составных частей 4,2 г на 1л,
из них: КС1—0,04; NaCl—0,14; Na,SO4—0,5;
NaHCO,—2.41;LiHCO3—0,015; Са(НСО,)*—
0,49; Sr(HCO3),—0,004; Mg(HC03),—6,54;
Fe(HC03),—0,006; H.SiOj,—0,04 и т. д. Во-
да содержит также NaBr—0,0078, NaJ—
0,000005 и следы бария, алюминия и борной
к-ты. О. употребляется гл. обр. при ката-
ральном состоянии дыхательных путей, при
эмфиземе, в начальных стадиях tbc. В этих
случах воду пьют с горячим молоком. Вода
применяется также при б-нях пищевари-
тельных органов. На курорте применяется
элеткро-, свето-водолечение, грязелечение
(фанго), механотерапия. Имеются специаль-
ные установки разных систем для ингаля-
ции. Сезон—с 1/V по 1/Х. Расстояние от
Бреславля—1г/а часа, от Берлина—6 часов.

ОБЕРМЕЙЕРОттоСОШэ Obermeier, 1843—
1873), немецкий практический врач, извест-
ный открытием спирохеты возвратного тифа;
по окончании Берлинского ун-та в 1867 году
работал в берлинской б-це Charite в отде-
лении для нервных и психических больных,
в оспенном отделении и в отделении Вир-
хова. В 18G8 г. О. делает прославившее его
открытие: в крови больных возвратным ти-
фом он обнаруживает спирохету. Первое
сообщение об этом сделано было им в Бер-
линском мед. об-ве лишь 26 февраля 1873 г.;
за этим «предварительным» сообщением по-
следовали два других 26/III и И/VI1873 го-
да (отчеты в «Berl. klin. Wochenschr.», 1873,
№ 13, 33 и 38). В связи с начавшейся в этом
же году эпидемией холеры О. принимается
за изучение этиологии ее, исследует faeces
б-иых у себя на дому и 20/VIII 1873 г. по-
гибает жертвой своей научной любознатель-
ности. Кроме работ по возвратному тифу О.
принадлежит ряд преимущественно клинич.
и анат. исследований (по оспе, пат. анато-
мии страданий центральной нервной системы
и др.). Основные работы О. собраны и пере-
изданы Г. Цейссом в 1926 году («Die Entde-
ckung von fadenformigen Gebilden im В hit
von Ruekfallfieberkranken», в серии—Klas-
siker der Medizin, B. XXXI, Lpz.).

Лит.: Z e i s s H., Die Bedeutung der RiiekfallHeber-
spir.ichate fur die parasitologist1 he Forscbung, Рус. арх.
протистологии, г. IV, в. 3—4, 1925 (рус. резюме); он
ж е, Eln gescMchtlicher Beitrag zur Entdeckung der
ObermeiiTschen Spirochate, ibid., т. V, вып. 1—2,
1926 (pvr. резюме). -.

ОБЕРТОНЫ, высокие добавочные тоны,
сопровождающие основной тон и обуслов-
ливающие собой тембр сложного звука. Чи-
сла колебаний О. большей частью оказы-
ваются в простом кратном отношении к чи-
слу колебаний основного тона. Полный
ряд таких О. находится по числу коле-
баний к основному тону в отношении, как

1:2:3:4:5 :...
основы, тон о б е р т о н ы

Такие О. называются гармоническими.
Гармонические О. входят в состав звуков
музыкальных инструментов (струн, труб
и т. д.) и звуков человеческого голоса и
животных. Добавочные тоны колеблющих-
ся стержней, пластин, колоколов оказы-
ваются негармоническими: числа колебаний
их не кратны основному тону. Всякую пе-
риодическую сложную кривую (напр, кри-
вую пульса) можно представить как сумму
ряда синусоид, каждая из к-рых соответ-
ствует простому гармоническому колебанию
(теорема Фурье). Числа колебаний их бу-
дут составлять с первой синусоидой, имею-
щей тот же период, что и разлагаемая кри-
вая, гармонический ряд: 1 : 2 : 3 : 4 : 5 . . .
Первая синусоида называется основной, а
остальные—верхними гармониками.

Лит. : И р и с о в А., Звук и музыка, М.—Л.,
1928; Р ж е в к и н С., Слух и речь в свете современ-
ных исследований, М.—Л., 1929. См. также лит. к
ст. Звук. Речь и Слух.

ОБЛИВАНИЯ, одна из простейших водо-
лечебных процедур, состоящая в том, чт«
все тело или отдельные части его обливают
водой. М е х а н и з м д е й с т в и я обуслов-
ливается теми же факторами, что и при дру-
гих гидротерап. процедурах (см. Гидроте-
рапия). Главный фактор—кратковременное
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термическое воздействие на кожу, вызываю-
щее соответственную реакцию, к-рая выра-
жена тем сильнее, чем больше t° применяе-
мой воды отличается ort 0 тела. Вместе с тем
большое значение имеет испарение с по-
верхности тела воды, задерживающейся на
ней, преимущественно благодаря наличию
на коже б. или м. развитого волосяного по-
крова, что производит охлаждение, даже
если кожа смачивается теплой водой. Неко-
торое значение может иметь также и меха-
ническое воздействие в смысле легкого уда-
ра по поверхности тела, аналогичное дей-
ствию душа. Кроме того О. является одним
из способов омовения.—П о к а з а н и я к
применению О. 1) Как гигиен, мероприятие,
оно применяется наравне с душем с целью
омовения, особенно в жаркое время года
или после работы на производстве, связан-
ной с перегреванием и загрязнением. 2) Как
профилактическая мера может служить для
закаливания организма, особенно при склон-
ности к простудным заболеваниям. 3) Как
лечебная процедура может применяться
взамен обтирания, кратковременного обер-
тывания, купанья., душа, ванны. Кроме то-
го О. часто применяется как вспомогатель-
ный прием после различных физ^-терап.
процедур: после общей солнечной, световой
или горячей водянов ванны или же грязе-
вой процедуры как общей, так и местной.

С п о с о б ы п р и м е н ен и я. При О.,
как и при других водолечебных процедурах,
как правило применяется чистая пресная
вода, причем должна быть заранее опреде-
лена нужная t°, количество воды (ведер,
кувшинов) и сила удара (размаха) выливае-
мой воды при О. сбоку, а также направле-
ние и части тела, на к-рые выливается вода.
Если О. делается с гиг. целью, то следует
применять воду индиферентной t° или более
прохладную, в зависимости от индивидуаль-
ных особенностей субъекта. При этом можно
сделать О. несколько раз с разных сторон,
выбрасывая воду с нек-рого расстояния и
с значительной силой, благодаря чему по-
лучается более резкая реакция и лучшей
эффект, сходный с действием струевого ду-
ша. Если О. делается с целью закаливания,
то нужно проводить его систематически и
лишь постепенно снижая t° воды. При на-
чале курса берется вода 36—37°, т. е. не-
сколько выше так наз. индиферентной 1°, так
как самое испарение воды с поверхности те-
ла действует как охлаждающая процедура;
при этом необходимо предотвратить всякое
движение воздуха, которое ускоряет испаре-
ние и тем увеличивает охлаждение. В даль-
нейшем надо постепенно понижать t° воды,
причем можно несколько увеличивать про-
должительность всей процедуры, т.е. приме-
нять, 2—3 ведра и более. Вначале прак-
тичиее.̂ делать О. сверху, т. е., держа сосуд
(кувшин, шайку) близко к телу, постепенно
выливать воду на шею и на плечи; в даль-
нейшем можно рекомендовать направлять
воду на различные части тела, обливая субъ-
екта из шайки со всех сторон. Как лечеб-
ная процедура систематическое О. прово-
дится таким же образом с той разницей, что
начальная t° может быть не выше индифе-
рентной и переход к более низкой t° можно

делать быстрее с тем, чтобы, дойдя до 25—г
20°, проводить остальной курс лечения при
этой t°. Как вспомогательный прием после
применения других физ.-терап. процедур,
О. проводится различным образом, в зави-
симости от характера предшествующей или
последующей процедуры, а также в зависи-
мости от индивидуальной чувствительности
субъекта. После тепловых процедур, в осо-
бенности при хрон. воспалительных процес-
сах, надо во всяком случае избегать значи-
тельного охлаждения тела.

Ч а с т и ч н ы е п р о ц е д у р ы . 1) О.
верхней части тела сидящего в прохладной
полуванне водой той же t°, сопровождаемое
растиранием. 2) О. головы, шеи и верхней
части тела, производимое в тепловатой ван-
не более прохладной водой; эта процедура,
применяемая у тяжелых лихорадящих боль-
ных с помрачением сознания, расстройст-
вом сна и угнетением функции кровообраще-
ния и дыхания, нередко оказывает порази-
тельное действие. При невозможности про-
делать это в ванне О. головы и шеи произ-
водится в постели, для чего голову больного
отводят в сторону за край постели и, по-
вернув ее лицом книзу, наклоняют над та-
зом настолько, чтобы можно было облить
ее, не замочив постели. 3) О. спины и по-
ясницы, имеющее целью рефлекторное воз-
действие на спинной мозг, при его повышен-
ной возбудимости и при расстройстве функ-
ций тазовых органов. При этом больной са-
дится на табуретку, поставленную в ванну
или в большой таз, или становится на дере-
вянную решотку в помещении, где имеется
сток, причем вода из кувшина или лейки
направляется струей вдоль позвоночника.
4) О. живота прохладной водой при атони-
ческих запорах, технически выполняемое в
общем, как предыдущая процедура. 5) Об-
ливание ног, главным образом при застоях ва-
зомоторного происхождения, при расшире-
нии вен, после озноблений и при чрезмер-
ной потливости.

Лит.:—'См. литературу к ст. Гидротерапия и 06-
тирания. Г. Гуревич.

ОБЛИГАТНЫЙ (от латинского obligatus—
обязательный, непременный), термин, упо-
требляемый в биологии и медицине для обо-
значения свойства, непременно присущего
данному явлению, организму или субстра-
ту. Особенно распространен этот термин в
микробиологии и паразитологии. Наиболее
употребительные обозначения: облигатные
паразиты—микроорганизмы, известные в на-
стоящее время лишь в качестве паразитов (в
противоположность факультативным пара-
зитам), облигатные аэробы и анаэробы (см.),
т. е. микробы, развивающиеся только при
доступе кислорода или только при отсут-
ствии его. Облигатность должна однако
считаться относительным понятием: обли-
гатное свойство при известных условиях
может стать необлигатным. Например мно-
гие облигатные анаэробы все же развивают-
ся при незначительной концентрации О2 в
среде. Облигатными многие паразиты счи-
таются только потому, что еще неизвестны
условия их существования в качестве сап-
рофитов. Целый ряд т. н. облигатных пара-
зитов может быть культивирован на искус-
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етвенных питательных средах вне организ-
ма. Факторы »облигатные при возникновении
каких-нибудь заболеваний, проявляют свое
действие большей частью лишь при наличии
других благоприятствующих факторов сре-
ды или организма. При других условиях они
часто могут давать совершенно иной эффект,
отличный от обычного.

ОБЛИТЕРАЦИЯ (лат. obliteratio—уни-
чтожение), термин, употребляемый для обо-
значений закрытия, уничтожения той или
иной полости или просвета посредством раз^
раетания^ ткани, идущего со стороны стенок
данного полостного образования. Указан-
ное разрастание чаще всего касается соеди-
нительной ткани и представляет собой про-
явление иди продуктивного воспалительно-
го процесса или т. н. организации (см.) того
или иного находящегося в просвете полости
мертвого материала. Реже разрастание, вы-
зывающее О. полости, относится к росту
опухоли. О. может наблюдаться в трубчатых
системах организма, например сосудах, ды-
хательных путях, кишечнике, протоках же-
лез, влагалище и т. д., а также в серозных
полостях плевр, перикарда, брюшины; вла-
галищной полости яичка, суставов и др.—
Облитерация сосудов выражается в
полном закрытии просвета сосуда на век-рои
протяжении его и чаще всего бывает или
результатом организации образовавшегося
в сосуде тромба или следствием продуктив-
ного воспаления, проявляющегося в про-
грессирующем разрастании соединительной
ткани внутренней оболочки сосуда (напр, при
сифилитическом поражении артерий). Кро-
ме того О. сосудов, особенно артерий, насту-
пает при прекращении тока крови по их
просвету, причем просвет спадается и в
дальнейшем зарастает соединительной тка-
нью. Так бывает в дистальной части арте-
рии, перевязанной лигатурой. Физиол. про-
тотипом такой О. является О. пупочных со-
судов и Боталлова протока у ребенка, на-
ступающая после его рождения.

О. д ы х а т е л ь н ы х п у т е й имеет ме-
сто как следствие различных язвенных про-
цессов слизистой оболочки бронхов, причем
в районе, лишенном эпителиального покро-
ва, происходит разрастание соединитель-
ной ткани, в конце-концов закрывающее
просвет бронха; или же такое разрастание
имеет в основе организацию находящегося в
просвете бронха фибринозного выпота.—О.
п р о с в е т а к и ш е ч н и к а, в ы в о д н ы х
п р о т о к о в желез, желчных протоков, вла-
галища чаще всего имеет воспалительное
происхождение и связана с процессами руб-
цевания тех или иных яззевных дефектов,
явившихся результатом или травм (напр, в
желчном протоке от камня, во влагалище
от пессария) или неспецифических и специ-
фических воспалений. Стойкое закрытие про-
света кишечника, протока железы, влагали-
ща в результате О. иногда называют атре-
зией (см.).—О. с е р о з н ы х п о л о с т е й ,
обозначаемая также термином concretio, вы-
ражается в полном или частичном зараста-
нии данной полости (плевры; перикарда,
брюшины и т. д.) соединительной тканью;
в большинстве этих случаев О. является
следствием бывшего острого воспаления по-

лости с выделением фибринозного эксуда-
та и организацией фибрина после того, как
острый период воспаления затих (см. Адге-
зшиый процмс}. Иногда при этом среди сое-
динительной ткани сохраняются массы фиб-
рина, подвергающиеся объизвествлению (ob-
solescentio). В более редких случаях О. се-
розной полости является результатом хрони-
ческого продуктивного (напр, туберкулез-
ного) воспаления.—По отношению к процес-
сам, вызывающим О., применяют прилага-
тельное «облитерирующий» (ob literans); напр.
облитерирующее воспаление, облитерирую-
щий эндартериит, эндофлебит, облитерирую-
щий перикардит,—С л е д е т в и я О. весь-
ма разнообразны, но в общем в трубчатых
системах сводятся к прекращению проходи-
мости их, напр. сосудов для крови, дыхатель-
ных путей для воздуха, протоков желез для
соответствующих экскретов и т. д., тогда
как облитерация серозных полостей ведет
к затруднениям и ограничениям подвижно-
сти органов, заключающихся в этих полос-
тях (легких, сердца, кишечника) или при О.
сустава движения конечности в данном су-
ставе. В свою очередь эти ближайшие след-
ствия О. могут иметь и дальнейшие резуль-
таты ; напр. О. артерии—местную анемию,
атрофию или некроз ткани, облитерация
вен—застой крови, облитерация железистых
протоков—развитие ретвшцшнных кист,
облитерация желчного протока—вадержку
желчи и желтуху, облитерация влагалища—
haematocolpos и haematometra. А. Абрикосов.
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I. История вопроса.
О б м е н в е щ е с т в и э н е р г и и . Под

этим термином, представляющим перевод
немецкого «Stoff- und Kraftwechseb,nomtMa-

'ют не только непосредственный веществен-
ный и энергетический обмен между внеш-
ней средой и живым организмом, являющий-
ся столь характерным признаком зкизни, но
и всю совокупность превращений восприня-
тых веществ и энергии в теле, обусловли-
вающую жизненную деятельность организ-
ма. Если же хотят обозначить обе эти части
раздельно, то первую именуют общим'обме-
ном, вторую—промежуточным. Французы,
англичане и американцы вместо термина
«обмен веществ и энергии» пользуются тер-
мином метаболизм (см.).

Зависимость жизни от поступления в тело
веществ извне несомненно сознавалась уже
в древности, однако все выдвинутые тогда
взгляды являются лишь более или менее
остроумными интуициями. Аристотель счи?
тал, что тело нуждается в приеме пищи для
троякой цели: для роста, для развития теп-
ла и для покрытия своих вещественных по-
терь. Он полагал, что развитие тепла проис-
ходит в сердце путем вскипания, что тепло
разносится кровью по всему телу и что зада-
чей дыхания является охлаждение тела от
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избыточно образовавшегося тепла. Автори-
тет Аристотеля был столь высок не только
в древности, но и в течение средних веков,
что За весь этот период учение об обмене ве-
ществ и питании представляло собой толь-
ко ту или иную перефразировку его положе-
ний. Сдвиг в этом отношении принесла с со-
бой эпоха Возрождения, когда от спекуля-
ций о природе перешли к действительному ее
изучению. В 1613 году Санкторий (Sanctori-
us, цитировано по Voit'у) опубликовал свои
опыты по взвешиванию пищи, питья, отбро-
сов (мочи и кала) и самого подопытного субъ-
екта, установив значительную недохватку
веса расхода против веса прихода. Взвеши-
вая далее голодающего, когда тот не терял
ни мочи ни кала, Санкторий установил зна-
чительную потерю веса. Этот невидимый
путь потерь тела был назван им нечувству-
емой перспирацией (perspiratio insensibilis)
и осуществлялся по его мнению через лег-
кие и кожу. Результат этой цервой попытки
количественного исследования обмена имел
несомненно большое значение, однако даль-
нейшие шаги были невозможны за полным
отсутствием химических знаний и весьма ту-
манного представления о газообмене.—Око-
ло того же времени знаменитый представи-
тель иатрохимической школы ван Гельмонт
(van Helmont; 1577—1644) открыл, что при
горении дров образуется газ, не могущий
поддерживать горения, и что то же самое
вещество образуется при действии кислоты
на известковый камень, а также при фер-
ментации (брожении). Он высказал мысль,
что обмен веществ в теле совершается пу-
тем брожения введенных веществ, подверг-
шихся действию соков тела; при этом обра-
зуются соки, используемые телом и шлаки,
удаляемые из него. Ван Гельмонт имел уже
представление о химия, элементах как нераз-
ложимых телах, и из четырех основных ве^
ществ Аристотеля отрицал неразложимость
земли, огня и воздуха, но признавал ее для
воды, которой на этом основании приписывал
особое значение в жизненных процессах,
утверждая например, что факт роста рыб, жи-
вущих в воде, доказывает возможность по-
строения из воды животной ткани.

Важное значение дыхания и следователь-
но воздуха для жизни высших животных
было в общем известно конечно издавна, од-
нако более ясное представление об этом ста-
ло возможным лишь после работ Торичелли
(1643), Герике (1602—1686) и Бойля (1662),
которые доказали материальность возду-
ха. Герике показал вместе с тем, что в без-
воздушном пространстве невозможны ни го-
рение свечи ни жизнь теплокровных. В
1674 году Мейо (John Mayow, 1645—1679)
выяснил, что воздух содержит вещество, spi-
ritus nitroaereus, которое соединяется с ме-
таллами, увеличивая их вес, превращает ве-
нозную кровь в артериальную и реагирует
при горении и дыханий с горючими веще-
ствами, вследствие чего развивается тепло.
Вещество это кроме воздуха содержится в
селитре (откуда и произошло его название).
Мысли Мейо, содержавшие в себе зародыш
учения Лавуазье, не получили признания и
были забыты .благодаря торжеству флоги-
стонной теории Сталя (1660—1734), которая

явилась тормозом успешного развития хи-
мии. Учение об обмене веществ, т. е. о
всем ряде превращений в теле веществ,
воспринимаемых чм извне, есть учение о хи-
мизме жизни и как таковое является вет-
вью химии. Естественно поэтому, что оно
могло развиваться и развивалось в связи и
параллельно с успехами химии. Лавуазье,
великий реформатор химии, является вмес-
те с тем и основателем учения об обмене ве-
ществ в животном организме. Ряд его иссле-
дований по дыханию и его же совместный
труд с Лапласом по вопросу о животной
теплоте положили начало непрерывной ра-
боте дальнейших исследователей животной
жизни. В 1789 — 97 гг. Лавуазье совмест-
но с Сегеном (Seguin) опубликовали опыты о
влиянии на потребление кислорода восприя-
тия пищи, работы, окружающей t° и соста-
ва атмосферы (содержания в ней кислоро-
да). Для соединения подопытного субъекта
с дыхательным аппаратом они пользовались
медной маской, герметически закрывавшей
лицо испытуемого. Принципы, которые лег-
ли в основу конструкции позднейших ре-
спирационных аппаратов, до современных
включительно, были даны Лавуазье (см. Га-
зообмен, методика). Основная мысль тру-
дов Лавуазье: «дыхание есть особый вид го-
рения веществ в животном теле, составляю-
щий главный источник животной тепло-
ты»—содержала в себе программу, на разви-
тие которой ушло все 19 столетие и которая
перешла в 20 век еще далеко не закончен-
ной. Преемникам Лавуазье пришлось решать
целый ряд вопросов относительно веществ,
подлежащих сгоранию в теле, количества и
качества сгорающего материала при различ-
ных состояниях организма, мест и самых
процессов горения и т. п.

Вторую половину учения об обмене со-
ставляют вопросы об обмене энергии между
внешней средой и телом животного. Осно-
вное положение этого учения, закон со-
хранения энергии, возникло и развилось на
полстолетие позже трудов Лавуазье и Ла-
пласа на примерах из неорганического ми-
ра; однако основание для приложимости
этого закона к явлениям животной жизни—
факт развития тепла как следствия сгорания
веществ в теле животного, — все-таки дано
Лавуазье и Лапласом. Причиной горения
в теле Лавуазье считал сродство кислорода
к недостаточно насыщенным, им веществам
тела, относительно же места сгорания выска-
зывался вовсе не так определенно в поль-
зу крови легких, как это стали утверждать
его последователи. Во всяком случае и во
времена Лавуазье и почти 8/4 века после не-
го главным местом окислительных процессов
считалась кровь. После работ Лавуазье ста-
ло возможным сопоставление вещественного
прихода и расхода, но лишь по весу, а не
по составу, т. к. не было надежных методов
анализа сложных органич. веществ пищи и .
извержений. В течение довольно значитель-
ного промежутка времени исследователи О.в.
ограничивались установлением т. наз. урав-
нений обмена, т. е. сопоставлением весовых
количеств элементов (C,H,0,N) пищи и из-
вержений. При этом предполагалось, что все
воспринятое в течение суток должно быть за'
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это же время выделено, и потому разность в
полученных количествах элементов относи-
ли на потерю дыханием и кожей без всякой
проверки этого опытом.

Параллельно этим исследованиям шло
изучение состава пищевых средств, пище-
вых веществ, веществ, извергаемых телом и
в нем образующихся. В этой работе прини-
мали участие выдающиеся химики и физи-
ологи того времени: Шеврель (Chevreul), Дю-
ма (Dumas; 1800—1884), Буссенго (Boussin-
gault; 1802—1887), npoyr(Prout; 1785—1850),
Мажанди, Велер, Либих и др., положившие
начало органической и биологической хи-
мии. Выдающееся место в этой плеяде при-
надлежит несомненно Либиху. Он не только
дал руководство для анализа органических
веществ и в ряде сочинений (см. литерату-
ру) собрал и систематизировал весь науч-
ный материал органической и биол. химии,
но с поразительной проницательностью и
широтой мысли предугадал пути дальней-
шего исследования и практического приме-
нения научных данных. Знание состава ор-
ганов и экскретов дало ему возможность ут-
верждать, что в организме происходит по-
степенное превращение сложных соединений
во все более и более простые до конечных,
выбрасываемых из тела продуктов, и что на
основании количества и качества этих про-
дуктов возможны заключения о количестве
и качестве распавшихся в теле веществ. Он
утверждал, что азот мочи должен быть -рас-
сматриваем как мерило распада в теле бел-
ковых веществ. Задачу физиологии он ви-
дел в изучении хода превращений веществ
в теле и его изменений при самых разнооб-
разных условиях. Чрезвычайно интересны
теоретические представления Либиха о зна-
чении превращения веществ в животном
организме: разрушение организованных со-
ставных частей работающих органов лежит
в основе всех проявлений физиологической
деятельности организма, в частности следо-
вательно и в основе механической работы,
производимой мышцами. Поэтому, считая
согласно господствовавшему тогда мнению,
что организованная субстанция почти исклю-
чительно состоит из белка, Либих призна-
вал истинным пищевым веществом только
белки пищи, долженствовавшие служить
для восстановления тканей, разрушенных
при работе, т. е. для пластических процес-
сов (отсюда и название «пластические веще-
ства»). При разрушении тканей, которое по
Либиху происходит под влиянием кислоро-
да, образуются азотсодержащие отбросы и
часть выдыхаемой углекислоты. Сгорание
белка кроме «организованного» он считал

'совершенно исключенным. Наоборот, жиры,
углеводы и другие безазотистые вещества не
принимают по его мнению участия в построе-
нии тканей тела и окисляются, кислородом
в первую очередь. Окисление этих веществ
служит исключительно для согревания тела
и потому эти вещества получили название
«респирационных средств» и не относились
Либихом к истинным пищевым средствам,
участвующим в О. в. Белковые вещества
пищи могли окисляться в целях теплообра-
зования только лишь при .недостаточности
респирационных средств.

Б. М. Э. т. XXI,

В 1842 г. в «Анналах» Либиха появилась
статья Ю. Р. Майера (J. R. Мауег), форму-
лировавшая закон сохранения энергии, а
в 1848 г.—отдельной книгой его трактат
«об органическом движении в его связи с
обменом веществ».• Разделяя общепринятую
точку зрения, что окисление совершается
в крови и притом под действием кислорода,
Майер связывает процессы окисления с ра-
ботой мышц след, образом: «часть тепла,
возникающего от происходящих в капиля-
рах мускулов окислительных процессов,
становится при деятельности мышц скры-
той или затраченной, и эта затрата пропор-
циональна произведенному механическому
эффекту». Так. обр. организованное вещество
мышцы является лишь трансформатором
энергии, будучи само по себе относительно
устойчивым: «нельзя отрицать снашивание
органов, но это вопрос самостоятельный; и
в паровых машинах снашивание происхо-
дит ежедневно и ежечасно, нельзя же однако
ставить на одну доску материалы, нужные
для починок, с затратой угля». Теорией
Майера, с одной стороны, устанавливалась
тесная связь между обменом веществ и об-
меном сил, а с другой—существенно ограни-
чивались основные положения теории Ли-

" биха: чрезвычайная разрушаемость органи-
зованного живого вещества и исключи-
тельно пластическое значение белков пищи.
[Факт, что жизнь животных (собак) не мо-
жет быть поддержана пищей, лишенной бел-
ков, был установлен Мажанди в 1836 г.]

Благодаря авторитету Либиха его теория
стояла на первом плане. Из нее вытекал це-
лый ряд вопросов, ставших доступными для
эксперимента благодаря тому же Либиху.
Он дал в руки исследователей способ коли-
чественного определения мочевины, т. е.
главного продукта распада белков в теле,
а Дюма—способ определения общего азота
пищи и извержений, и потому оказалось
возможным выяснить: 1) действительно ли
азот пищи нацело выводится мочой и ка-
лом, 2) каков эффект различного количе-
ства белков пищи и 3) как идет распад бел-
ков тела при мышечной работе. Респира-
ционные опыты Лавуазье дали ему основа-
ние утверждать, что азот не принимает уча-
стия в дыхании, однако ряд исследователей
азотистого обмена во главе с Буссенго не
мог установить в своих опытах равенства
пищевого азота и азота извержений, откуда
и возникло учение о т. н. дефиците азота в
моче и кале и о выделении его через легкие
и кожу. Знаменитое исследование газооб-
мена у различных животных, проведенное
(1849) Реньо и Рейзе (Regnault, Reiset) (см.
Газообмен) в очень широком масштабе, дало
нек-рое основание учению о дефиците азота,
т. к. во многих опытах было констатировано
изменение количества азота в аппарате,
хотя и небольшое и притом колебавшееся то
в сторону + то —.

Классические по своей строгой методике
опыты Биддера и К. Шмидта в Дерпте
(Bidder, Schmidt; 1852) на собаках и кош-
ках показали однако верность мысли Ли-
биха о том, что все азотистые пррдукты
распада выводятся с мочой и калом, и это
было подтверждено затем Бишофом(В1зс11о1!)

22
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и в особенности К. Фонтом и Грубером
(Gruber, 1857) в опытах установления азо-
тистого равновесия с проверкой его равно-
весием серы. В новейшее время респира-
ционные опыты Крога (Krogh) окончательно,
следует думать, решили этот вопрос соглас-
но Лавуазье и Либиху. Исследуя влияние
различного количества белка пищи на распад
белка в теле, Биддер и Шмидт установили с
несомненностью усиленный распад белка при
увеличении содержания его в пище и при про-
чих равных условиях, причем имело место и
повышение теплопродукции. Это говорило

^очевидно против учения Либиха, согласно
к-рому должен был распадаться лишь орга-
низованный белок и следовательно в этих
опытах он должен был распадаться в уси-
ленном масштабе только для того, чтобы
дать возможность вновь поступающему бел-
ку стать на место старого. Поэтому была
внесена поправка, что потребность живот-
ного в белке определяется распадом белка
при голодании, а если при кормлении дается
белка больше указанного «типического ми-
нимума», то излишек белка окисляется ки-
слородом крови, как и безазотистые ве-
щества, следовательно имеет место «избыточ-
ное потребление» (Luxusconsumption) этого
белка как ненужного для пластики тела.
Однако Бишоф (Bischoff) справедливо ука-
зал на невероятность существования двух
причин разрушение белка и на необосно-
ванность вступления в действие кислорода,
как только доставка белка перешагнет опре-
деленную границу. В дальнейшем Мюнхен-
ская школа во главе с Фойтом и Петтен-
кофером, используя свой респирационный
аппарат (см. Газообмен), доказал а, что при
мышечной деятельности распад белка не
увеличивается вовсе или увеличивается лишь
незначительно, тогда как распад безазоти-
стых веществ (судя по выделению углерода)
увеличивается в значительной степени. С
другой стороны, многочисленные исследова-
ния Фойта показали тесную зависимость рас-
пада белка от его прихода и возможность ус-
тановки организма в короткое время в со-
стояние азотистого равновесия при весьма
различных количествах азота пищи. Фойт
показал далее, что избыток белка предохра-
няет от распада безазотистые вещества, а
избыток углеводов сберегает в свою очередь
белки, так что при этих условиях можно
привести организм в азотистое равновесие
с количеством пищевого белка, меньшим ко-
личества белка, распадающегося при голо-
дании животного. Все эти факты стоят в
противоречии с теорией Либиха и легко со-
гласуются с теорией Майера. Учение Фойта
различает белок «организованный» и белок
«циркулирующий» в соках тела. Первый
обладает значительной устойчивостью и раз-
рушается лишь в процессе снашивания, вто-
рой же легко разрушается, приходя в кон-
такт с клеточными элементами. Оставалось
мало понятным, как это подчеркивали Ли-
бих и Пфлюгер (Pfliiger), объяснение Фой-
том перехода циркулирующего белка в ор-
ганизованный и обратно (при голодании).
Мюнхенской школе и в частности Фойту
учение об обмене веществ обязано чрезвы-
чайно систематической разработкой главы

о белковом обмене, при различных усло-
виях питания, при голодании, при покое и
работе, а также учения о питании.

К началу последней четверти 19 в. учение
об О. в., чрезвычайно обогатившееся фак-
тическим материалом, в теоретической своей
части продолжало оставаться в сфере идей
Лавуазье и отчасти Либиха. Причиной раз-
рушения веществ в теле признавалась оки-
слительная способность вдыхаемого кисло-
рода, местом окисления—кровь и тканевая
жидкость, субстратом окисления—пищевые
вещества и лишь при голодании расплавля-
вшееся организованное вещество. Это по-
следнее признавалось устойчивым, снаши-
вание его незначительным и восполняемым
насчет белков пиши, т. к. и само организо-
ванное вещество считалось «живым белком».
В 1875 году появилась известная критико-
теоретическая статья Пфлюгера «о физиоло-
гическом горении в живых организмах», со-
вершенно перевернувшая прежние предста-
вления о причине и месте окислительных
процессов в теле. Не приток кислорода опре-
деляет,по Пфлюгеру, распад веществ в теле,
а, наоборот, интенсивность обмена веществ
обусловливает большее или меньшее воспри-
ятие кислорода, причем местом окислитель-
ных процессов является не кровь, а клеточ-
ные элементы тела, т. е. организованное жи-
вое вещество. Мнение Пфлюгера подкреп-
лялось б"лестяшими опытами его лаборато-
рии, которые показали.во-первых, что ля-
гушки, кровеносная система которых бы-
ла промыта физиол. раствором поваренной
соли и наполнена им («солевые лягушки»),
долгое время • продолжали выделять нор-
мальное количество угольной кислоты, и
во-вторых, что нормальные лягушки, поме-
щенные в атмосферу чистого азота, могли
существовать около 20 часов и выделяли
при этом значительное количество СО2.
Опыт Георга Либиха, доказывавший выде-
ление СО2 мышцами лягушки, вырезанны-
ми из тела, и многочисленные последующие-
исследования дыхания тканей (см. Дыха-
ние, тканевое дыхание) сделали несомнен-
ным положение Пфлюгера,. что «причины
разрушения веществ лежат в клетках». Эта
же мысль чрезвычайно ярко выражена
К. Бернаром в следующих словах его
трактата «о явлениях жизни, общих жи-
вотным и растениям»: «если сокращается
мышца, проявляют себя воля и ощущение,
возникает мысль или сецернирует железа >
то дезорганизуется, разрушается и потреб-
ляется субстанция мышц, нерва, мозга и
железы».

На первый взгляд можно было бы думать,.
что научная мысль совершила возврат к
воззрению Либиха, однако это было бы вер-
но лишь до некоторой степени, потому что
новое представление охватывало функции
всех органов тела и развивало иную точку
зрения на состав организованной живой
субстанции. Эта последняя не являлась уже
только «живым белком», но на основании,
изучения продуктов ее распада признава-
лась составленной «из различных веществ t
в том числе и из белков» (Фойт), и специфич-
ной по своему строению и составу для раз-
личных органов. Эти идеи получили даль-
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нейшее развитие в том направлении, что
«живая организованная субстанция» рас-
сматривается в наст, время не как однород-
ное «вещество», а как чрезвычайно слож-
ная физ.-хим. система, специфическая в ка-
ждом отдельном случае по своей структуре
и по своему составу, по ходу и характеру
хим. процессов, в ней протекающих, и по тем
продуктам, к-рые при этом возникают. Об-
щим свойством этих систем, заложенным в их
структуре и составе, является их разрушае-
мость и способность к регенерации и как
следствие обмен веществ между клеточными
элементами и окружающей их внутренней
средой организма—кровью и тканевой жид- г

костью, одинаковой для всех клеток, но спе-
цифически используемой каждым их видом.
С этой точки зрения становится отчасти по-
нятным и специфическое действие лекарст-
венных веществ и специфичность гормонов,
витаминов и т. п. Теперь, когда стало до-
ступным изучение условий культуры тканей
(см.) вне организма, когда при помощи мик-
рургии(см.)стало возможным непосредствен-
ное воздействие на отдельные части клеток,
а при помощи микррхим. методов—изучение
некоторых хим. процессов в клетке, теперь
изучение О. в.'делает дальнейшие весьма
важные успехи, особенно в области позна-
ния различных промежуточных стадиев пре-
вращения веществ в тканях.

Мысль Лавуазье, что дыхание есть осо-
бый вид горения, являющийся источником
животного тепла, уже связывала обмен ве-
ществ с обменом энергии, однако принцип
превращения энергии не был известен Ла-
вуазье и потому он не мог искать в про-
цессе горения источник энергии для меха-
нической работы животного. Ю. Р. Майер,
формулировавший закон сохранения энер-
гии, указал на приложимость его и к живот-
ному организму,к-рый,поМайеру,надлежало
рассматривать как трансформатор энергии.
Однако экспериментальное доказательство
этого было дано (1891—94) впервые Руб-
нером в калориметрических исследованиях
на собаках, а затем (1897—1899) Этуоте-
ром (Atwater) на человеке. Внешних источ-
ников энергии для тела животного два: раз-
рушение в теле пищевых веществ или ве-
ществ тела (при голодании) с освобождением
из них потенциальной хим. энергии и со-
вокупность всех воздействий из внешнего
мира на органы чувств или вообще на по-
верхность тела. Величина прихода из пер-
вого источника легко определяется по теп-
лоте сгорания веществ, определяемой ка-
лориметрически, но внешние воздействия на
органы чувств в своей совокупности изме-
рены быть не могут, и потому этот недочет
в опытном решении вопроса неизбежен, но
количественно он несомненно чрезвычайно
мал. Что касается расхода энергии, то он
при покое и голодании животного соста-
вляется из тепловых потерь (непосредствен-
но теплом или испарением), из теплоты сго-
рания выводимых мочи и кала, а также из
внутренней работы кровообращения, дыха-
тельных движений, движений кишечника и
т. п., к-рые в свою очередь переходят почти
целиком в тепло (внешняя работа дыхатель-
ных движений, напр, выталкивание воздуха

из легких, очевидно крайне незначительна).
Значит при указанных условиях со стороны
животного как приход, так и расход энер-
гии могут быть выражены в тепловых еди-
ницах, при ничтожных недочетах с той и
другой стороны, и сопоставлены между со-
бой. Само собой разумеется, что принятие
пищи или производство механической ра-
боты, не внося принципиально ничего но-
вого, лишь несколько усложняют составле-
ние баланса энергии.

Вопрос о том, допустимо ли приравни-
вать друг к другу по тепловым эффектам
два столь различных по условиям процесса
горения, как сожжение в калориметриче-
ской бомбе и окисление в организме, разре-
шен утвердительно (в 1838 году) петербург-
ским академиком Гессом в форме следующе-
го положения: «количество тепла, сопрово-
ждающее данный химич. процесс, зависит
только от начального и конечного состояния
действующих тел и не зависит от промежу-
точных между ними стадиев превращения».
Поэтому поскольку углеводы и жиры дают
и в калориметрической бомбе и в организ-
ме одинаковые продукты СО8 и Н2О, их теп-
лоты сгорания в обоих этих случаях оди-
наковы, для белковых же веществ, сгораю-
щих в организме лишь до мочевины, моче-
вой к-ты и др., должна быть внесена по-
правка. Эта поправка была определена Руб-
нером, установившим следующие стандарт-
ные теплоты сгорания пищевых веществ в
теле: 1 г углеводов—4,1 б. калории, 1 г жи-
ра—9,3 и 1 г белка—4,1. Опыты Рубнера,
а затем и Этуотера показали чрезвычайную
близость цифр (до долей процента) при-
ходной и расходной части баланса, чем, с
одной стороны, подтвердилась правильность
установления прихода по теплотам сгора-
ния, а с другчзй—давалась возможность при-
знать расход энергии суммарной характери-
стикой распада веществ в теле. Исходя из
энергетического представления о питании,
Рубнер провел ряд наблюдений о замещае-
мости пищевых веществ друг другом и при-
шел к установлению т.н. закона изодинамии
(см.) пищевых веществ, согласно к-рому при
определенных условиях недостаточного пи-
тания вещества, разрушаемые в теле, заме-
щали друг друга в тепло-эквивалентных
количествах. Из этого был сделан вывод,
что организм в каждом данном случае имеет
определенную «потребность в энергии», ко-
торую он может покрывать различными ве-
ществами. Для белка однако пришлось сде-
лать исключение: «невозможность питать ор-
ганизм исключительно жиром и углевода-
ми и совершенно устранить последние сле-
ды (3—4%) разложения белка зависит лишь
от того, что для нек-рых химическ. процес-
сов, как напр, для замены разрушенных ча-
стей тканей, необходим белок, т. к. живот-
ные не в состоянии произвести синтез этого
вещества» (Рубнер). Рассматривая организм
как трансформатор энергии, Рубнер есте-
ственно пришел к заключению, что в боль-
шем или меньшем масштабе этой трансфор-
мации, т. е. обмена энергии, следует искать
критерий для интенсивности жизненных про-
цессов. Поскольку однако обмен энергии
тесно связан с обменом веществ, Рубнер

*22
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предлагает говорить об общем обмене ве-
ществ, даже без прибавления слов «и энер-
гии»; в слове «общий обмен» заключается
уже по мнению Рубнера указание на изме-
рение обмена в общей мере, энергетической,
единице, т. е. калории.

Учение Рубнера, вращающееся в сфере
идей Ю. Р. Майера, справедливо подчер-
кивая энергетическую сторону обмена, яв-
ляется все же слишком односторонним и
упрощенным в своем обезличейии пищевых
веществ и расценке их лишь по калорий-
ности. Момент простоты сыграл несомнен-
но большую роль в популяризации учения
Рубнера, особенно среди практиков питания,
среди же физиологов оно встретило возра-
жения. Неудача опытов со вскармливанием
животных смесями из возможно более чис-
тых пищевых веществ, калорийно вполне до-
статочными, и все дальнейшее учение о вита-
минах и одностороннем питании явно под-
черкивают вещественную сторону обмена,
не умаляя, разумеется, нисколько значения
энергетики. Если признать, что в основе
жизнедеятельности «живой организованной
материи» лежит ее деструкция, ее частич-
ный распад, а между тем это вещество не-
сомненно обладает динамической устойчи-
востью, то это значит, что наряду с процес-
сами диссимиляции, распада, в нем проис-
ходят процессы ассимиляции, восстановле-
ния потерь на счет взаимодействия с теми
хим. группами и телами, с к-рыми оно мо-
жет реагировать и к-рые может ассимили-
ровать. Возможность эта определяется ко-
нечно составом и структурой хим. групп и
тел, а не лишь их энергетическим значением.

П. Методика исследования.
М е т о д ы и с с л е д о в а н и я о б щ е г о

О. в. и э н е р г и и основаны на точном ко-
личественном определении составных частей
прихода и расхода твердых, жидких и газо-
образных веществ. Пищевые средства, имею-
щие применение при опыте, должны быть
запасены, если они выдерживают хранение,
в количестве, достаточном на все время опы-
та. Из запасов должны быть взяты средние
пробы, проанализированные соответственно
задаче или на пищевые вещества (белки,
ясиры, углеводы, соли, клетчатка) по об-
щим правилам пищевого анализа или на
отдельные элементы (С, H,N, S, Р и т. д.)
по правилам элементарного органического
анализа. Разумеется, предварительный ана-
лиз имеет смысл липнув том случае, когда то
или другое пищевое средство дается в пищу
без кулинарной обработки. Поэтому в опы-
тах с человеком в большинстве случаев при-
ходится анализировать аликвотную часть
всех предлагаемых блюд или смешав эти
части или даже порознь, что требует ко-
нечно затраты большого количества труда
и времени. Пользование таблицами состава
пищевых средств недопустимо в виду значи-
тельного колебания состава рыночных про-
дуктов. Чрезвычайно опасно также пользо-
вание различного рода коеф. вроде N : С
в моче, мясе и т. п., примером чего могут
служить опыты Фонта, доказывающие по
его расчетам образование жира из белков,
по расчетам же Пфлюгера с другими более

верными коеф. N : С в моче и мясе—лишен-
ные всякой доказательности. Проддлжитель-
ность исследования может быть конечно
весьма различной, но элементом опыта во
времени признаются сутки, причем послед-
ний прием пищи должен быть не позже
как за 12 часов до начала следующих су-
ток. При начале каждых новых суток пос-
ле спуска мочи (у человека произвольно, у
животных катетером) и, если нужно, по-
сле дефекации производится взвешивание.
Особое внимание должно быть уделено ко-
личественному собиранию мочи и кала.
Моча обычно собирается ежесуточно, кал—
большей частью за весь период опыта. У
человека сбор мочи не представляет затруд-
нений при сознательном отношении под-
опытного субъекта, у животных применяет-
ся катетеризация, но во избежание случай-
ных потерь мочи животные всегда поме-
щаются в клетках с наклонным или решот-
чатым полом, обеспечивающим сток мочи
в приемник. В клетках для мелких живот-
ных под решотчатым полом ставят наклонно
сетку соответствующей густоты для отделе-
ния мочи от кала. Отграничение кала, от-
носящегося к опытному периоду, достигает-
ся у собак дачею им при начале и перед кон-
цом опыта небольшого количества костей,
образующих в кишечнике хорошо офор-
мленную пробку, а у людей дачей 300—
500 см3 молока, дающего характерный свет-
лый молочный кал, или угольных таблеток,
угольной взвеси, ягод и т. п. Отграничение
у людей не всегда бывает достаточно рез-
ким, но т. к. кал собирается обычно за весь
опытный период, не меньше нескольких
дней, то ошибка не имеет большого значе-
ния. Методы анализа мочи и кала — см.
Моча, анализ мочи и Испражнения, хими-
ческое исследование.

Учет газообразных составных частей при-
хода и расхода осуществляется при помо-
щи респирационяых аппаратов (см. Газооб-
мен), дающих возможность вести определе-
ние количества потребляемого О2 и выдыхае-
мой СОа в длительных и кратковременных
опытах. Первые необходимы там, где дело
идет об установлении вещественного и энер-
гетического обмена, вторые уместны при ус-
тановлении лишь расхода энергии. Связан-
ные с респирационными опытами анализы
воздуха ведутся по правилам вазового анали-
за (см.), большей частью методом Голдейна
(Haldane). Так как при изучении общего
О. веществ и энергии дело идет, если нет ка-
ких-либо специальных заданий, лишь об
обмене динамогейаых веществ (белков, жи-
ров и углеводов), тб безусловно необходи-
мым является лишь количественное опре-
деление N и С мочи, вдохнутого кислорода
и выдохнутой С0|. Тогда по N мочи вычи-
сляют (гКх6,25) количество распавшегося
белка, а по «чистому» дыхательному коеф.
долю участия в расходе углеводов и жиров,
пользуясь таблицей Цунца-Люска (Zuntz-
Lusk). Зная количество разложившихся в
теле динамогенных веществ и их теплоты
сгорания, легко вычислить количество энер-
гии, освобожденной при этом распаде. Ка-
лориметрические опыты Рубнера и Этуотера,
как указано выше, показали отличную схо-
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димость чисел расхода энергии, вычислен-
ных таким путем и установленных непосред-
ственно в опыте.

Если имеется в виду установить лишь
расход энергии, то достаточно определить
газообмен или даже только количество по-
глощенного кислорода, расход энергии вы-
числяется тогда по тепловому значению
кислорода. Разумеется, расчет общего обмена
по тепловому значению кислорода недопу-
стим, если в организме сгорают не только
белки, жиры и углеводы, но и другие веще-
ства, напр, алкоголь, или если в организме
имеет место переход углеводов в жир, а так-
же образование недоокисленных продуктов,
напр, ацетоновых тел. Прямые определения
обмена энергии в реепирационных калори-
метрах как требующие дорогой и сложной
аппаратуры и большой затраты труда до-
ступны лишь немногим лабораториям.

III. Основной обмен.
О б щ и й О. в. и э н е р г и и . Характе-

ристикой интенсивности общего О. в. и
энергии организма в различные периоды его
жизни является т. н. о с н о в н о й о б м е н ,
т. е. тот распад веществ в теле, к-рый имеет
место при предельно возможном для живого
организма ограничении деятельности всех
его органов. Основной обмен обнимает со-
бой следовательно всю совокупность тех
превращений в теле, к-рые необходимы для
поддержания основных жизненных функ-
ций, но как понятие является все же вели-
чиной условной, хотя для данного орга-
низма в определенный табл. 2.
период его жизни до- _ _ _ _ _ _ ' _ ' _
статочно постоянной.
Факторами, в извест-
ной мере его опре-
деляющими , являются
вес, рост, возраст и
пол. Учитывая эти фа-
кторы, Гаррис и Бене-
дикт (Harris, Benedict)
установили эмпириче-
ские формулы для вы-
числения нормального
основного обмена; для
мужского пола (свы-
ше 1 года): 66,473 +
+ 13,7516.кг+5,0033.см
- 6,7550 . годы; для
женского пола (свы-
ше 1 года): 655,0955 +
+9,5634.7СЗ+1,8496. еж
—4,6756. годы; для де-
тей до 1 года: мальчи-
к и — 22,1 +31,05.W8 +
+ 1,16. см, девочки — 44,9 + 27,84. кг +
+ 1,84. см. На основании этих формул, вы-
веденных чисто эмпирически, Гаррис и Бе-
недикт составили таблицы основного обме-
на, которые оказались очень удовлетвори-
тельными и нашли себе широкое примене-
ние. По этим таблицам нормальный основ-
ной обмен определяется как сумма двух
чисел: основного числа по весу и второго чи-
сла по росту и возрасту, напр.:мужчина 60кг,
163 ежи 2) лет. Основное число повесу—892
кал., второе число по возрасту и весу—647
кал., основной обмен 1 359 кал. (см.таблицы).

Табл. 1. Основное число по весу.

Кг У муж-
чин

3 107
4 121
5
6
7
8
9

10
12
14
16
18
20
22
24
26
28
30
32
34
36
38
40
42
44
46
48
50
52
54
56
58
60

135
148
162
176
180
203
231
258
286
313
341
368
396
424
452
479
507
534
5G2

У жен-
щин

683
693
702
712
721
731
741
751
770
789
808
827
846
865
885
904
923
942
961
980
999

689 ! 1 019
617
644
672
699
727
754
782
809
837
864
892

Ю38
1057
1076
1095
1 114
1133
1152
1172
1191
1210
1229

Кг У муж-
чин

62 918
64 947
66 974
68
70
72
74
76
78
80
82
84
86
88
90
92
94
96
98

100
102
104
106
108
110
112
114
116
118
120
122
124

1002
1029
1057
1084
1112
1139
1 167
1194
1222
1249
1 277
1304
1332
1359
1387
1414
1442
1469
1497
1524
1 552
1 579
1 607
1634
1 662
1688
1717
1744
1772

Ужен-
щин

1248
1267 !
1286
1305
1325
1344
1363
1382
1401
1420
1439
1458
1478
1497
1516
1535
1554
1573
1592
1611
1631
1650
1669
1688
1707
1726
1745
1764
1 784
1803
1822
1841

Вес организма не может конечно считать-
ся определяющим обмен фактором в виду
различного состава и строения организма,
поэтому расчет на 1 кг веса, часто приме-

В т о р о е ч и с л о п о в о з р а с т у и р о с т у
д л я м у ж с к о г о п о л а .

Рост
в см

40
44
48
52
60
68
76
84
92

100
108
116
124
132
140
148
156
164
172
180
188
196

Годы

1

-40
± 0
+40
80
160
240
320
400
480
560

3

15
95
175
255
335
415
495
575
655

5

40
110
190
270
350
430
510
590
670
750
630

7 9

50
130
210
290
370
460
540
630
720
810
900
970

80
160
250
350
450
550
640
740
830
920
990

1060

11

30
110
220
330
450
550
650
750
840
950

1030
1100
1190

13

60
140
230
330
430
530
630
720
820
8SO
960

1020
1060

15

100
180
260
340
420
500
580
660
740
810
860
900
940

19

128
208
288
368
448
528
608
678

тзя788
828
868
908

25

612
652
692
732
772
812

30

678
618
658
698
758
778

40

510
550
590
630
670
710

50

443
483
523
563
603
643

60

375
415
455
495
535
575

няющийся в целях сравнения, является
весьма несовершенным, но все же допусти-

Т а б л . 3. В т о р о е ч и с л о п о в о з р а с т у
д л я м а л ь ч и к о в от 0 д о 12 м е с я ц е в .

Десяцы 0

45

2

1П*>

4

160

6

«10

8

Я45

10

?,7П

12

Я90

мым, если идет речь о сравнении организ-
мов, одинаковых по внешним по крайней
мере, признакам конституции. Так, орга-
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низмы близкого роста, веса, развития му-
скулатуры и упитанности обычно имею.т и
близкий основной обмен, т, е. обладают близ-
ким количеством «организованной живой
субстанции», именуемой для краткости «жи-
вой протоплазмой», жизнедеятельностью
которой и определяется основной обмен.
Фолин (Folin) показал, что при безбелко-
вой пище выделяется креатинин как про-
дукт эндогенного обмена веществ. Выде-
ление креатинина американские исследова-
тели (Palmer, Means и Gamble) сопоставили
с наблюдаемой теплопродукцией и нашли

Т а б л . 6.

Возраст

14—16
16—18
18—20
20—30
30—40

Муж-
чины

46,0
43,0
41,0
39,5
39,5

Жен-
щины

43,0
40,0
38,0
37,0
36,0

| Возраст

40—50
50—60
60—70
70—80

Муж- Жен-
ч и н ы ; ЩИНЫ

!
38,0 | 36,0
37,5 ' 35,0
36,0 ! 34,0
35,5 1 33,0

• *

Т а б л . 4, В т о р о е ч и с л о п о в о з р а с т у и р о с т у д л я ж е н с к о г о
п о л а . _ _ _ _ _ _ _ _

дг ОСТ
В СМ

40
44
48
52
60
68
76
84
92
100
108
116
124
132
140
148
156
164
172
180
188
196

1

-344
-328
-312
-296
-234
-232
-200
-168
-136
-104

1 •
-234
-218
-202
-186
-154
-122
- 90
- 58
- 26

6
38
70

5

-194
-178
-162
-146
-114
- 82
- 50
- 18

12
40
72

105
142
174
206

7

-118
- 88
- 54
- 22

10
42
74
106
148
180
212
244
276

Г

i~T1

-95
-63
-31

1
33
75
107
138
181
213
255
287
309

О

11

-73
-31
+ 19
43
85
117
159
191
228
265
297
313
331

д

ĵ
3

-50
-18
14
56
98
130
162
194
236
260
290
318

ы

i*L

-27
5

37
69
101
133
165
197
227
257
285
313

^

-14
18
50
82
114
146
178
206
234
258
282
301
324

25
_ _

172
186
201
216
231
246

30

148
163
178
193
207
222

_ _ __

40

102
118
133
148
163
177

~60~

55
70
84
99

114
129

_ _ .

60

8
23
38
52
67
82

_ ._

70

-39
-24
- 9

6
20
35

_ __

довольно постоянные соотношения: у муж-
чин на 1. мг выделенного креатинина—
0,98 кал., а у женщин—1,26 кал. По мнению
Бюргера (Burger) этот креатининовый коеф.
является хорошим индексом массы муску-
Т а б л . 5. В т о р о е ч и с л о п о в о з р а с т у

д л я д е в о ч е к от 0 д о 12 м е с я ц е в .

Месяцы

Б. калор.

0 | .

-535 :-475
I

4

-420

в

-370

8

-325

10

-265

12

-225

латуры тела. Рубнер считает главным фак-
тором, определяющим обмен, поверхность
тела как поверхность его охлаждения,
полагая, что теплопотери определяют теп-
лопродукцию. Если эт® по отношению к
теплокровным и притом при определенных
условиях до известной степени приемле-
мо, то как принцип безусловно неверно.
Для практических целей отнесение вели-
чины обмена к поверхности тела являет-
ся столь же допустимым, как и отнесение
к весу. Наиболее удовлетворительной для
определения поверхности тела у человека
признается формула Д. и Е. Ф. Дюбуа (D. и
Е. F. Dubois): поверхность в ама=кг0>4 2 6х
хсл1°'7£Бх 71,84, или проще—поверхность в

см2 = 167,2]/кгх\/см. Эта формула очень
точна. По тем же авторам основной обмен в
больших калориях на 1 ж2 поверхности и
на 1 час колеблется в связи с полом и воз-
растом следующим образом:

В наст, время основной обмен вычисляет-
ся или -по Бенедикту или по Дюбуа, т. к.

результаты получают-
ся почти одинаковые.
Основной обмен сред-
него по конституции и
упитанности человека
принимается равным
1 калории на 1 кз веса
и час, т. е. напр, при
70 кг в сутки будет
70 х 24 = 1 680 кало-
рий. Однако во время
сна обмен еще пони-
жается в виду еще
большего ограничения
жизнедеятельности и
считается равным 0,9
на 1 кз в час. В обыч-
ной жизни к основно-
му обмену всегда при-
соединяется т. н. ра-
бочая прибавка, вызьь
ваемая деятельностью
мышц, принятием и
перевариванием пищи,

низкой t°, если недостаточна'физ. теплоре-
гулЯЦИЯ, И Т. П. М. Шатерников.

Патология основного обмена. Можно от-
мечать уклонение обмена от нормы, просле-
живая те необычайные превращения ве-
ществ, к-рые наблюдаются при различных
заболеваниях. Но можно иметь в виду и дру-
гую сторону обмена и оценивать с самой об-
щей точки зрения количество расщепивше-
гося в организме вещества или, что то же
самое, определять количество образовавшей-
ся при этом теплоты. Данные, касающиеся
измерения так понимаемого общего обмена,
не характеризуют деталей и изменений хода
отдельных реакций внутри организма. До
наст, времени клиника интересуется главн.
обр. изменениями т. н. основного обмена и
отчасти изменениями специфически динами-
ческого действия пищи. Повышение основ-
ного обмена само по себе не сопровождается
повышением t°, и избыток образовавшегося
тепла покидает организм различными пу-
тями. То повышение t°, к-рое наблюдается
при лихорадочном заболевании, есть след-
ствие расстройства теплорегуляции при од-
новременном повышении обмена. Повыше-
ние теплопродукции в этих случаях можно
считать постоянным явлением, но в различ-
ных стадиях и случаях лихорадочного про-
цесса оно выражено различно. Будучи весь-
ма сильным в начале при высоком и крутом
подъеме t°, оно в дальнейшем делается мень-
ше. Увеличение основного обмена доходит
иногда до 48%. Связь увеличения обмена и
t° по некоторым авторам соответствует пра-
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виду, выведенному для хим. реакций вант
Гоффом (van't Hoff) («подъем t° на 10° соот-
ветствует увеличению скорости реакции в
2—3 раза»). Дыхательный коеф. RQ при ли-
хорадке повышен только во время озноба

. вследствие разрушения гликогена при мус-
кульных движениях. В остальное время он
скорее ниже нормы (участие процессов окис-
ления жира).—Злокачеств. новообразования
и лейкемия во многих случаях точно так
же повышают основной обмен.—Малокровие
остается без особенно характерных влияний
на основной обмен, точно так же и полици-
темия (иногда обмен повышен).—Б-ни пече-
ни и почек не связаны с повышением обмена.
Однако при значительном увеличении селе-
зенки при гепато - лиенальных синдромах,
равным образом и при гипертонии, обмен
хотя и не обязательно, но может быть повы-
шен.—Точно также не отмечено каких-либо
характерных изменений основного обмена
для б-ней легких и сердца.

Если т. о. влияние б-ней различных вну-
тренних органов на основной обмен невели-
ко, то нельзя того же самого сказать о пора-
жениях желез внутренней секреции. Наи-
большее значение для всей патологии обще-
го обмена имеет щитовидная железа. Удале-
ние этого органа понижает обмен значитель-
но (на 20%), микседема иногда еще больше
(на 50%). Точно так же можно найти пони-
женные цифры обмена при обыкновенном
зобе/ В противоположность этому введение
внутрь тиреоидина или подкожно тироксина
сильно повышает обмен. При б-ни Базедова
наблюдается типичное повышение основного

. обмена. Этими же анализами хорошо удалось
контролировать действие лекарств и опера-
тивного вмешательства при б-нях щитовид-
ной железы.—Исследование основного об-
мена при поражении придатка мозга на-
талкивается на все те трудности, которые
встречаются на пути исследования гипофи-
за. Они заключаются (в (том, что гипофиз
при малой своей ^величине и/глубоком рас-
положении есть образование сложное и
кроме того раздражение всей области мозга,
лежащей около этого органа, дает также
изменения в обмене. При акромегалии боль-
шинство авторов говорит о повышении газо-
вого обмена, в то время как случаи dystro-
phia adiposo-genitalis связаны очень часто
с понижением основного обмена.—Несахар-
ное мочеизнурение изменением основного
обмена не сопровождается.

Особого внимания заслуживает общий об-
мен при сахарном мочеизнурении. На протя-
жении десятилетий вопрозу общего обмена
при сахарном мочеизнурении придавалось
большое значение. Говорилось то о повыше-
нии то о понижении его. В наст, время приз-
нается, что никаких строго характерных для
диабета изменений в основном обмене нет.
Только в случаях очень тяжелой формы диа-
бета можно как правило видеть повышение
обмена. Но эти повышения, к-рые поддаются
диететическому воздействию, трудно отне-
сти всецело к диабету, т. к. б-ной кроме того
еще истощен, страдает кетонурией, и потому
нарушение обмена его зависит от ряда фак-
торов. Экспериментальный диабет, вызван-
ный удалением поджелудочной железы или

отравлением флоридзином, сопровождается
повышением обмена.—Еще большее значе-
ние, чем при диабете, общему обмену уделя-
лось при ожирении, так как жир, рассмат-
риваемый как резервный материал, в конеч-
ном счете происходит из пищевых веществ,
не разрушившихся в обмене. Наоборот, при
недостаточном кормлении недостающие ка-
лории извлекаются в наибольшем количе-
стве из жировых запасов, которые заметно
сокращаются.

Расход калорий, зависящий в значительной
степени от мышечной деятельности и траты
жира, повышается также в зависимости от
подвижности и активности исследуемого.
Т. о. отложение и расход жира регулира-
ются двумя мало доступными учету фактора-
ми: деятельностью наблюдаемого субъекта и
его едой, к-рая обыкновенно в своем количе-
стве определяется апетитом. Возникает во-
прос— может ли быть излишне съеденное
также и разложено до конечных продуктов
распада (помимо участия мышц). За то, что
принципиально нек-рое изменение размеров
основного обмена может происходить, го-
ворят исследования голодающих и наблю-
дения при длительном недостаточном пита-
нии. В обоих случаях величина основного
обмена (т. е. количество потребленного кис-
лорода) заметно сокращается. Отсюда сле-
дует, что об абсолютной устойчивости цифры
основного обмена говорить нельзя, и если
обмен под влиянием питания может умень-
шаться, то вероятно он может и увеличи-
ваться. Повышение обмена от еды всегда от-
мечается в течение нескольких часов. Жиры
и углеводы увеличивают обмен на мало за-
метную величину, белковое питание дейст-
вует гораздо сильнее. Белкам и было при-
писано специфически динамическоедействие.
Возможно однако, что не только послеобе-
денный, но и утренний основной обмен в
случаях продолжительного переедания (и
белкового, и жирового, и углеводного) уста-
навливается на более высоких цифрах по-
требления кислорода. Такая способность,
если она имеется, гарантировала бы орга-
низм от превращения излишков питания в
обременяющий жировой балласт. Не все
исследователи признают существование та-
кого «роскошествующего обмена» (Luxuscon-
sumption). Пока в учении об ожирении при-
знается прежде всего ожирение от перееда-
ния и от недостатка движения. В этих слу-
чаях основной обмен уклонений от нормы
не представляет. Кроме того признается
еще и существование ожирения, связанного
с состоянием внутренней секреции. В этих
случаях можно бывает установить нормаль-
ный апетит при понижении обмена или при
нормальном основном обмене недостаточно
рельефно выраженный подъем от специфи-
чески динамич. влияния питания.Что касает-
ся того, каким путем эндокринное влияние
сказывается на О., то по мнению одних ин-
креты действуют непосредственно на процес-
сы окисления в организме, другие считают
возможным, что железы внутренней секре-
ции через центр, нервную систему действу-
ют на все поведение организма, что тесно
связано с работой мышц, и таким путем при-
водят к усилению обмена. Е. Ф
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П а т . а н а т о м и я нарушений О. веществ
может проявляться разнообразно. Прежде
всего можно указать, что целый ряд сбрь-
езных неправильностей в О. в., напр, азота,
углеводов, солей, может не сопровождаться
никакими морфологическими изменениями
органов и тканей. В других случаях общего
нарушения того или иного О. в. наблюда-
ются пат.-анат. изменения, представляющие
собой следствия неправильного О. в. и про-
являющиеся в атрофических процессах или
в виде тех или иных пат. отложений (см.
Артериосклероз, Атрофия, Голодание, Гоше
болезнь, Диабет сахарный, Кахексия, Ниман-
Пика болезнь, Ожирение, Подагра). Местные
проявления расстройства О. в. в тканях
выражаются в появлении в клетках или
межклеточных пространствах различных
•материалов, в физическом или химическом
смысле несвойственных данной ткани, что
принято обозначать как перерождение или
инфильтрацию ткани или отложение в ткань
(см. ниже).

IV. Белковый обмен.
Обмен азотистый (син. белковый обмен)—

в широком смысле совокупность всех явле-
ний в организме, так или иначе связанных
с метаморфозом и транспортом азотистых со-
единений по телу при разных условиях пи-
тания и состояния организма. Эти явления
распадаются на три группы: 1) переварива-
ние и всасывание азотистых соединений в
кишечном канале; 2) превращения азоти-
стых соединений и продуктов их распада в
жидкостях и тканях организма, (промежу-
точный азотистый обмен); 3) выделение азо-
тистых соединений из организма через раз-
личные экскреторные органы. В частности
также под обменом азотистым разумеют уста-
новление азотистого баланса (см. ниже).

Азотистые продукты пищеварения—ами-
нокислоты и нек-рые полипептиды—при вса-
сывании проникают через слизистую кишеч-
ника в капилярную кровь, затем в воротную
систему печени и оттуда далее в общий
круговорот крови, значительно увеличивая
в ней содержание аминокислотного азота.
Вместе с тем возрастает и аминокислотный
азот тканей, абсорбирующих свободные
аминокислоты из крови; так, в опыте Фо-
лина и ДаЙнса (Folin, Dines) после введе-
ния кошке в петлю тонкой кишки яичного
белка (61 г) через 11/z часа обнаружилось
увеличение «остаточного» азота (небелко-
вый азот крови минус азот мочевины) в
крови воротной вены с 14 до 22 мг%, в
крови сонной артерии с 12 до 22 мг% (т. е.
на 57%, resp. 83%); через 45 минут после вве-
дения гликоколя остаточный азот в ворот-
ной вене возрос на 433% (с 12 до 64 мг%),
в сонной артерии—на 140% (с 15 до 36 мг%)
и в мускулатуре—на 43% (с 223 до 319 мг%).
Во всех этих опытах N мочевины оставался
в начале без изменения. Спустя нек-рый
промежуток времени количество аминокис-
лотного N в крови и в тканях уменьшалось
(в первой скорее, чем в последних), а коли-
чество мочевины начинало возрастать. При-
мер: у человека после дачи 135 г желатины
аминокислотный N в крови через 1 час
(в мг%) составлял 9,4, через 2 часа—11,4,

через 3 часа—7,2, через 8 час.—6,8 (до прие-
ма желатины — 5,5). Через те же интервалы
содержание мочевины в крови в мг% со-
ответствовало 16,0—14,2 — 20,2—25,0 (до
еды—17,3). Разные ткани неодинаково еб-
сорбируют аминокислоты, что видно из сле-
дующей таблицы:

Т а б л . 1.

Аминокислотный
азот и мочевина

у собаки

Аминокислотный
азот:
в мышцах . . . .
в печени . . . .
в почках . . . .

Мочевина в кро-

Перед
инъек-

цией
(мг%)

67

4,7

. 5

После инъекции в >|
вену экстракта пер-е- j

варенного мяса

спустя
i/a часа
(мг%)

70
156

88
13,7

10

спустя
4 часа
(мг%)

71
71
89
11

14

В периоды увеличенной концентрации
аминокислот в крови нек-рое их количест-
во успевает перейти в мочу.

Между аминокислотами крови (Ак), адсор-
бированными аминокислотами тканей (Ат)
и тканевым белком (Бт) должно существо-
вать некоторое обратное равновесие, к-рое
символически может быть выражено Б т ^
1;Ат^Ак. Поступление новых партий ами-
нокислот в кровь, а из нее и в ткани в раз-
гар пищеварения, ведет к нарушению ука-
занного равновесия, и по закону действия
масс количество тканевого белка должно
возрастать. Однако адсорбированные тка-
нями аминокислоты и пептиды избиратель-
но идут на синтез более сложных полипеп-
тидов, resp. белковых молекул в этих тка-
нях; неиспользованные же аминокислоты
могут поступать обратно в кровь (при по-
следующем относительном ее обеднении
аминокислотами) и снова адсорбировать-
ся в другом месте. В результате такого
перераспределения аминокислот через не-
которое время после поступления их из ки-
шечника все ткани в известной мере «на-
сыщаются» ими, осуществляя при этом
указанный белковый синтез; однако многие
аминокислоты остаются неиспользованны-
ми и подвергаются в тканях (гл. обр. в пе-
чени) д е з а м и н и р о в а н и ю , в результа-
те к-рого получается NH8 и кетокислоты:
первый в соединении с С02 дает мочевину
(см.), вторые частично подвергаются даль-
нейшему окислению, доходя до СО2 и НаО,
с освобождением энергии, частично же мо-
гут превращаться либо в глюкозу и глико-
ген либо в высшие жирные к-ты и жиры.

Разрушение аминокислот представляет со-
бой очень сложный процесс, многие детали
к-рого далеко еще не выяснены. Большое
значение для понимания относящихся сюда
явлений имеет наблюдение Эмбдена (Emb-
den) (метод—пропускание аминокислот че-
рез переживающую печень), что а-амино-
кислоты дают превращения не как соответ-
ствующие им жирные к-ты, а как кислоты
с меньшим на 1 числом углеродных ато-
мов. Так например лейцин (а-аминоизо-
капроновая к-та) дает в условиях опыта
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ацетон так же, как и изовалериановая к-та
(на один С меньше), между тем как соответ-
ствующая лейцину к-та (изокапроновая) не
обладает этим свойством. Отсюда сделан вы-
вод, что аминокислоты при распаде превра-
щаются в жирные кислоты с потерей одного
углеродного атома:

Е — CHNH 2 — СООН -> R.COOH.

Таким образом при этом разрушении имеют
место трипроцесса:1)потерягруппы1Шг(см.
Дезаминирование}, 2) потеря СО2 из группы
СООН—декарбоксилирование, 3) окисление.
Вопрос 6 том, в каком порядке идут эти
процессы у разных аминокислот, до сих пор
еще полностью не разрешен, однако ряд
фактов позволяет теперь установить общую
схему течения указанных реакций.

Обычные методы исследования таковы:
1) изучение превращений определенных ами-
нокислот при пропускании растворов, содер-
жащих эти аминокислоты, через кровенос-
ные сосуды переживающей печени. 2) Скар-
мливание больших количеств некоторых
аминокислот, продукты превращений к-рых
при этом не успевают окисляться до конца
и выходят с мочой в виде промежуточных
продуктов. 3) Введение (per os, интравеноз-
но, per rectum) таких дериватов аминокис-
лот, к-рые являются чуждыми для живот-
ного организма и в своих превращениях
проходят лишь начальные стадии измене-
ний при дезаминировании или декарбокси-
лировании и ^з&теи выводятся мочой, где
и учитываются. 4) Введение определенных
аминокислот в организм диабетика или
животного с экспериментальным диабетом
(после депанкреатизации или отравления
флоридзином), а также в организм алкапто-
нурика (см. Алкаптонурия) в целях наблю-
дения над превращениями введенных ве-
ществ (или их дериватов) в сахар (при диабе-
тах) и в гомогентизиновую к-ту (при алкап-
тонурии). Подобные же наблюдения ставятся
и при других б-нях обмена, возникающих
спонтанно или в эксперименте. Все эти мето-
ды привели к представлению,что первым эта-
пом превращений аминокислот является де-
заминирование. Против этого казалось бы
говорила относительно крепкая связь N и
С в аминокислотах, однако под влиянием
бактерий, как известно, разрыв этой свя-
зи происходит легко [напр, фенилаланин
(CeH6—CHa.CHNH2.COOH) превращается в
фенилпропионовую кислоту (С6Н5.СН2.СН2.
.СООН)]; аналогично в организме после
обильного скармливания тирозина

/ /он ч
^ б И 4 \CH2.CHNH2.COOH/

удавалось заметить в моче появление и-окси-
фенилмолочной к-ты

/ „ /он \
Vе'6 -4 ЧСНа.СНОН.СООШ'

По Декину (Dakin), первые шаги к разруше-
нию связи N и С вероятно идут таким обра-
зом, что сначала согласно общему правилу
окисляется /3-атом углерода,

R R R

0 СН 2

a CHNH 2

СООН

СНОН

CHNH 2

СООН

СН

CNH2

СООН,

после чего появляется двойная связь между
а и р атомами с последующей перегруппи-
ровкой соединения R — СН -C.NH2.COOH

в иминокислоту R — СН2.С— СООН и ее ги-
драт

ОН

Вероятность такого предположения выте-
кает из того обстоятельства, что соединение
С(СН3)3 — СН . NH 2 . СООН (а - аминотриме-
тилпропионовая кислота), у к-рого не может
появиться двойная связь между а и /?С-ато-
мами, почти не сгорает в теле. Иминоки-
слоты или их гидраты как тела неустойчи-
вые легко теряют аммиак, превращаясь в ке-
токислоты: R. СО. СООН. Т. о. процессу деза-
минирования сопутствует окисление (океида-
тивное дезаминирование).

Общепризнанное прежде представление,
что дезаминирование идет путем гидролиза

(R — CH.NHa.COOH + Н 2 0 = R— СНОН.
.СООН + NH 3),

имело своим основанием такие факты, как
появление в моче оксикислот (напр, молоч-
ной к-ты) после обильного питания соответ-
ствующими аминокислотами (напр, алани-
ном), а также и то, что судьба аминокислоты
и соответствующей ей оксикислоты в ряде
случаев является одинаковой; напр, как лей-
цин [(СН3)2— CH.CHa.CH(NH2).COOH], так
и соответствующая ему лейциновая к-та
[(СНа)2— СН.СН2. СНОН. СООН] могут быть
источниками ацетоновых тел при диабете
(см. ниже). Однако исследования последне-
го времени установили неправильность та-
кого взгляда; наоборот, целый ряд фактов
говорит за то, что при дезаминировании гл.
обр. появляются кетокислоты, а спиртокис-
лоты (оксикислоты) — как вторичный продукт
(восстановление кетокислот) или как про-
дукт сопутствующего побочного процесса.
Основные факты, заставляющие делать та-
кой вывод, следующие: 1) возможность под-
ражать появлению кетокислот из амино-
кислот in vitro (через окисление перманга-
натом); 2) появление в моче кетокислоты при
введении в организм чуждых ему аминоки-
слот: например фенилгликоколь (СвН5СН.
.NH2.COOH) дает фенилглиоксалевую к-ту
(С6Н5.СО.СООН) с незначительным количе-
ством бензойной (С6Н6СООН — продукт де-
карбоксилирования) и миндальной (СвН5.
.СНОН.СООН — продукт восстановления) к-т.
Кроме того кетокислота является более ре-
агентным телом, чем соответствующая окси-
кислота, и более способна к обратному пре-
вращению в аминокислоту, чем оксикис-
лота; это дает больший вес представлению.
что главным соединением при дезаминирова-

/он
нии являются кетокислоты, т. е. RC^cooH-»-

' /О X N H *
-*R — С — COOH+NHjj. Впрочем существу-
ют факты, не укладывающиеся в такую схе-
му. Известны также реакции, в которых
кетокислоты могут возникать не через ста-
дий. иминокисл от ; например фенилгликоколь
(CeH5CH.NH2.COOH) может превращаться

вфенилглиоксаль(свНБС^— С^— H ) и далее
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окисляться в соответствующую кетокисло-
ту—фенилглиоксалевую(С6Н5—СО—СООН).
Однако этот ход процесса не может считать-
ся типичным.

После образования кетокислоты проис-
ходит декарбоксилирование, причем полу-

чается альдегид R-
н
О

и затем соответ-

ствующая к-та R — C l̂—ОН. Так. обр. в ре-
зультате имеем к-ту, на 1 атом углерода бо-
лее бедную, чем исходная аминокислота, что
согласуется с правилом Кноопа. Общая схе-
ма указанных превращений такова:

R R R
! , W -Hi I +H 20 I /ОН

G=NH -> G(

СООН
иминокислота

СООН
аминокислота

СООН
гидрат

иминокислоты

можно назвать кетопластическими .амино-
кислотами, аминокислоты же первой груп-
пы—акетопластическими. Введение акетопла-
стических соединений при .диабетическом
ацидозе как правило понижает образование
ацетоновых тел и следовательно они явля-
ются также и антикетопластическими. 3) Из
остальных аминокислот триптофан, лизин,
глюкозамин (гистидин?) не относятся ни-к
той ни к другой группе, а потому могут быть
названы акето- и агликопластическими ами-
нокислотами.

В разгаре абсорпции и дезаминирования
аминокислот (и образования мочевины) имеет
место своеобразный феномен—усиленное го-

R R R
- N H 3 | -COa i + 0 |

-> c^o -* c=o -> ĉ =o
\ H

альдегид
CO OH

кетокислота

N O H
жирная

дегидрирование вхождение воды

Получающиеся в результате приведенных
реакций жирные кислоты имеют в организ-
ме судьбу, общую с этими соединениями
(см. жировой и углеводный обмен). Однако
ряд реакций, который претерпевают амино-
кислоты в процессе дезаминирования и де-
карбоксилирования, в известной степени
определяет их дальнейший ход превраще-
ний в организме как в сторону окончатель-
ного сгорания до СО2 и Н2О, так и отчасти
в сторону синтетических реакций (превра-
щения в углевод и жир). По общему правилу
окисления жирных, к-т (см. жировой обмен)
jS-углеродный атом приобретает ОН-груп-
пу, и затем при дальнейшем окислении от-
щепляются 2 углеродных атома. Однако это
правило может подходить только к одноос-
новным кислотам жирного ряда с неветвя-
щейся цепью и притом достаточно длинной
(пять-шесть С). Жирные «остатки» амино-
кислот за исключением нормальной вале-
риановой к-ты из нормального лейцина не
относятся к этой хорошо наученной группе,
а имеют б. ч. либо более короткие цепи,
либо ветвящиеся, либо представляют собой
окси- и кетокислоты, дикарбоновые к-ты
и т. п. Систематическое изучение различных
аминокислот в отношении получения из них
продуктов, выделяющихся через мочу в пат.
случаях (см. выше диабетические и алькап-
тонурические организмы), позволяет соста-
вить нек-рое представление о дальнейших
после дезаминирования превращениях.

Все известные аминокислоты, к-рые вхо-
дят в состав белков тела и пищи, можно
разделить на три группы: 1) аминокислоты,
могущие превратиться в глюкозу—глюко-
пластические: гликоколь, аланин, серии,
цистин, аспарагиновая кислота, глютамино-
вая кислота, пролин, аргинин (гистидин?).
2) Аминокислоты, не дающие гликонеогене-
за (у диабетических организмов, у нормаль-
ных такой гликонеогенез может достигать-
ся более длинным путем) — агликопластиче-
ские: валин, лейцин, изолейцин, фенилала-
нин, тирозин (гистидин?). Эти аминокислоты
у диабетических организмов вместо саха-
ра дают ацетоновые тела (см.), поэтому их

дезаминиро-
вание

декарбокси-
лирование

окисление

рение в тканях, приводящее к увеличению
отдачи тепла. Иллюстрацией может служить
опыт Люска (Lusk) (рисунок 1), из которого
видно, что после дачи белковой пищи ход
отдачи тепла и ход выделения N мочой (по
часам в сутки) идут совершенно параллель-
н о д р у г д р у г у . Та- Д а ч а б е л к о в о й

пищикое влияние белко-
вых веществ пищи
было известно дав-
но, и М. Рубнер на-
звал его с п е ц и -

t.5

Ifl-

5

Опыт Люска: стол-
бика вверху—отдача тепла;
пунктирная кривая—выде-

, пение N мочой.

40Cal
35
80
25

ф и ч е с к и д и н а - 2'0грп
м и ч е с к и м дей-
с т в и е м . Причи-
на этого явления _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
ДО СИХ ПОР СОСТаВ- ч»сы22 О Т ~ Й 9 12 15 18 21
ляет предмет дис-
куссии. Во всяком Рис. 1.
случае все невиди-
мому сходятся на
том, что проникно-
вение продуктов переваривания белков в тка-
ни производит в них (при норме) своего рода
«раздражение», результатом к-рого является
заметный подъем теплообразования (resp.по-
глощения О 2 и выделения СО2). Специфиче-
ское динамическое действие белков не прояв-
ляется 1) при условиях, вызывающих уси-
ленное теплообразование (низкая.t°, работа);
2) при усиленном синтезе белков в тканях,
происходящем за счет белков пищи, цапр.
при энергичном росте или после длительного
голодания.

Баланс азота. А з о т и с т о е р а в н о в е -
с и е . При одинаковом изо дня в день поступ-
лении азота в организм в системе белок—ами-
нокислоты тканей—аминокислоты' крови ус-
танавливается такое динамическое равнове-
сие, при котором количество распавшихся
в тканях (дезаминированных) азотистых со-
единений равно (по содержанию азота) ко-
личеству поступающих. Это выражается
внешне 'в том, что баланс N (N пищи — N
кала —N мочи) равен 0. Такое состояние в
организме называется а з о т и с т ы мравно-
в е с и е м. Если при установившемся азо-
тистом равновесии повысить уровень азота
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пищи и держаться его в течение ыек-рого
времени, то благодаря наплыву аминокис-
лот в ткани увеличится синтез белка в них,
но при этом накопление белковых масс как
тел лябильных усиливает вместе с тем рас-
пад белковых молекул, и через нек-рое время
(через несколько дней) устанавливается но-
вое азотистое равновесие при новом, повы-
шенном ур.овне поступающего в ткани N.
Надо подчеркнуть, что фактором, устанавли-
вающим равновесие, является ceteris paribus
уровень N в пище. При уменьшении пи-
щевого N отношения меняются обратным

образом, и в ре-
60 гр

40

30

10

12 14

— — N пищи
----- N выделений
•«ш положит, баланс N
ass» отрицат. баланс N

Рис. 1.1—азотистое равнове-
сие до опыта; II и III—пер-
вое и второе азотистое рав-

новесие.

Д н и

1
2
3
4
5*
6*
7*
8

зультате снова по-
лучается азоти-
стое равновесие
на новом, пони-
женном уровне
азота. Иллюстра-
цией сказанному
может служить
любой опыт с уста-
новлением балан-
са азота. Из рис.
2 (опыт Фойта на
собаке) видно, что
с переходом на
диету с повышен-
ным содержанием

азота собака удержала 26,4 г азота, resp.
синтезировала 165 г белка; за пять дней по-
сле снижения азбта пищи она - потеряла
14,7 0 азота, resp. потеряла из запаса тела
91,9 0 белка.

Установление азотистого равновесия в
норме происходит через короткий промежу-
ток времени; у реконвалесцентов и вообще
после голодания, частичного или полного,
период с положительным азотистым балан-
сом значительно удлиняется, что зависит от
предшествующего обеднения тканей белком.
Положительные балансы N имеют место так-
же при росте тканей (у молодых организмов,
у беременных) и в периоды тренирования в
мышечной работе, к-рая ведет к гипертро-
фическим изменениям в мышцах. Так, Кае-
пари (Caspar!) на собаке (18-дневный опыт)
показал, что при одинаковой пище (калораж
2088—2099; N=25,11 0 pro die) и одина-
ковой суточной работе (около 600 кал.) при-
мерно на 6-й день стала обнаруживаться
значительная задержка азота, что можно
считать следствием синтеза белка в мышеч-
ной ткани. Однако при установившейся мы-
шечной системе, при обычных условиях ра-
боты, не обнаруживается разницы в расхо-
де белка при сравнении азотистого обмена в
периоды работы и в периоды отдыха, что
видно из приводимой ниже таблицы 8.

Т а б л . 8. С р е д н и е ч и с л а н а 1 д е н ь .

Из сказанного ранее следует, что чем
больше в теле N, тем больше требуется его
в пище, чтобы удержать организм в азоти-
стом равновесии; поэтому совершенно ясно,
что лица с хорошо развитой мускулатурой
требуют большего белкового рациона, чем
лица такого же веса с менее развитой муску-
латурой. С другой стороны, очевидно, что
низкие белковые режимы, длительно при-
меняемые, ведут к уменьшению запасов бел-
ка в тканях. В связи с этим весьма демон-
стративен опыт Кестнера (Kestner), произ-
веденный во время последнего экономиче-
ского кризиса в Германии над пациентами
клиники, не страдавшими б-нями обмена.

Т а б л . 9.

N
мочи

7,3
8,6
8,1
7.9

12,5
13,9
13,2

8.0

3,6
3,1
6,4
5,0
4,0
4,7
4,3
3,0

N
кала

1,8
1,8
1,5
3,6
1,4
1,8
3,2
2,3

Баланс
N

+ 1,9
+ 3,7
+ 0,2
- 0 , 7
+ 7,1
+7,4
+ 5,7
+ 2,7

Знаком * отмечены дни дачи мяса—110—120 г.

П е р и о д ы

Покой (6 дней) .
Обычная работа
{п ттттЛ1т\

Усиленная рабо-
та (4 дня) . . . .

Пища

N в г

5,9

6,0

5,9

кало-
рий

2300

3000

3200

А з о т м о ч и в г

общий

4,77

4,40

3,94

ам-
миач-
ный

0,35

0,38

0,42

креа- j моче- \
тини- ! вой 1 ° ° т а

новый к-ты т о к

0,605 ' 0,11 0,35

0,60 0,106 0,42

0,56 \ 0,12 0,42

Сера
мочи

общая
в г

0,438

0,424

0,414

Из таблицы 9 видно, что при очень низ-
ком содержании азота в пище, обычной для
выбранных больных (здесь приводится толь-
ко один из шести случаев), баланс азота пре-
терпевает значительные колебания с поло-
жительным и отрицательным знаком вслед-
ствие неполной идентичности пищи изо дня
в день. Когда же к пайку было прибавлено
110—120 0 мяса, приток азота значительно
увеличился (на 60 — 70%), но количество
распавшегося в организме белка не увели-
чилось, как мы могли бы ожидать, так что
баланс N значительно возрос в положитель-
ную сторону. Это указывает на усилен-
ный белковый синтез в тканях подопытных
субъектов, возникающий вследствие край-
него обеднения их белком на голодных ре-
жимах того времени: при таком состоянии
ткани жадно поглощали весь протеиноген-
ный материал, поступающий из кишечника.
Если на этих низких по азоту рационах все
же имеет место азотистое равновесие, то от-
сюда можно только заключить, что азоти-
стое равновесие отнюдь не является пока-
зателем благополучия организма, а дает
лишь внешнее выражение создавшегося по-
движного равновесия между белком тела и
азотистыми веществами, поступающими в
кровь из кишечника.

Для всякого нормального организма мож-
но подыскать такой уровень азота пищи,

ниже к-рого организм
уже не мог бы притти
в состояние азотистого
равновесия, а всегда
бы давал отрицатель-
ный баланс; такое ми-
нимальное для устано-
вления азотистого ра-
вновесия количество
азота пищи в глазах
нек-рых исследовате-
лей является показате-



«95 ОБМЕН ВЕЩЕСТВ 696

лем минимальных потребностей организма в
азоте (при данных условиях); его назвали «фи-
зиологическим минимумом». Однако «физио-
логический минимум» есть величина неоп-
ределенная, зависящая от многих причин—
от конституции индивидуума, от степени
его упитанности, от возраста и т. п., а также
ceteris paribus от количества безазотистых
(гл. обр. углеводных) компонентов пищи.
Увеличивая последние и доводя калораж
пищи до избыточного уровня, можно до-
стигнуть азотистого равновесия при весьма
малом содержании белка в пище (см. ниже),
что указывает на незначительный его рас-
пад в теле при таких условиях. При избыточ-
ном питании исключительно углеводами
распад белка в теле достигает особенно низ-
ких величин. Рубнер рассматривает выде-
ляемый при таких условиях азот (когда бе-
лок практически вовсе не служит в организ-
ме энергетическим потребностям) как неиз-
бежную потерю тканями и называет это коли-
чество «коефициентом изнашивания» (АЬ-
nutzungquote). Средняя величина коеф. из-
нашивания по исчислениям Лаутера (Lau-
ter)—0,053 г N pro die на 1 кг веса (человек),
т. е. при среднем весе в 70 кг это составляет
3,7 г N, resp. 22,2 г белка в день (считая
в белке 16,6% N). Отыскание этих величин
имеет чисто теоретический интерес: практи-
чески уровень белка в пище во много раз
превосходит величину коеф. изнашивания.

В о п р о с о п о т р е б н о с т и ч е л о в е -
к а в б е л к е был одним из первых вопро-
сов в истории науки о питании. Карл Фойт
(Voit) решал его, отчасти пользуясь общим
статистическим материалом, отчасти на осно-
вании более точных наблюдений в отдель-
ных семьях. Полученные данные потом были
проверены лабораторным путем на отдель-
ных индивидуумах (анализы пищи, мочи,
кала, газообмена). «Как среднюю величину
из большого числа наблюдений,—пишет
Фойт,—я вывел потребность среднего ра-
бочего в 118 г белка и 328 г С при смешанной
пище, состоящей из некоторого количества
мяса и растительных пищевых средств».
Так как 118 г белка уже содержат 63 г С,
то остальные 265 г С могут быть представ-
лены 500 г углеводов и 56 г жиров. Эта нор-
ма относилась так. обр. к «среднему рабо-
чему с достаточно развитой мускулатурой,
чтобы произвести среднюю работу». Фойт
считал, что белок пищи нужен не для того,
чтобы служить источником энергии, а для
того, чтобы поддерживать белковый состав
мышц на неизменной высоте; на этом ос-
новании он высказался за повышение азота
в пище лиц, имеющих более развитую мус-
кулатуру. «Для сохранения развитого ра-
бочего органа (например у кузнеца) требу-
ется больше белка, чем его требует слабый
портной».

Позднее Этуотер (Atwater), пользуясь той
же методикой, остановился на величине бел-
ковой нормы в 100 г (для сидячей работы) в
еутки. Однако это количество белка показа-
лось нек-рым исследователям преувеличен-
ным, и они стремились обосновать более низ-
кие белковые нормы для человека.Все эти ра-
боты сводились к наблюдениям над азотистым
балансом у человека при низком уровне N в

пище. Оставляя в стороне опыты кратковре-
менные, можно прежде всего указать на ра-
боту Неймана (Neumann, 1902), к-рый пока-
зал в опытах над самим собой, продолжитель-
ностью в 120 и 321 дней, возможность со-
хранить при легкой работе вес и азотистое
равновесие на уровне 79—74 г белка (при
пересчете на 70 кг веса тела) при 2 737—2 000-
кал. (на 1 кг веса тела приблизительно 1 з
белка и 39—28 кал.), причем субъективные
показатели состояния организма (работо-
способность, здоровье и проч.) автором от-
мечены как положительные. Вскоре затем
Читтенден (Chittenden, 1905) организовал
«массовый» опыт, продолжительностью &—
9мес.,над группой в 25чел. (ученые,военные,
санитары и атлеты-профессионалы), причем
следил за весом и время от времени исследо-
вал азотистый баланс. Азотистое равновесие
иногда достигалось при 9—6 г N в пище
у солдат и ученых и при 11,5—9,0 г у атле-
тов. Однако азотистое равновесие не всегда
получалось, и некоторые из подопытных
вовсе не могли его достигнуть, к тому же
потери веса были иногда очень значительны
(некоторые лица впрочем прибавились в
весе). Автор вывел заключение, что его
опытами доказана возможность сохранить
равновесие N без потери силы и работо-
способности при 40—60 г белка в пище; при
этом он высказал убеждение, что обычно
употребляемые бблыние количества бел-
ка вредно отзываются на организме, якобы
обременяя его излишним количеством про-
дуктов азотистого метаморфоза, подлежа-
щих выведению.

Некоторые авторы (Benedict и др.), кри-
тикуя опыт 'Читтендена, отмечают ряд суще-
ственных частностей, значительно умаляю-
щих его выводы. Так, из данных опыта вид-
но, что подопытные проявили низкую усвоя-
емость N, что следует поставить в связь имен-
но с низкими белковыми режимами, т. к.
в опытах над животными такая связь давно
изучена и не только в отношении белка, но
и других пищевых веществ. Далее подчер-
кивалась изнуренность большей части под-
опытных субъектов, а такие организмы, как
уже указано выше, обладают большой спо-
собностью удерживать белок пищи; ссылка
же автора на сохранение работоспособности
подопытных не может собственно считаться
существенным показателем удовлетворитель-
ности пищевого режима, так как во-пер-
вых в этом понятии есть элемент субъек-
тивности, а во-вторых потому, что способ-
ность к работе сохраняется и у подопытных
голодающих. С другой стороны, выполнение
работы (мускульной) есть результат транс-
формации энергии в организме, освобожда-
ющейся от разрушения главным образом
безазотистых органических материалов, ко-
торые в опытах у Читтендена содержались
в пище в достаточном количестве. Весьма
любопытным также является факт, что ат-
леты Читтендена после прекращения опыта
перешли на прежние пищевые режимы, чего
они конечно не сделали бы, если бы диеты
Читтендена их удовлетворяли полностью.—
Несколько лет спустя после работы Читтен-
дена Хиндхеде (Hindhede; 1913) произвел
такие же длительные опыты на отдельных
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людях с беспрерывным определением азо-
тистого баланса; при этом он ставил своей
целью показать, что можно добиться ещё
большего снижения азота в пище (4,4—11 г
N pro die), употребляя в качестве таковой
картофель с маргарином и вкусовыми при-
правами (лук, фрукты). Результаты опытов
Хиндхеде отрицательны. Введенные им ре-
жимы приводили к перманентной потере N.

Опыты с пониженным содержанием белка
в пище, пытающиеся обосновать возмож-
ность обойтись низкой белковой нормой в пи-
тании человека, опровергаются установлен-
ными экспериментально (на животных) слу-
чаями весьма резкого снижения сопротив-
ляемости организма по отношению ко всяко-
го рода инфекциям на низких белковых ре-
жимах. Наконец следует упомянуть о наблю-
дениях Геккера (Haecker) на коровах, что
отрицательное влияние бедных белком диет
(слабость, похудание) проявилось только на
3-м году их применения, а до этого срока
животные ничем не отличались от нормы.
Эти факты с большой очевидностью должны
предостерегать от поспешных выводов в
пользу снижения белковых норм человека.
Приведенные выше опыты Неймана, Читтен-
дена и Хиндхеде в сущности вовсе не го-
ворят против Фойтовской нормы белка: из
них можно бы сделать лишь один правиль-
ный вывод, что человек может поддерживать
азотистое равновесие при низких белко-
вых режимах более или менее длительное
время при наличии достаточного калоража
в пище для покрытия энергетической пот-
ребности. Шерман (Sherman; 1920) собрал
из литературы 109 случаев, где был уста-
новлен минимум белка на 1 кг веса в 0,63—
0,64 г (при колебаниях от 21 з до 65 з pro die
на человека). Откинувши крайние величины,
автор выводит среднюю 40,6 г, т. е. 0,58 г
белка на 1 «з веса.

Однако является несомненным, что уста-
новление азотистого равновесия на длитель-
ное время при низких белковых режимах
возможно лишь после истощения белковых
запасов организма при условиях достаточно-
го калоража. Можно ли количество белка в
пище, соответствующее такому минимально-
му азотистому обмену, считать вообще опти-
мальным для человека, видно из опытов
прикармливания подопытных субъектов, при
условии минимума азота, белковой пищей.
Из приведенного выше опыта Кестнера сле-
дует, что прибавочный азот пищи в этом
случае не появляется в моче, а идет на ново-
образование белковых масс в организме.
Подобные наблюдения были сделаны в то же
время Геслином (Ho'sslin), а раньше того и
рядом других авторов. Так, у Графе и Коха
(Grafe, Koch; 1912) 35-летний фабричный ра-
бочий после сильного недоедания поднялся
в весе в течение 6 недель на 20 кг и задер-
жал 535 и N и все же еще не достиг азоти-
стого равновесия. Очевидно, что проявляв-
шаяся в этих случаях обильная ретенция
азота выражает собой неполноту белкового
состава организма до опыта (при низких
белковых режимах), т. к. при нормальных
условиях такая ретенция изо дня в день
должна бы уменьшаться и в короткий срок
смениться азотистым равновесием.

Все эти данные позволяют интерпретиро-
вать результаты исследований над понижен-
ным белковым режимом т.о. , что в них мы по
существу имеем дело с белковым недоеданием
(Eiweissunterernahrung), а потому величину
белковой потребности надо искать не в белко-
вом минимуме, а на таких уровнях азота в
пище, при к-рых организуется достаточный
запас белка (белковое депо), и сдвиг азотисто-
го равновесия в туили другую сторону совер-
шается быстро. Ряд американских авторов
принимает, что минимально допустимым ко-
личеством белка в пище надо считать 1 г
его на 1 кг веса. Однако, принимая во вни-
мание, что белки пищи не являются качест-
венно одинаковыми, большинство физиологов
считает возможным поднять белковую норму
до такой высоты, чтобы калораж белка в пище
составлял 10—15% общего калоража пищи
(при3000 калорий—75—1 Юз белка).УФойта
белок (118 г) содержал 16% энергии пищи.
Т. о. Фойтовская норма выше всех других
норм. Правильность последних подтвержда-
ется тем, что большинство людей (если им
только не приходится выполнять очень тя-
желой работы, когда с повышением калора-
жа растет неизбежно уровень N в пище,
т. к. практически трудно выбрать такую ком-
бинацию пищи, где бы высокий кал ораж
не был связан с большим содержанием бел-
ка) потребляет белок при средней работе
именно в таких пределах. Так, статистиче-
ская работа Гейберга (Heiberg; 1921) на
материале домашних хозяйств (1 000 слу-
чаев) 1897—1916 гг. установила для Копен-
гагена колебания в белке 94—118 г, в де-
ревнях—93—149 г, в провинциальных горо-
дах—84—103 г. В более позднее время ряд
авторов при наблюдении за N мочи большого
числа подопытных субъектов дает величи-
ны, указывающие приблизительную степень
белковых расходов в теле при свободном вы-
боре пищи: Бенедикт (1919) у студентов-
спортсменов—75—81 г, Бирд (Beard, 1927)
на 400 студенток—76,7 г, Денис и Борг-
стром (Denis, Borgstrom; 1924) на 233 меди-
цинских студентах—76,1 г (все числа на
70 тез веса).—По материалам Ин-та физиоло-
гии питания в Москве, собранным на осно-
вании очень большого числа литературных
данных, потребление белка у людей разных
профессий, как видно из прилагаемой таб-
лицы 10, варьирует либо около Фойтовской
нормы либо немного ниже—70—80 г белка,
подтверждая т. о. правильность приведен-
ных выше величин белковой нормы для че-
ловека.

П о л н о ц е н н о с т ь б е л к о в . Вопрос
о количестве потребного для человека белка
сталкивается с другим вопросом—о к а ч е -
с т в е н н о м р а з л и ч и и б е л к а . Если
пищевые белки достигают тканей в виде
аминокислот, то наилучшим качеством бу-
дет обладать тот пищевой белок, к-рый со-
держит требуемые организмом аминокисло-
ты в надлежащем количестве, абсолютном и
относительном. Так как в разных белках мы
встречаемся с разной комбинацией амино-
кислот, то совершенно очевидно, что не все
белки пищи обладают одинаковой возмож-
ностью предоставлять тканям все необходи-
мое для синтеза в них белков тела; те бел-
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табл. ю.

1 Профессиональные

группы

Интелигентный труд . .
Домашние хозяйки . . .

Дровосеки, пильщики .

Рабочие каменоломен .

О
бщ

ее
 к

о
л

и
-

че
ст

во
 р

ац
и

о-
но

в
282
152

43
47
89

270
87
70
54
56

314
78
53
35
38
31
69

Распределение рационов по содержанию
белка в г (в день)

выше 150 г

% абс.

3,5
4,6

23

7,5
14
26
13

7

181
163

194

199
164
197
218
157

от 100 н и ж е 100 г
до 150 г

%

22,5
26
51
30
29
24
51
48
15
40
39
26
11
37
34
39
26

абс. %

117
1.18
120
121
116
116
121
118
115
122
121
117
118
114
121
118
114

74
69
41
59
66
74
31
50
81
44
37
70
81
48
39
48
67

абс

76
77
74
75
78
76
80
78
75
76
79
74
78
84
83
75
77

ки, которые имеют полный ассортимент ами-
нокислот, могут быть названы полноценны-
ми белками. Степень полноценности разных
белков могла бы быть определена путем
сравнения их аминокислотного состава,
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однако еще до наст, времени мы с достаточ-
ной точностью не знаем этого состава и мо-
жем руководствоваться только приблизи-
тельными данными. Между тем опыты на
животных позволяют установить, что белки
разного происхождения в разных случаях
(напр, при росте или для поддержания азо-
тистого равновесия при малых, близких
к минимуму, количествах азота) замещают

личного физиол.
«биологической ценности».

друг друга не в оди-
наковых и не в про-
порциональн. по 'азо-
ту количествах, иначе
говоря, белки . обла-
дают различными ка-
чествами, к-рые опре-
деляются различиями
в содержании и груп-
пировании аминоки-
слот, или м. б. их аг-
регатов, в составе бел-
ковой молекулы. Для
иллюстрации приве-
ден рис. 3 Осборна и
Менделя (Osborne, Me-
ndel), из к-рого видно,.
что рост (прибавка в
весе) молодых живот-
ных на разных бел-
ках ceteris paribus
идет неодинаково и
все представленные на
рис. белки можно раз-
делить на группы раз-

значения или различной
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±0,0

- 2 , 1

~ 1 1

±0,0

Второй пример приведен на таблице 11,
из к-рой видно, что для поддержания мини-
мального азотистого равновесия белки с
меньшей биол. ценностью должны быть взя-
ты в бблыпих количествах. Термин «биоло-
гическая ценность» был введен К. Томасом
(1910), который попытался характеризовать
это понятие количественно, определяя коли-
чество N, превращенного в белки тела иа
100 частей всосавшегося N пищи. Данные
Томаса по этой и другим, более сложным
формулам приведены в таблице 12 и пока-
зывают, сколько весовых частей белков те-
ла может образоваться из 100 весовых ча-
стей всосавшихся белков пищевых средств
(числа автора округлены).

Другие авторы либо опровергали либо под-
тверждали данные Томаса. Выяснилось, что
абсолютная величина «биологической цен-
ности» не является постоянной для одного и
того же белка (тем более—пищевого сред-
ства); на нее влияет как количество прини-
маемой пищи (калораж), так и количества
белка в ней. Разумеется, большое значение
должно иметь также и состояние организма
к моменту опыта (напр, содержание бел-
ков). Разными авторами установлено также
значение отдельных аминокислот для биол.
ценности белков. Ряд белков и белковых
смесей является неполноценным, вследст-
вие отсутствия в них аминокислот, к-рые^не
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Рис. 4. Влияние на рост крыс прибавления
недостающих аминокислот.

аминокислот делает их полноценными (ри-
сунок 4). В. Лавров.

П у р и н о в ы й о б м е н (физиология)—
см. Мочевая кислота, Нуклеопротеиды,
Пургтовые основания.

Патология белкового обмена. Кюличест-
в е н н ы е н а р у ш е н и я белкового обме-
на бывают при голодании полном и" частич-
ном и при кормлении неполноценными'бел-
ками. Повышение белкового обмена (т. н.
токсический распад белка) наблюдается при
нек-рых отравлениях (пантопоном, окисью
углерода, сулемой, щавелевой к-той), при
злокачественных опухолях, при некоторых
формах б-ни Базедова, при диабете, особенно
экспериментальном, при острых инфекцион-
ных заболеваниях, при лихорадочных про-
цессах. Обратное явление—усиленное отло-
жение белков в организме (Eiweissmast)—
положительный баланс азота—легче всего
достигается после периода голодания, при
хрон. недостаточном питании и особенно
легко в период выздоровления после исто-
щающих болезней. Задержка N в организ-
ме имеет место даже при сравнительно не-
больших количествах вводимого белка. При
усиленной мышечной работе происходит
отложение белка вследствие развития ра-
бочей гипертрофии мышц, сопровождающей-
ся часто значительной задержкой азота в
организме.

Вопрос о возможности достигнуть отло-
жения белков в нормальном состоянии у
взрослого организма подвергался большим
дискуссиям. Решение этого вопроса имеет
большое практическое значение особенно в
животноводстве. Кельнером (Kellner) было
доказано, что при рациональном кормлении
у коров удается достигнуть значительного
отложения белков в организме. У человека
также-можно получить отложение белковых
веществ, учитываемое по положительному
азотистому балансу. Эта задержка N в орга-
низме достигается как усиленным введением
белковых веществ, так и увеличением (кало-
рически) количества безазотистых пищевых
продуктов, предохраняющих часть белков от

энергетического расходования. Задержка
азота в организме не может с достоверностью
рассматриваться только как процесс отложе-
ния белков; тем не менее большие количества
задержанного N (Grafe) не могут зависеть
лишь от азотистых шлаков, но являются
также в результате накопления белковых
веществ, хотя образование их и не сопрово-
ждается обычной задержкой воды в орга-
низме. В виду несоответствия в количестве
задержанного N и воды большинство авто-
ров считает, что этот образованный белок
не тождествен с белком протоплазмы, но
частью циркулирует в соках организма
(Voit) частью откладывается в печени (Rub-
ner, Noorden) или в клетках др. органов
(Lutje, Berg). Чтобы проверить, является ли
отложившийся белок биологически таким
же, как и белок протоплазмы, исследовал-
ся основной обмен, который однако при за-
держке N не дал повышения. Это наблюде-
ние говорит против образования истинного
белка, являющегося составной частью прото-
плазмы, как это бывает в случаях отложения
белка при рабочей гипертрофии и после ис-
тощения. Представляет ли такое отложение
белков какое-либо преимущество для орга-
низма, трудно сказать. Некоторые авторы
считают отложение белков полезным бла^
годаря тому, что эти белки вследствие свсь
ей лябильности предохраняют белки прото-
плазмы от распада и кроме того в случае не-
обходимости могут превращаться в истин-*
ные белки.

К а ч е с т в е н н ы е и з м е н е н и я бел-
к о в о г о о б м е н а . Кроме физиол. бе;;т
ков органов и жидкостей при болезненных
процессах находят особые белки, вероятна
происходящие путем перестраивания тка-
невого белка, а именно: амилоид (см. Амило*
идное перерождение) и белок Бене-Джонса
(см. Бене-Джонса белковое тело). Бене-Джон-
совский белок появляется в моче обычно при
множественных миеломах, но не во всехслуч
чаях этого заболевания. Иногда в ткани
миеломы выпадают кристаллы Бенс-Джон*
совского белка (Вульф). Бенс-Джонсовский
белок был кроме того обнаруживаем в моче
при остеомаляции, саркоматозе, гипернефро-
ме, лейкемии. Бенс-Джонсовский белок б. ч.
выделяется одновременно с сывороточным
белком; больная почка легче пропускает
Бенс-Джонсовский белок, чем здоровая. Ме-
сто перегруппировки белка неизвестно; по^
видимому клетки костного мозга влияют на
это перестраивание белковой молекулы.
Готшальк (Gottschalk) проводит аналогию
между Бенс-Джонсовской альбуминурией и
диабетом; в обоих случаях существует на-
рушение межуточного обмена с образованием
вещества.частично усваиваемого клетками ор-
ганизма. Другие авторы проводят параллель
между образованием пигментными опухоля-
ми меланогена и меланина и образованием
Бенс-Джонсовского тела в миеломах. При
впрыскивании Бенс-Джонсовского белка
развивается поражение почек (Krauss). Под
влиянием парентерального введения Бенс-
Джонсовского белка развиваются процессы
иммунизации.

Изменения в ассимиляции аминокислот
являются важными нарушениями белкового
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обмена. При заболеваниях печени наблю-
даются гипераминацидурия (при острой атро-
фии печени кристаллы лейцина и тирозина)
наряду с гиперацидемией. Повышенное выде-
ление аминокислот с мочей бывает при мно-
гих инфекционных б-нях, диабете, лейкемии.

Существуют также заболевания, характе-
ризующиеся недостаточн. межуточным усво-
ением одной или нескольких аминокислот.—
Ц и с т и н у р и я или цистиновый диатез
(Wollaston) характеризуется повышенным
выделением с мочой Z-цистина в растворен-
ном состоянии или в виде осадка; иногда
цистин дает в пузыре или почках камни.
Сущность цистинурии состоит в том, что ор-
ганизм не в состоянии расщепить молекулу
цистина. Повидимому цистинурия является
нарушением межуточного обмена, обуслов-
ленным общим недостаточным дезаминиро-
ванием в виду того, что обычно наряду с ци-
стином наблюдаются аномалии распада дру-
гих аминокислот (лейцина, тирозина, аспара-
гина) и аминов (кадаверина, путресцина). По-
явление при цистинурии диаминов пред-
ставляет конституциональную аномалию и
отличается по своему значению от диамину-
рии, вызываемой путем действия бактерий в
кишечнике на лизин и аргинин, дающие при
распаде те же амины.—Алкаптонурия (см.)
как б-нь не имеет большого практич. значе-
ния, но в теоретическом отношении сыграла
большую роль при изучении распада арома-
тич. веществ в человеческом организме.

Н у к л е и н о в ы й о б м е н . Физиол.-хим.
исследования обмена нуклеопротеидов в ор-
ганизме и пат. нарушения этого обмена име-
ют большое значение для выяснения пато-
генеза подагры (см.). Для подагры харак-
терно отложение моноурата натрия в хря-
щах, сухожилиях (tophi); в крови содержа-
ние мочевой к-ты б. ч. повышено, в то же
время выделение эндогенной мочевой к-ты
мочой понижено; экзогенная мочевая к-та
выделяется также недостаточно и замедлен-
но. А. Б. Геррод, Тангаузер и Лихтвиц(А. В.
Garrod, Thannhauser, Lichtwitz) считают,
что явления подагры зависят от первичной
недостаточности почек в отношении выде-
ления мочевой кислоты. Бругш и Шиттен-
гельм (Brugsch, Schittenhelm) объясняют
подагру повышенным содержанием в орга-
низме человека мочевой к-ты, вызванным
недостаточными ферментативными процесса-
ми, преимущественно понижением активно-
сти или отсутствием уриколитического фер-
мента, разрушающего в норме мочевую к-ту,
к-рая образуется в процессе межуточного
обмена (см. Мочевая кислота, Подагра). Креа-
тинурия—см. Креатин.

Вопрос об образовании и нахождении а м-
м и а к а в организме за последние годы под-
вергся коренному переем отру. Нашем и Бене-
диктом найдено, что главным местом обра-
зования аммиака являются почки. Коли-
чество аммиака, выделяемого с мочой, во
много раз превышает количество аммиака,
циркулирующего в крови. То же самое под-
тверждено Амбаром и Шмидом (Ambard,
Schmid). В крови аммиак находится в-двух
формах (Parnas): во-первых в очень незначи-
тельном количестве (0,015 мг % N) в виде
нона аммония, во-вторых в виде аденин-ну-

клеотида (2 мг % N)—«основное аммиачное
вещество» Парнаса (Ammoniakmuttersub-
stanz—AMS), к-рое легко отщепляет аммиак
при стоянии сыворотки. В почках этот ну-
клеотид расщепляется при кислой реакции,
образуя аммиак. Образование аммиака тесно
связано с нейтрализацией к-т, если только
они в организме не сгорают до СО2. Из соот-
ношения между выделением аммиака и на-
личностью кислот выясняется влияние пита-
ния на выделение ЫЩ. При мясной пище вы-
деляется много аммиака потому, что из бел-
ков образуется много неорганических кислот
(серная к-та, фосфорная к-та); при смешан-
ной пище аммиака меньше, при раститель-
ной пище совсем мало. При оральном или
парентеральном введении к-т количество
аммиака в моче увеличивается. Одновременно
с этим в сыворотке количество ионизирован-
ного аммония не изменяется, но ясно умень-
шается содержание неионизированной ча-
сти (AMS). То же самое наблюдается и при
эндогенном ацидозе. Наибольшие повыше-
ния в выделении аммиака наблюдаются при
диабете: количество аммиака доходит до
12 г в сутки вместо нормальных количеств
0,5—1 г. При введении щелочей не наблюда-
ется изменений в обеих аммиачных фрак-
циях крови, но резко понижается количе-
ство аммиака, выводимого^ мочой. При по-
ражении почек, особенно при нефрите, вы-
деление аммиака понижено. При уремии, не-
смотря на состояние ацидоза, при сильном
понижении резервной щелочности количест-
во аммиака в моче резко понижено; в кро-
ви в то же время содержание аммиака не по-
вышается. Гассельбах (Hasselbalch), ука-
завший на значение NHJ как регулятора
нейтрализации, отметил, что при нормаль-
ных условиях у одного и того же лица су-
ществует определенное соотношение между
аммиачным числом (отношение азота аммиа-
ка к общему количеству азота) и концентра-
цией ионов водорода; у почечных б-ных этот
коеф. меньше, т. к. больная почка или совер-
шенно не в состоянии образовать аммиак
или не может образовать его в достаточном
количестве. При введении к-ты нефритику
аммиак в моче совсем не повышается или
повышается лишь на несколько сантиграм-
мов в противоположность здоровому, у ко-
торого содержание аммиака повышается на

1—1 У2 г В СУТКИ. Ю. Гефтер.
Пат. а н а т о м и ю нарушений белково-

го обмена—см. Амилоидное перерождение,
Белковое перерождение, Гиалиновое переро-
ждение, Кахексия, Маразм, Мутное набу-
хание, Подагра, Уремия.

У. Жировой обмен.
Жировой обмен в широком смысле слова—

совокупность явлений, представляющих со-
бой судьбу «жира» в организме. Сюда отно-
сятся следующие главнейшие моменты: про-
никновение пищевого жира из кишечника
в кровь, транспорт жира в ткани, его потреб-
ление и откладывание в тканях, синтез жи-
ра. В понятие «жир» может быть включено
и понятие о жироподобных телах, или т. н.
липоидах; т. о. в жировом обмене рассмат-
ривается: I. Собственно жировой обмен;
II . Липоидный обмен.
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I. С о б с т в е н н о ж и р о в о й о б м е н .
Из кишечного канала после всасывания (см.
Пищеварение) жиры проникают в организм
двумя путями: 1) через лимфатич. капиляры
ворсинки, образуя в них род тонкой эмуль-
сии, отчего лимфа в более крупных лимф,
сосудах брыжейки просвечивает в периоды
всасывания как белая масса; обогащенная
.жировыми капельками лимфа (chylus) через
ductus thoracicus вливается в венозн. кровь;
по нек-рым наблюдениям (например Munk,
Friedenthai) над девушкой с фистулой duc-
tus thoracic! главная масса жира переходит
в организм именно этим путем. 2) Через капи-
ляры ворсинки и далее через воротную вену
в кровеносную систему печени и т. д.

По наблюдениям Эррико (Errico) кровь,
взятая одновременно из воротной и шейной
вен животных, находящихся на высоте пи-
щеварительного процесса (жировая пища),
имела содержание жира в воротной вене
•большее, чем в inefteofl, чего не могло бы
быть, если бы жир переходил в венозную
систему исключительно через ductus thora-

• cicus. Отсюда следует, что жир переходит в
•кровь обоими путями. Появление жира пи-
щи в лимфе начинается уже в первый час пи-
щеварения, и спустя два часа содержание
•жира в хилусе ductus thorac. доходит до
3—14% (смотря по содержанию жира в пище
и скорости всасывания) против нескольких
pro mi He в лимфе натощак. Содержание жи-
ра в крови в часы всасывания пищи также
'постепенно возрастает (алиментарная гипер-
. липемия). Так наз. «нормальная» липемия,
•т. е. содержание жира натощак (после пред-
варительного «среднего» смешанного режи-
ма питания или после свободного от жира
первого завтрака у человека), у разных жи-
вотных и даже у разных индивидуумов од-
ного и того же вида дает очень значитель-
ные колебания—бт 0,2% до 0,8% (у нек-рых
авторов показаны значительно более низкие

•числа). В качестве иллюстрации распреде-
ления жира (жирных к-т) в крови приво-
дится таблица Гориуши (Horiuchi).
Т а б л . 13. С р а в н и т е л ь н о е р а с п р е д е л е -

н и е ж и р н ы х к-т в к р о в и .

Человек и животные

Кролик (без жировой диеты) .
Кролик (жировая диета) . . .

к

и 5
^ ч

ьч Cf

O O f i

0,38
0,52
0,28
0,34

ев

ге
ев

В

0 38
0,40

0,22
0,30

ев

а
лЧ
оН

0 0 0

О А О

0,36
0,42

Величина алиментарной липемии подвер-
жена многим, частью случайным влияниям
(скорость всасывания и количество пищи,
количество в ней жира, его усвояемость,
активность ферментов, состояние эндокрин-
ной системы и т. д.). Иногда плазма крови
на высоте пищеварения делается непрозрач-
ной вследствие накопления в ней жировых
шариков. В качестве примера для липемии
приводятся наблюдения Блура (Bloor) на со-
баке. Через 24 часа после еды жир крови рав-
нялся 0,6%, через Зг/4 часа после дачи еды

Б. М. Э. т. ХХТ.

100 см8 оливкового масла—0,73%, через 6*/4
час. после дачи 100 см9 оливкового масла—
1,20% и через 8 час. после дачи 100 еж3

оливкового масла—0,87%. У человека али-
ментарная липемия возникает еще легче, чем
у собаки, между тем как у кролика она
обнаруживается с трудом. У гусей при от-
корме (при наличии жира в пище) алимен-
тарная липемия достигает 3% в крови и до
6% в сыворотке. При обильном углеводном
кормлении, когда углеводы превращаются
в жир, липемии не наблюдается, конечно
при отсутствии в пище жира (Bleibtreu,
Rosenf eld). Понижение содержания жиров в
крови до нормы является следствием того,
что жировые частицы «улавливаются» во-
первых жировой тканью, где жир скопляется
в клетках как запасный материал; такими
тканями («жировыми депо») являются под-
кожная клетчатка, межмышечная соедини-
тельная ткань, сальник и др.; во-вторых
жировые частицы могут перейти в другие
ткани, где жир потребляется в энергетичес-
ких или структурных целях.—При целом
ряде пат. состояний (см. ниже патологию),
при голодании, при экспериментальном пан-
креатическом или флоридзиновом диабете
наступает также липемия, причем жир в
этом случае поступает в кровь из жировых
депо организма; такая липемия совпадает с
потерей запасов гликогена в организме, и
мобилизация жира здесь может быть рас-
сматриваема как приспособление организма
к новым условиям сильно пониженного
углеводного обмена. Пример такой липемии
приведен в работе Мишера (Miescher) над
голодающим лососем (биол. голодание—см.
Голодание).

Из всего известного нам о липемии т. о.
явствует, что в организме могут возникать
такие условия, при к-рых капилярн. система
становится проницаемой для жира то в ту то в
другую сторону. Механизм такой установки
организма совершенно не известен. Нек-рые
авторы пытались рассматривать исчезнове-
ние жира из крови после гиперлипемии как
следствие его расщепления липазой крови.
Однако, если такой липолиз и имеет место,
все же невидимому он не является безуслов-
но необходимым для перехода жира из крови,
т. к. интравенозно введенный окрашенный
жир переносит краску в те ткани (печень,
костный мозг), куда он обычно транспорти-
руется (Biondi, Neumann). Исчезновение жи-
ра из крови нек-рые исследователи пытают-
ся объяснить исходя из того предположе-
ния, что жирные к-тьт и жир дают соедине-
ния с белками плазмы, к-рые могут выхо-
дить . за ппеделы кровеносной системы. В
пользу возможности такого соединения жира
с белком говорят следующие факты: 1) труд-
ность извлечения (количественного) всего
жира крови путем экстракции жировыми
растворителями без предварительного при-
менения пепсин-соляной к-ты для растворе-
ния белков; 2) белковый раствор в виде напр,
трансудатной (асцитной) жидкости после
смешивания его с определеннымколичеством
масла не целиком отдает последнее экстраги-
рующему жир растворителю: в белковом ра-
створе остается еще некоторое количество
масла, переходящее снова в растворитель
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только после действия пепсин-соляной к-ты.
К такому же «маскированию* жира ведет и
действие на него желчных кислот в крови, в
результате к-рого также получаются раство-
римые в плазме соединения. На «маски рова-
ние» жира указывает также и работа Бион-
ди-Неймана (Biondi, Neumann), которые изу-
чали ультрамикроскопическую картину кро-
ви человека; кровь, взятая во время всасы-
вания жира, обнаруживала в темном поле
многочисленные блестящие капельки (гемо-
конии), причем количество таких частиц по
мере всасывания жира постепенно увеличи-
валось, достигало некоторого максимума (че-
рез 6 часов после приема пищи), снова па-
дало и часов через 12 доходило до нуля. В
пробах крови, взятых у человека натощак,
отсутствовали гемоконии. Можно думать,
что мелкие капельки жира могут проходить
через стенку капиляров.

Следующие цифры (Mockel) иллюстрируют
в процентах концентрацию жира в тканях
жирного животного (собака): кожа—38%,
подкожн. слой—87%, мышцы—19,6%, пе-
чень—13,4%, мозг—12,7%, кости—12,0%.
В периоды обеднения печени гликогеном
жир обильно переходит в печень из жировых
депо, поднимая в ней содержание жира до
30—40%.—Введение в организм жира (так
же как и введение углеводов и белков) вы-
зывает на некоторое время повышение об-
мена (специфическое динамическое действие)
(см. белковый обмен). Однако такое повыше-
ние в сравнении с действием углеводов и бел-
ков незначительно, что объясняется вероят-
но легким переходом жира в жировые депо.
В опыте Магнуса-Леви (Magnus-Levy) при
даче человеку 210 г сливочного масла увели-
чение обмена против основного составляло
9—14% в течение седьмого часа и б—8%—
на восьмом часу. Внешняя температура ока-
зывает очень существенное влияние на про-
явление специфического динамического дей-
ствия жиров. У Рубнера имеется следую-
щий пример: собака получала 171,3 кал.
жира на 1 кг веса.

Т а б л . 14?

I Теплопродукция на 1 кг веса
(в калориях)

при
голоде

2,7е 152,1
15,5е I 83,1
31,0е 1 64,5

после
дачи
жира

155,5
93,4
79,9

измене-
ние в %

+ 2,2
+ 12,4
+23,9

Здоровый человек (68 кг) содержит 12,36 кг
жира (приблизительно 18% своего веса).
У откормленных животных жир доходит до
50% их живого веса. "Что жиры пищи при
значительном их потреблении транспорти-
руются в жировые депо, видно из целого ря-
да опытов. Так, при кормлении собак и мы-
шей окрашенным свиным салом краска пе-
реходит во все жировые депо, остаются неок-
рашенными только печень и надпочечники;
краска переходит также и в молочный жир
(Jacobsthal); очевидно, что откладывание

жира в печень является вторичным процес-
сом—туда жир транспортируется из других
тканей; впрочем при очень обильном введе-
нии жира окрашивается и печеночный жир.
Кроме того установлено, что в жировых де-
по может откладываться «чужеродный» жир,
если он вводится с пищей длительное время
и в большом количестве; так, собаки после
продолжительного кормления бараньим са-
лом накопляют его в своей подкожной клет-
чатке. То же самое отмечено при кормле-
нии бараньим салом золотых рыбок и кар-
пов. Травоядные, потребляющие зеленый
корм, имеют жир более твердый, чем при
зерновом корме (по Rosenfeld'y жир зеле-
ных кормов—твердый, жир злаков—жид-
кий). Испытаны были на животных раз-
личные жиры—репное масло, льняное, се-
самовое, коровье, кокосовое и бараний
жир—и все они могли быть обнаружены
не только в жировых депо подопытных жи-
вотных, но и в молоке, в куриных яйцах и
в копчиковой железе птиц. С другой сто-
роны, каждый вид животных обладает своим
собственным, характерным для него жиром.
Это нисколько не противоречит вышеска-
занному, поскольку каждый вид имеет и
характерную для него комбинацию пищевых
средств. Наконец большие количества жи-
ра возникают не из жиров, а из углеводов
пищи или из белков.

П р о м е ж у т о ч н ы й о б м е н ж и р о в .
Жирные к-ты при своем горении в организме
претерпевают постепенное «ступенчатое» раз-
рушение, для которого является характерг
ным окисление ^-углеродного атома, при-
чем в этом месте происходит разрыв цепи и
образование карбонильной группы.

СН а — СН 2 — СН а — СН а — СН 2 — СООН
СН 2 — СН 2 — СН а — СО -/-СН 2 — С О О Н

• СН 2 — СН 2 — СН 2 — СООН
•СН2 — С О -f- СН 2 — С О О Н
СН 2 — С О О Н .

Очевидно, что при каждой фазе окисле-
ния отщепляются два атома С (в виде уксус-
ной к-ты или ее дериватов); очевидно также,
что к-ты с четным числом С-атомов должны
перейти через стадий четырехуглеродной
цепи—масляной к-ты; к-ты с нечетным чи-
слом С-атомов масляной к-ты не образуют;
наоборот, одним из последних промежуточ-
ных продуктов у них является пропионовая
к-та. Опыты на животных подтверждают и
уточняют эту схему разрушения жирных к-т
в организме. Так, Кнооп (Кпоор), восполь-
зовавшись наблюдениями Ненцкого, Саль-
ковского и др., показавшими трудность сго-
рания бензольных ядер в организме, вводи л
в организм фенилдериваты, имеющие различ-
ные жирные боковые цепи, к-рые не успе-
вали сгорать в теле до конца, останавли-
ваясь на нек-рых промежуточных продук-
тах, переходящих в мочу. Таким способом
было выяснено, что жирные к-ты действи-
тельно подчиняются общему закону очередт
ного окисления 0-углеродов и последователь-
ного отщепления от цепи двууглеродных
отрезков. Так, Д-фенилпропионовая кислота
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СН2—СН2СООН переходила в бензой-

ную к-ту ЫСООН, между тем как фенил-

уксусная I J СН2СООН и миндальная к-та

СН(ОН)—СООН выделялись из организ-

ма без изменения (у них не было в боковой
цепи jS-атома для окисления); фенилмасля-

ная к-та , — С Н 2 — С Н Й — С О О Н и ее

/3-й у-дериваты давали фенилуксусную к-ту.
Отклонения от этого закона имеются, но они
не противоречат ему и объясняются специ-
альными хим. условиями; так напр, жирные
цепи с аминовой группой в а-положении
перед окислением дезаминируются, и даль-
нейшее окисление, согласно общему пра-
вилу, идет в этом пункте цепи (т. е. в а-С).
Различное отношение организма к к-там с
четным и нечетным числом' С-атомов было
показано Эмбденом на переживающей пече-
ни, а именно, жирные к-ты, будучи приба-
влены к жидкости, проводимой через пе-
чень, дают ацетон, причем ацетонообразова-
тельные свойства у кислот с четным числом
углеродных атомов значительно выше, чем
у к-т с нечетным числом; кроме того обна-
ружено, что с удлинением цепи к-ты умень-
шаются ацетонообразовательные свойства.

Т а б л . 15.

Интересно здесь же отметить, что к-ты с
нечетным числом С-атомов с прямой цепью
при прохождении через переживающую пе-
чень не только являются слабыми ацетоно-
образователями, но и угнетают ацетонообра-
зовательные свойства к-т с четным числом
С, если вместе с ними прибавлены к жидко-
сти, пропускаемой через печень (антикето-
ногенное действие). Опыты школы Эмбдена
показали, что жирные к-ты с четным числом
С-атомов при прохождении через пережива-
ющую печень служат материалом для об-
разования' ацетоуксусной к-ты. Весь этот
ряд фактов позволяет сделать вывод, что
жирные к-ты с четным числом углеродных
атомов проходят при своем разрушении че-
рез стадий масляной к-ты, к-ты с нечетным
числом—через стадий пропионовой к-ты. Оба

эти промежуточных продукта подчиняются
общему закону окисления у /8-углеродов.
Так, масляная к-та должна превращаться
в /3-оксимасляную к-ту или ацетоуксусную
к-ту, пропионовая (аналогично фенилпро-
пионовой к-те)—в Д-оксипропионовую или
/?-альдегидопропионовую к-ту и далее

сн а —сн 2 —сн 2 —соон-»

ft °
СН3СН2СООН

СН 3—СО.СЩ—СООН
ft a

СН3—СНОН.СНа—СООН

(р
CHaOH-OHjs—СООН

{ СН—СНаСООЫ
\Ч)

в ацетальдегид (дальнейшая судьба этого
соединения см. углеводный и белковый об-
мен).

Что касается вообще самого механизма
окисления /S-углерода, то согласно тео-
рии Виланда (Wieland) появлению кетокис-
лоты предшествует образование ненасыщен-
ного соединения с одной двойной связью
(дегидрир ование)

н н н н
К,—R— С— С— СООН

! I
Н Н дегидрирование

(0) (а)

— СООН.

Доказательством наличности этого процесса
служат опыты Лизиса и Гартли (Leathes,
Hartley), которые показали, что при введе-
нии в организм животных фенилпропионовой

к-ты I J—СН2—СН,—СООН в моче можно

Вещества, прибавленные к пропускае-
мой через чречень крови

i rt

о а М ч

со Э о
0 Я tf ft

5 ri м со W

« § 0 о ^ »
•Д о р, м К

Норм, маслян. к-та СН3(СН2)2СООН
» валериан. » СН3(СН2)3СООН
» капронов. » СН3(СН2)4СООН

128
20

100
» гептилов. » СН3(СН2)5СООН i 12
» октиловая » СН3(СН2)бСООН 60
» нониловая » СН3(СН2)7СООН
» декановая » СН3(СН2)8СООН

19
58

получить фенил-коричную кислоту (^) СН =
-СН.СООН, а Декин кроме того при таких

же условиях нашел /3-фенил-/3-оксипропио-
новую к-ту и /3-фенил-/?-кетопропионовую

к-ту СНОН—СН Й —СООН и О-со—
—СН2—СООН и соответственно ацетофенон
и бензойную к-ту. Подводя итог этим и др.
исследованиям, Декин считает, что предель-
ные к-ты через стадий непредельной к-ты
переходят далее в окси- и кетокислоты, раз-
рываясь затем на месте кетонной группы.
Общая схема окисления представляется сле-
дующим образом:

/? а / З а ft a
Н И Н Н Н Н
| I - Н 2 0 | | +Н 2 0 I ! - Н 8 0

К._С—с—COOH-+R—С=С—COOH-xR—С—С—СООН->
. 1 1 • I Iн и он н

(8 а 4-Н2О
->R—C-7^CH2-COOH->R—COOH+CH3—СООН.

О
Слабым местом схемы по Декину являет-

ся превращение оксикислоты в кетокислоту.
Океикислоты в организме вообще исполь-
зуются с нек-рым трудом, и правильнее пред-
ставить себе, что оксикислота появляется
как побочная реакция восстановления кето-
кислоты; действительно при скармливании
бензоилуксусной к-ты (£-фенил-кетопропи-
оновая кислота) С6Н5.СО.СН2.СООН была
получена соответствующая спиртокислота
г-С6Н5СНОН.СН2СООН. Кроме того инъек-
ция голодающему животному под кожу
/3-оксимасляной к-ты не увеличивает выде-

•23
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ления ацетоуксусной кис лотыи ацетона.но та-
кое увеличение имеет место после инъекции
масляной к-ты. С другой стороны, известно,
что jS-оксимасляная кислота в изолированной
печени легко окисляется в ацетоуксусную ки-
слоту. Наиболее верным поэтому может счи-
таться такой взгляд (Dakin), что все окси-,
кето- и ненасыщенные кислоты находятся ме-
жду собой в состоянии подвижного равнове-
сия и могут при этом переходить одна в
другую.

При отрыве двухуглеродного отрезка у
/^-углеродного атома у последнего возни-
кает карбоксильная группа, отрываемый же
отрезок представляет собой вероятно уксус-
ную к-ту, к-рая может общим порядком или
окисляться до СО2 и Н2О или перейти через
янтарную (получаемую в результате синтеза
2молекул уксусной к-ты), фумаровую, яблоч-
ную, щавелево-уксусную и пировиноградную
к-ты в молочную кислоту и далее участвовать
в образовании углеводов. В пользу превра-
щения жиров в углеводы в организме гово-
рят недавние работы Шатерникова и Молча-
новой по изучению поглощения кислорода и
выделения углекислоты жировой тканью на
голодающем баране (путем сравнения газо-
обмена до и после ампутации значитель-
ной части жирового хвоста). Выяснилось,
что дыхательный коефициент (см.) у жиро-
вой ткани 0,34—0,35; теоретический коеф.
Шово (Chauveau), данный им в его формуле
перехода жира в углеводы:

2С 5 7 НиоО в + 670 2 = 16С6Н1 2Ов + 18С02 + 1 Ш 2 0

равен ~ = 0,268.
II . Л и п о й д н ы й о б м е н . Вопрос об

обмене липоидов (см.) прежде всего сталки-
вается со сложностью самого понятия; т. к.
в это понятие объединен целый ряд хими-
чески различных групп и соединений [фос-
фатиды, стерины (напр, холестерин), цере-
брозиды и др.], то при рассмотрении обмена
приходится отдельно разбирать эти группы.
Физиология очень бедна сведениями по об-
мену липоидов вообще; наиболее изучен-
ным телом липоидной природы является
относящийся к группе фосфатидов лецитин
(см.). Под влиянием ферментативной рабо-
ты кишечного канала лецитиноподобные
вещества могут распадаться на свои состав-
ные части: так. лецитин дает холин, фос-
форную кислоту и глицерин. Все авторы
отмечают быстроту всасывания лецитина;
местом этого всасывания невидимому явля-
ется тонкая кишка, однако до сих пор нераз-
решенным является вопрос о том, необхо-
димо ли для всасывания лецитина предвари-
тельное его расщепление или нет. Неизве-
стны также с точностью пути продвиже-
ния лецитина и друг, за пределы кишечника;
из опытов Эйхгольца (Eichno ltz) видно, что
после дачи больших количеств лецитина со-
держание его в крови поднимается на не-
значительную величину; можно предполо-
жить поэтому, что лецитин идет через v.
portae в печень, где и задерживается; по
крайней мере из нек-рых опытов видно, что
кровь v. portae богаче лецитином, чем кровь
периферических вен; Сальковский также
указывал, что печень накопляет лецитино-
подобные тела после их обильного введения

в кишечник; различные органы неодинаково
относятся к приему лецитинов: в то время
напр, как печень накопляет их в большом
количестве, другие ткани, напр, мозг, ниче-
го подобного не обнаруживают. Из кишеч-
ника фосфатиды всасываются также и лимф,
путями: Словцову удалось показать увели-
чение липоидного фосфора и азота в лимфе
через 5 часов после дачи лецитина.—Вопрос
о синтезе фосфатидов в животном организ-
ме был поставлен очень давно и разрешался
по-разному; выводы из опытных данных сде-
лать весьма трудно. Здесь можно только оста-
новиться на исследованиях Мек Коллема и
др. (McCollum), показавших, что куры на
пище, практически лишенной лецитина (сня-
тое молоко и рисовая мука), продуцировали
294,5 г желтка с 36,51 г фосфатидов, из ко-
торых 8,83 г приходилось на лецитин. По-
добное же наблюдение над утками было сде-
лано Фингерлингом(Р1^егП^), в опытах ко-
торого эти птицы синтезировали лецитин
за счет неорганического фосфора пиши.

Обмен липоидов группы стеринов — см.
Стерины, Холестерин. Вопрос о всасыва-
нии стеринов пищи в кишечнике, при сво-
ем разрешении наталкивается на большое
затруднение вследствие того, что много хо-
лестерина выводится из организма с желчью,
секретами кишок, отторгнутым эпителием.
Часть холестерина, попавшего в кишку из
пищи и желчи,всасывается,часть разрушает-
ся бактериями, превращаясь в другие сте-
рины (копростерины). На собаках (14—15 кг
веса) с, фистулой желчного протока было
установлено выделение холестерина в жел-
чи 0,04—0,08 г, содержание же этого веще-
ства в кале у контрольной собаки было
0,21—0,32 г pro die. Холестерин пищи вса-
сывается в количествах до 54 % (у собак) .При-
бавка жира, увеличивает всасывание холес-
терина, прибавка углеводов ухудшает вса-
сывание его. При значительной прибавке
холестерина к мясу заметное количество
его исчезало из кишечника (почти 38%).
Однако до сих пор остается неясным, мо-
жно ли исчезновение холестерина из кишеч-
ника считать только выражением его усвое-
ния. Фюрт (О. Fiirth) обращает внимание
на возможность частичного бактериального
разрушения холестерина в кишечнике. Да-
лее было замечено, что увеличение белка
в пище (а не холестерина в ней) вызывает
увеличение холестерина в желчи. Интере-
сно также отметить, что распад эритро-
цитов, вызванный введением в организм
толуилендиамина, увеличивает выделение
холестерина с желчью. На стационарных
желчных фистулах кроме того выяснено, что
увеличение дачи холестерина (с пищей) не
отражается непосредственно на содержании
его в желчи, но вызывает (временно) повы-
шение холестеринемии, причем, когда по-
следняя достигает нек-рого б. или м. высо-
кого уровня, начинает увеличиваться вы-
деление холестерина желчью. Механизм пере-
хода холестерина через стенку кишечника
неясен; в некоторых опытах было установ-
лено увеличение холестерина в хилусе (на-
пример Munk-Rosenstein'a на девочке с хи-
лусной фистулой) вместе с увеличением жи-
ра в пище. Высказывалось соображение, что
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холестерин «двигается по тем же путям, как
и жир».

Вопрос о с и н т е з е холестерина в ор-
ганизме решается положительно (наблюде-
ния над содержанием холестерина в кури-
ных яйцах до и во время их насиживания).
У младенцев при исключительно молочном
питании выделение холестерина превышает
поступление его с пищей раза в llfz—3Va> м е~
жду тем количество холестерина при росте
нарастает; это видно из следующих таблиц
16 и 17.

Табл. 16.
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Если при росте количество холестерина
абсолютно возрастает везде в тканях, как и
в мозгу, то при наличии постоянного отри-
цательного баланса можно предполагать,
что в теле где-то идет его новообразование.
По отношению ко взрослым в более новых
исследованиях также подчеркивается, воп-
реки старым данным, превышение выхода
холестерина над поступлением. Поэтому и
у взрослого можно предполагать новооб-
разование холестерина в теле.

Р а з р у ш е н и е холестерина в организ-
ме мало еще выяснено; во всяком случае
это тело является очень резистентным. У
голодающих собак, потерявших до 2/3 своего
веса и очень значительную часть своих жи-
ровых депо, общее содержание холестерина
в теле оказалось очень близким к таково-
му контрольных животных; это показывает,
что холестерин не разрушается в теле при
голодании(Вешпег)и отношение холестерина
к высшим жирн. кислотам сильно сдвигается
в сторону первого. Интересно отметить, что
отношение холестерина к фосфатидам оста-
ется без изменения.

Из организма холестерин удаляется не
только через желчь, но частично и через кожу.
В секрете сальных желез холестерин всегда
присутствует и у некоторых" животных вы-
деляется этим путем в больших количествах.
Так, у барана выделяется ланолин, содер-
жащий очень много сложного эфира высших
жирных кислот и холестерина. Из других
стеринов наиболее изученным в последнее
время является так называемый эргостерин.
(Происхождение жиров из углеводов—см.
обмен углеводный; происхождение жиров из
белков—см. Белковый обмен). Б. Лавров.

III. Л и п о и д н о - у г л е в о д н ы й об-
мен. В то время как переход углеводов
организма в жиры является общепризнан-
ным фактом (см. углеводный обмен), обрат-
ный переход жиров в углеводы еще очень
многими авторами оспаривается (Тангаузер).
Имеются лишь косвенные доказательства
возможности перехода жиров в углеводы че-
рез стадий кетонов. Еще Шово подчеркивал
роль жиров в энергетических процессах ор-
ганизма. Он считал, что необходимая для
организма энергия доставляется непосред-
ственным сгоранием углеводов, причем это
могут быть и углеводы, произошедшие из
белков и жиров. Эта предпосылка все более
и более подтверждается наблюдениями над
процессами обмена при разных пат. и фи-
зиол. состояниях (см. жировой обмен). Во
главе сторонников теории гликонеогенеза из
жиров, причем не только при патологических,
но и при физиол* условиях, стоит Геельмюй-
ден (Geelmuyden). Изучение липемии, гли-
козурии.кетонурии, величины D:N, дыхатель-
ного коефициента при различных состояни-
ях (диабет, гликозурия беременных, кетону-
рия при неукротимой рвоте новорожденных,
фосфорн. и флоридзиновое отравление, апан-
креатический диабет, голодание, анемия, физ.
напряжение и т. д.), исследования по вопро-
су о судьбе целого ряда кетогенных и анти-
кетогенных субстанций заставляют признать,
что углеводный и жировой обмены сопря-
жены между собой. Промежуточным про-
дуктом при переходе жиров в углеводы яв-
ляются кетоновые тела. Магнус-Леви пока-
зал, что кетоны, образующиеся при распа-
де белка при coma diabeticum, ни в какой
мере не покрывают количества кетонов, вы-
водимых мочой, следовательно роль жиров
в образовании кетонов не должна вызывать
сомнений. Переход жиров через ацетоновые
тела в углеводы при пат. процессах также
почти общепризнан. Геельмюйден же счи-
тает, что кетоновые тела являются физиол.
продуктом обмена и что в норме тоже про-
исходит, правда очень незначительный, гли-
конеогенез из жиров. Кетоновые тела в не-
значительном количестве циркулируют в
крови и только в том случае, если они не
успевают в организме перейти в гликоген,
они накопляются в избытке и выводятся
почками. Эмбден и его сотрудники доказа-
ли, что печень является единственным ор-
ганом, где образуются кетоновые тела, даль-
нейшая же их переработка может протекать
как в печени, так и в других тканях. Ко-
личество кетонов, подвергающихся полному
превращению в печени, зависит от наличия
в ней антикетогенных субстанций (нек-рые
аминокислоты, глюкоза и гл. обр. гликоген).
При недостатке антикетогенных субстанций
в печени кетоновые тела переносятся кровью
на периферию, где при наличии необходи-
мых условий подвергаются окончательному
метаморфозу. Переход жиров в углеводы
протекает повидимому либо путем ^-окис-
ления (Кнооп) либо по Лизису (Leathes), т. е.
путем дегидрирования, а затем уже /3-окис-
ления.

Р е г у л я ц и я л и п о и д н о - у г л ввод-
н о г о о б м е н а со стороны нервной систе-
мы осуществляется повидимому из дна III



715 ОБМЕН ВЕЩЕСТВ 716

желудочка, гл. обр. infundibulum и tuber
cinereum, верхним шейным сегментом спин-
ного мозга и п. splanchnicus. В гормональ-
ной регуляции главная роль принадлежит
инсулину и адреналину (Вертгеймер, Рааб
и др.); менее ясна роль гормона средней до-
ли гипофиза. Открытие инсулина, регули-
рующего углеводный обмен, способствую-
щего переходу углеводов в жиры и так рез-
ко влияющего на липоидный и кетоновый
обмены, дало новые доказательства реально-
сти гликонеогенеза из жиров. Вертгеймер
считает, что инсулин является катализато-
ром при переходе жиров и кетонов в угле-
воды, причем в первую фазу его действия в
углеводы переходят лишь жиры, находя-
щиеся в печени. Под влиянием больших доз
инсулина гликоген исчезает, под влиянием
малых вновь образуется (влияние то на об-
разование жиров то на образование углево-
дов). Под влиянием инъекций адреналина
новообразование гликогена из жира уско-
ряется и усиливается, при этом азотистый
распад не увеличивается, гликоген печени
нарастает, а жир исчезает. Ряд эксперимен-
тальных работ свидетельствует также, хотя
и менее убедительно, о возможности ново-
образования сахара из жиров под влияни-
ем питуитрина. с. Жиопвн.

Патология жирового обмена. Жиры до-
ставляются животному организму отчасти
в готовом виде, отчасти образуются в обмене
из других веществ и биологически играют
роль резервов, вступающих в обмен при
разнообразных условиях и могущих значи-
тельно влиять на общий обмен своей высо-
кой калорийностью. Важное значение жира
видно также из того, что в здоровом состоя-
нии всякий организм содержит довольно
много жира, а при хронич. заболеваниях
в большинстве случаев наблюдается похуда-
ние, зависящее гл. образ, от исчезновения
жира. Только крайне редко жир практиче-
ски исчезает совеем, обычно все же неболь-
шое его количество может быть обнаружено
в жировых депо. Причина исчезновения жи-
ра далеко не всегда ясна; иногда похудание
может зависеть от недостатка вводимой пи-
щи (отказ от еды, невозможность глотать,
непроходимость привратника и т. п.). К ис-
чезновению уже отложенных жиров ведет
также недостаточное всасывание жира пи-
щи. Расщепление и всасывание жиров из ки-
шечника страдают при недостатке фермен-
тов поджелудочной железы и отсутствии
желчи! В этих случаях часто наблюдаются
сильные поносы, к-рые еще более нарушают
питание. Это же токсическое или кахекти-
ческое исчезновение жира имеет место при
большинстве истощающих заболеваний. Ис-
чезновение жира обнаруживается раньше
всего путем взвешиваний больного и при
клиническом осмотре. Гораздо труднее по-
терю жира выявить контролем обмена ве-
ществ, т. к. образование и распад жиров
представляют медленно текущие процессы,
требующие долгосрочных наблюдений, а об-
разующиеся продукты обмена для учета
нуждаются в применении сложной методики
в неудобной для б-ного форме (газовый об-
мен). К этому присоединяется еще то обстоя-
тельство, что исчезновение жира сопрово-

ждается также и потерей, а отложение—за-
держкой воды в тканях (до 40% в жировой
ткани).

При недостаточности отложения жира,
равно как и при избыточных жировых на-
коплениях, последовательность процессов об-
разования или расщепления жиров не стра-
дает, жировой "обмен в своих отдельных эта-
пах от нормального не отличается, и нигде
в организме не получается образования
межуточных продуктов обмена, равно как
не отмечается появления таковых в выды-
хаемом воздухе или в моче.

Точных измерений, позволяющих опреде-
ленно говорить о чрезмерном или недо-
статочном отложении жира, не существует,
и все вопросы, касающиеся необходимости
откормить больного или уменьшить его вес,
решаются на основании всей клинической
картины. Отмечается, что есть люди, которые
остаются худыми, несмотря на безусловное
переедание. Неспособность пополнить жиро-
вые запасы нек-рыми авторами даже выде-
ляется в особую болезненную форму, к-рая
ставится в связь с расстройством желез вну-
тренней секреции. Чаще однако приходится
иметь дело с пациентами, склонными к пол-
ноте. И здесь расстройства внутренней сек-
реции имеют существенное значение, но в
чем состоит механизм повышенного отло-
жения жира, не совсем еще ясно. Промежу-
точные продукты жирового обмена—ацето-
уксусная и /?-оксимасляная к-ты в норме
исчезают почти без следа, что объясняется
их окончательным окислением. В случаях
пат. ацидоза значительная часть ацетоновых
тел *не окисляется, а выделяется в мочу.
Причина, вызывающая чрезмерно большое
поступление кетонообразующих веществ в
кровь, состоит в обеднении печени гликоге-
ном, вслед за чем наступает сильнейшая
мобилизация жирных к-т, к-рая и ведет к
образованию оксимасляной и ацетоуксусной
к-т. Т. о. развитие кетонурии и кетонемии
наступает как вторичное явление после ис-
чезновения гликогена из печеночной клет-
ки; первоначально наступает расстройство
обмена углеводов. Антагонизм между отло-
жением в печени гликогена и наполнени-
ем печеночной клетки жиром наблюдается
кроме различных гликозурий также и при
всевозможных отравлениях (фосфор, мы-
шьяк, хлороформ и др.), под влиянием бак-
териальных токсинов, особенно также при
периодической рвоте детей.—Среди группы
липоидов наиболее характерными особенно-
стями обладает холестерин, обмен которого
изучен лучше других. Болезненные явления,
связанные с холестерином, можно различать
как повышенное содержание коллоидального
холестерина или как отложения этого веще-
ства в нерастворенном состоянии. Вероятно
существуют также изменения, касающиеся
отношения холестериновых эстеров к сво-
бодному холестерину (см. Холестерин). На-
рушение холестеринового обмена с накогг
лением холестерина в организме и отложе
нием его в тканях ставят в связь с проис-
хождением атеросклероза артерий и желч-
нокаменной б-ни. Действительно, при этих
заболеваниях (а такжз при сахарном диа-
бете и иногда при хрон. нефрозе) находят
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увеличение содержания холестерина в кро-
ви. Экспериментально удается, вводя дол-
гое время холестерин, вызвать у некоторых
животных (преимущественно у кроликов и

* свинок) отложения его в стенках сосудов,
очень напоминающие картину атеросклеро-
за человека. Е« Фромгольд.

Пат. анатомия нарушений жирового об-
мена в смысле избыточного отложения ней-
трального жира—см. OiHCwpeHwe. Отложзние
холестерина обычно в результате гиперхо-
лестеринемии проявляется в артериоскле-
розе (см.), в картинах ксантелязм и псев-
доксантом (см. Ксантома), в образова-
нии холестериновых желчных камней. Свое-
образную пат.-анат. картину дают нек-рые
специальные заболевания, связанные с на-
рушением жирового обмена вещзств и отло-
зкзнием жира и липоидов в тканях (см. Го-
ше болезнь, Ниман-Пика болезнь). Пат. ана-
томия местного расстройства жирового об-
мена клеток—см. Жировое перерождение.

VI. Углеводный обмен.
Поступающие с пищей полисахариды

(крахмал, гликоген) и дисахариды подвер-
гаются гидролитическому расщеплению под
влиянием пищеварительных ферментов до
стадия моносахаридов, которые, как и пред-
образованные моносахар иды, поступившие с
пищей, всасываются главным образом в тон-
ких кишках. В нормальных условиях диса-
хариды, не подвергшиеся гидролизу, хотя они
и растворимы в воде, не всасываются. По-
ступающая с растительной пищей клетчатка
Сцеллюлеза) подвергается лишь частичному
гидролизу под влиянием кишечных бакте-
р и й . — С у д ь б а г л ю к о з ы п о с л е вса-
с ы в а н и я . Если проследить за содержа-
нием глюкозы в крови воротной и печеноч-
ной вен, то мы увидим, что содержание глю-
козы в крови педоночной вены во время
пищеварения мало меняется; в воротной же
вене содержание ее во время пищеварения
резко увеличивается; на него влияет также
количество углеводов в пище. Такая разни-
ца в содержании глюкозы в двух вышена-

. званных венах объясняется тем, что избыток
глюкозы, поступающей в воротную вену во
время всасывания, задерживается в печени,
отлагаясь в ее клетках в виде гликогена. Пре-
вращение глюкозы в клетках печени в гли-
коген есть процесс ферментативный. Глико-
ген, отложенный в клетках печени, являет-
ся запасным углеводом; под влиянием имею-
щихся в печени ферментов этот гликоген
может снова расщепиться на молекулы глю-
козы, к-рая переходит в кровь. В печени че-
ловека может отложиться до 150 г гликоге-
на. Такое же приблизительно количество его
м. б. отложено в мышцах. Кроме того глико-
ген в небольших количествах может отла-
гаться почтив каждой клетке тела животных.
Если в пище слишком много ди- и моносаха-
ридов, то по воротной вене к печени прино-
сится сразу очень большое количество глю-
козы и часть глюкозы, не превратившись в
печени в гликоген, проходит дальше в пе-
чоночную вену, что вызывает повышение
содержания глюкозы в сосудах большого
круга кровообращения, т. е. наступает т. н.
пищевая (алиментарная) гипергликемия

избыток сахара из крови выделяется поч-
ками, наступает т. н. пищевая гликозурия.
Пищевые гипергликемия и гликозурия прек-
ращаются, как только уменьшается достав-
ка простых углеводов с пищей. Различные
углеводы с неодинаковой легкостью прев-
ращаются в печени в гликоген и отклады-
ваются в ней; так например ассимиляцион-
ная способность печзни для глюкозы равна
100 з, т. е. у здорового человека гликозурия
наступает при введении per os сразу боль-
ше 100 г глюкозы. Ассимиляционная способ-
ность печени по отношению к галактозе рав-
на только 40 г. При болезнях печени, осо-
бенно при заболеваниях печеночной парен-
химы, ассимиляционная способность печени
уменьшается. Поэтому определением ас-
симиляционной способности пользуются для
фнкц. диагностики печени. Углеводы откла-
дываются прозапас не только в виде гликоге-
на, но могут также превращаться в жиры, ко-
торые откладываются в жировой ткани. Во
время голодания гликоген, отложенный в
печени, превращается в глюкозу. Послед-
няя переходит из печени в кровь, а из кро-
ви поступает в различные ткани, где и сго-
рает.

Г л и к о г е н и м ы ш е ч н а я р а б о т а .
При работе мышц содержание гликогена в
них, а также в печени уменьшается. Это
было впервые установлено Клод Бернаром
(Claude Bernard), нашедшим, что у зимне-
спящих животных гликогена много в мыш-
цах и в печени; когда же они, проснувшись
после зимней спячки, начинали двигаться,
содержание гликогена и в мышцах и в пе-
чени уменьшалось. Кюльц(Кй1г) нашел,чтов
теле собаки, возившей в течение десяти часов
тележку с грузом, было около 1 згликогена на
1 кг веса тела, в то время как в теле других со-
бак, не проделавших такой работы, было око-
ло 38 г гликогена на 1 кг веса. Т. о. при рабо-
те мышц тратятся углеводы; если работа ко-
роткая, то уменьшается содержание глико-
гена в мышцах. При более продолжитель-
ной и тяжелой работе уменьшаются запасы
гликогена также и в печени. Дыхательный
коеф. при интенсивной физ. работе равня-
ется единице.

П р о м е ж у т о ч н ы й о б м е н у г л е -
в о д о в в м ы ш ц а х . Превращения углево-
дов в мышцах, связанные с освобождением
энергии, проходят через ряд промежуточных
этапов, приводящих к образованию конеч-
ных продуктов окисления углеводов, уголь-
ной к-ты и воды. Прежде всего гликоген,
имеющийся в мышцах, расщепляется на мо-
лекулы глюкозы. Если гликогена в мышцах
нет, то глюкоза поступает в мышцы из крови.
Затем глюкоза вступает в соединение с фос-
форной к-той, и образуется глюкозомонофос-
форная к-та (см. Лактацидоген). Этот про-
цесс происходит под влиянием фермента
оосфатазы. Лактацидоген расщепляется на
(юсфорную кислоту и активную (лябильную)
еюрму глюкозы, легко подвергающуюся
дальнейшим превращениям; расщепление
лактацидогена происходит под влиянием фер-
мента гексозомонофосфатазы. Следующим
этапом обмена углеводов является превра-
щение активной глюкозы в 2 частицы метил-
глиоксаля, причем возможно, что в качестве
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промежуточного продукта образуется спер-
ва метилглиоксальальдоль. Фермент, ката-
лизирующий этот процесс, называют глико-
лазой.

СН 2 СН а СН 3

!! II !
СОН СОН или СО
! I I

СНОН—» СОН СОН

СН СН 3 СН 3

СОН СОН или СО

СОН СОН СОН СОН
глюкоза метилглио- метилглиоксаль

ксальальдоль (2 частицы)
Метилглиоксаль далее под влиянием ке-

тон-альдегидмутазы (или глиоксалазы) пре-
вращается в молочную кислоту, к-рая, под-
вергаясь дегидрированию, превращается по-
том в пировиноградную к-ту:

/"ITT г* тт
vy-cla О-И-З
! - Н 2 |
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I

снон
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СО + Н а

СОН О СООН СООН
молочная пировиноград-

к-та ная к-та

Пировиноградная к-та может образовать-
ся прямо из метилглиоксаля в результате
дегидрирования его гидрата под влиянием
оксид оредуказы (дегидразы):

СНя СНз СНз
] + Н 2 0 | - Н 2 (
со —— > со -ы- — > со

! / H

СОН С—ОН СООН

Пир овинограднаякислота под влиянием от-
крытого Нейбергом фермента карбоксилазы,
катализирующего отщепление от пировино-
градной к-ты частицы СО2, превращается в
уксусный альдегид.Уксусный альдегид окис-
ляется затем в уксусную к-ту, а эта послед-
няя окисляется в конце-концов до С0а и Н20.

C , H s + H O H C Hs_Hf- С Н »
CHj

1 сон -
ГСО —-> уксусный

I альдегид

соон со2

с^-он соон
\ - . „ уксусна?

и к-та
гидрат уксус-
ного альде-

гида
Таков же ход превращения углеводов при

спиртовом брожении (см.), изучение к-рого
помогло во многом выяснению обмена угле-
водов в животном организме; только при
спиртовом брожении уксусный альдегид не
окисляется в уксусную к-ту, а восстанавли-
вается в этиловый спирт. При спиртовом
брожении гексоза также сперва вступает в
соединение с фосфорной к-той, причем обра-
зуется гексозодифосфорная к-та.

Образование некоторых из вышеуказан-
ных промежуточных продуктов (напр, метил-
глиоксаля, уксусного альдегида) доказано
экспериментально (Neuberg). Зимазу (см.),
представляющую собой комплекс фермен-
тов, обусловливающих процессы как спир-
тового брожения, так и гликолиза, можно
разделить на апозимазу и козимазу. Одни
этапы обмена углеводов протекают только
при наличии обоих компонентов зимазы,
другие же могут иметь место и при наличии
одной апозимазы; так .напр, превращение

гекеозы в метилглиоксаль может итти в от-
сутствии козимазы (при наличии только-
апогликолазы); дальнейшее же превращение
метилглиоксаля в молочную к-ту может итти
только при наличии кофермента (при нали-
чии апоглиоксалазы и коглиоксалазы). Ней-
берг удалял козимазу или ослаблял ее дей-
ствие; тогда он обнаруживал накопление ме-
тилглиоксаля, т. к. в отсутствии кофермен-
та его дальнейшее превращение не имело ме-
ста* Образование уксусного альдегида Ней-
берг доказал с помощью метода улавлива-
ния уксусного альдегида путем связывания
его сульфитом натрия или кальция. Если;
обмен углеводов протекает в присутствии
сульфита, то уксусный альдегид, образуясь-
из пировиноградной к-ты, вступает с ним в
соединение; такой связанный уксусный аль-
дегид не может подвергаться дальнейшим
превращениям, и он накапливается в каче-
стве конечного продукта углеводного обме-
на (спиртового брожения); его можно вы-
делить и количественно определить. При
брожении окисление метилглиоксаля в пиро-
виноградную к-ту и восстановление уксус-
ного альдегида в спирт являются двумя
противоположными, между собой связанны-
ми процессами: уксусный альдегид восста-
навливается при помощи того водорода, ко-
торый освобождается при окислении (дегид-
рировании) гидрата метилглиоксаля. При
брожении в присутствии сульфита восста-
новление уксусного альдегида невозможно,
и тогда водородом, освобождающимся при
дегидрировании метилглиоксаля, восстана-
вливается другая его частица: в результате
образуется глицерин, к-рый вместе с уксус-
ным альдегидом (связанным с сульфатом
натрия) и с СО2 являются конечными про-
дуктами этой формы спиртового брожения.
Уксусная к-та при своем окислении прохо-
дит повидимому через следующие этапы:. в=
результате дегидрирования двух ее молекул
образуется янтарная к-та, к-рая при даль-
нейшем дегидрировании превращается в не-
насыщенную фумаровую кислоту; последняя,
присоединяя воду, превращается в яблоч-
ную к-ту, к-рая путем дегидрирования пре-
вращается в щавелево-уксусную. Из щаве-
лево-уксусной в результате отщепления С0 а
образуется пировиноградная к-та, от к-рой
отщепляется затем еще одна молекула С02,
и образуется уксусный альдегид, окисляю-
щийся затем в уксусную к-ту. Процесс идет
дальше таким же порядком, так что моле-
кулы уксусной к-ты постепенно одна за дру-
гой окисляются до СО2 и воды (водород, ко-
торый освобождается при дегидрировании
вышеуказанных промежуточных продуктов,,
окисляется кислородом до воды). Процессы
углеводного обмена являются обратимыми
реакциями: они могут итти в обоих напра-
влениях—как в сторону расщепления и об-
разования все более простых продуктов, так
и в сторону синтеза глюкозы из промежу-
точных продуктов ее распада.

Р е г у л я ц и я у г л е в о д н о г о обме-
н а. В углеводном обмене огромную роль
играют два гормона: адреналин и инсулин.
Адреналин и инсулин оказывают влияние
на гликогенную функцию печени и они яв-
ляются в этом отношении антагонистами::.
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адреналин стимулирует процессы распада
гликогена в печени, иначе говоря, превра-
щение его в глюкозу; адреналин кроме того
усиливает проницаемость почек для сахара.
Инсулин стимулирует синтез гликогена в
печени из углеводов, если они есть, или из
белка или жира в случае углеводного или
полного голодания; инсулин стимулирует
также переход глюкозы из крови в ткани и
окисление углеводов в тканях. Вследствие
такой роли этих гормонов введение в орга-
низм адреналина вызьшает гипергликемию и
гликозурию и сопровождается уменьшением
содержания лактацидогена в. мышцах. Вве-
дение инсулина вызьшает, наоборот, гипо-
гликемию; при введении больших доз инсу-
лина, вызывающих сильное обеднение тка-
ней углеводами, могут наступить гипогли-
кемические судороги. Инсулин, как это по-
казали исследования Нейберга и Готшалка
(Gottschalk), а потом Альгрена (Ahlgren),
усиливает образование уксусного альдегида
в тканях.

По мнению некоторых авторов (Винтер,
Смит) инсулин стимулирует превращение
глюкозы крови в активную форму глюкозы
(так называемую гамма-глюкозу).

У г л е | в о д н ы й о б м е н и витамины.
Расстройства углеводного обмена наблюда-
ются также при отсутствии витаминов в пи-
ще. Функ указал, что экспериментальный
полиневрит наступает тем скорей, чем боль-
ше углеводов в пище голубей, и что во время
полиневрита содержание сахара в крови из-
меняется. Подробно изучена связь между
витаминами и углеводным обменом для экс-
периментальной цынги (скорбута). Устано-
влено (А. Палладии), что при скорбуте, вы-
званном отсутствием в пище витамина С,
кривая сахара крови испытывает определен-
ные изменения: сперва она повышается
(иногда после небольшого кратковременного
понижения) и достигает определенного мак-
симума, после к-рого начинает уменьшаться;
наконец гипергликемия сменяется гипогли-
кемией, достепенно увеличивающейся вплоть
до смерти животного. Появление клин, сим-
птомов цынги (кровоизлияние в деснах, шата-
ние зубов, характерный запах изо рта и т. д.)
совпадает с переходом гипергликемии в гипо-
гликемию, т. е. с моментом/когда содержа-
ние сахара в крови оказывается близким к
норме. Поэтому при исследовании содержа-
ния сахара в крови у людей, т. е. при первом
появлении клин, симптомов цынги, находят
его близким к норме. Параллельно с изме-
нением кривой сахара крови меняется и
содержание диастазы в ней. Содержание
гликогена в печени по мере развития цынги
постепенно уменьшается, и наконец печень
оказывается лишенной гликогена. Такова
уже в общем картина изменений кривой
сахара в крови и при экспериментальном
полиневрите (Collazo), обусловленном от-
сутствием в пище птиц витамина В, и при
питании пищей, лишенной всех витаминов.
Таким образом при отсутствии витаминов в
пище животных организм утрачивает спо-
собность использовать нормальным обра-
зом углеводы. Авитаминоз в отношении рас-
стройств углеводного обмена напоминает ди-
абет, тем более, что введение инсулина при

авитаминозе уменьшает гипергликемию, так
же как уменьшает гипер гликемию при диа-
бете. А. Палладии.

Патология углеводного обмена. Расстрой-
ства углеводного обмена встречаются не-
редко. У постели б-ного они могут не сопро-
вождаться никакими характерными симпто-
мами, и для обнаружения их нужны анализы
мочи, дыхательного обмена, исследование
крови и т. д. Учитывая, что в нормальной
моче при обычных условиях питания можно,
открыть лишь следы глюкозы, которые при
перекармливании сахарами возрастают до
количеств, точно определяемых, можно ус-
тановить предельное число граммов моно- и
дисахаридов, которое не дает такого повы-
шения нормальной гликозурии и к-рое ха-
рактеризует толерантность. Отмечается по-
вышение толерантности в случаях dystro-
phia adiposo-genitalis и при микседеме, когда
б-ные иногда переносили огромные количе-
ства углеводов (500 г глюкозы). Чаще можна
встретить обратное явление—пониженную
толерантность, к-рая характерна для диабе-
тического обмена. Понятие «толерантность»
следует отличать от понятия «усвояемость»
(ассимиляция), под к-рой разумеется коли-
чество углеводов, вступивших в обмен (раз-
рушенных или задержанных). Если здоро-
вому давать глюкозу в количестве, превы-
шающем толерантность, то не все, что дано
сверх толерантности, выделится с мочой, и
чем больше глюкозы давать, тем больше ее
будет выделяться, но тем больше будет и
потребляться организмом.

Нарушение толерантности и гликозурия
иногда наблюдаются и не при сахарной б-ни
(отравления, апоплексия, инфекции, болез-
ни печени).

Различные виды сахара вступают в обмен
и разрушаются неодинаково легко. Фрукто-
за и галактоза напр, особенно легко выде-
ляются мочой при заболеваниях печени. Га-
лактоза обнаружена также в моче грудных
детей при расстройстве кишечника. Нако-
нец описаны случаи появления в моче фрук-
тозы и различных пентоз. Случаи чистой
фруктозурии, т. е. появление в моче фрукто-
зы без одновременной гликозурии и при ус-
ловии отсутствия плодового сахара в пище,—
довольно редки. Они протекают, как легкий
диабет, с к-рым могут быть наследственно-
связаны. Наблюдения пентозурии интерес-
ны тем, что иногда пентоза выделяется в
оптически недеятельном состоянии, что
встречается чрезвычайно редко в животном
и растительном организмах. Кормление пен-
тозанами на пентозурию не влияет. Пентозы
входят в состав нуклеиновых к-т, и пентозу-
рическая аномалия обмена имеет интерес
скорее для области нуклеинового обмена,
чем с точки зрения углеводного обмена; наи-
большее значение имеют те количественные
уклонения хим. превращений, к-рые проис-
ходят с углеводами при диабете. Нужно от-
метить, что при анализе как тканей, так и
всевозможных жидкостей и выделений диа-
бетика не удается найти каких-либо про-
дуктов обмена, совершенно чуждых нормаль-
ному организму. Даже ацетоновые тела,
представляющие столь резкую особенность
тяжелого диабетического обмена, хотя и в
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значительно меньшем количестве, но все-
таки встречаются и в нормальном обмене.
Т. о. диабетический организм в обмене ни-
каких новых особенностей по своему хим.
строению веществ не создает, и все синтезы
и разложения совершаются с образованием
обычных промежуточных веществ. Это об-
стоятельство позволяет в нек-рой мере дан-
ные, найденные на здоровом организме,пере-
носить и на диабетика. Сюда прежде всего
относится то важное правило, согласно ко-
торому сахара при своих превращениях в
обмене распадаются до образования трехуг-
леродистых комплексов (молочная кислота,
метилглиоксаль), распадающихся при даль-
нейшем ходе обмена до углекислоты и воды.
С другой стороны, многие вопросы, суще-
ственные для нормального обмена, находят
свое разрешение при рассмотрении диабе-
тического расстройства. Такова напр, про-
блема образования сахара из тел неугле-
водного строения. Если наблюдать влияние
кормления глюкозой на выделение сахара у
диабетика, то нетрудно убедиться, что под
влиянием съеденной глюкозы больной вы-
деляет больше сахара. Однако неправильно
•было бы думать, что всосавшаяся глюкоза
не входит ни в какие дальнейшие реакции, а
непосредственно выделяется мочой. Глико-
зурия увеличивается под влиянием не толь-
ко глюкозы, но также и углеводов другого
строения, так что приходится допускать по
меньшей мере необходимость перегруппи-
ровок. Встает также вопрос о причине рез-
кого повышения содержания сахара в кро-
ви, к-рое наступает не сразу после введения
углевода в желудок, держится дольше, чем
в норме, и говорит о расстройстве сложной
регуляции гликемии. Левулеза (фруктоза)
пищи хотя и увеличивает глюкозу мочи, но
меньше, чем глюкоза. Зато от левулезы на-
ступает более обильное отложение гликоге-
на в печени диабетика. С другой стороны, и
гликоген печени переходит в глюкозу мочи,
доказательством чему служит то, что Клод-
Бернаровский укол сопровождается положи-
тельным результатом только при печени, на-
полненной гликогеном.

Т. о. вопрос о переходе углеводов пищи
в глюкозу дает основание предполагать, что
все углеводы пищи вероятно предваритель-
но проходят стадий гликогена, к-рый диабе-
тической печенью плохо фиксируется и лег-
ко отдается в виде глюкозы. Один из источ-
ников сахара т. о. найден в углеводах пита-
ния и гликогене печени. Что касается вы-
соты концентрации сахара в крови, то объ-
яснение ее в наст, время встречает боль-
шие трудности. Господствовавший прежде
взгляд, что одного повышения концентра-
ции достаточно для появления гликозурии,
не может в наст, время поддерживаться пол-
ностью. Благодаря возможности химич. ана-
лизом проверять содержание сахара в капле
крови удается часто наблюдать без всякой
гликозурии большую гликемию в случаях
сахарного мочеизнурения, при соотв. дие-
те, при гипертонии и т. д. Гликозурия не
находится в прямой связи с гиперглике-
мией, встречаются даже случаи гликозурии,
протекающие без повышения сахара крови
(почечный и флоридзиновый диабет). I

Противоположная крайность — низкое
стояние концентрации сахара в крови—на-
блюдается кроме случаев применения чрез^
мерно больших доз инсулина еще при Адди-
соновой б-ни, фосфорном отравлении и экспе-
риментальном вырезывании печени. Все экс-
периментальные наблюдения с определенно-
стью указывают на зависимость высоты са-
хара крови от содержания гликогена в пе-
чени. Попытка найти изомеры сахара, из ко-
торых только один проходит через почку,
осталась безрезультатной. В тяжелых слу-
чаях сахарного мочеизнурения выделение
сахара не прекращается и тогда, когда б-ной
долгое время питается только жирами и
белками или даже просто голодает. Т. к.
имеющиеся запасы гликогена быстро моби-
лизуются и теряются в виде мочевого саха-
ра, то дальнейшее выделение сахара может
поддерживаться только образованием саха-
ра из других исходных продуктов. В виду
этого приходится допустить возможность
превращения в сахар белков или жиров или
и тех и других. При этом безралично, проис-
ходит ли сахарообразование из этих веществ
непосредственно или проходя предваритель-
но стадий гликогена или другого вещества.
Важно, что вещество неуглеводного строе-
ния может так или иначе перейти в углевод
(понятно речь не идет об использовании го-
товой углеводной группы, заключающейся
в нек-рых белках). Для решения этого во-
проса может служить клин, наблюдение, со-
стоящее в том, что чем больше белков тяже-
лый диабетик получает в пище, тем больше
он выделяет сахара. К этому следует еще
прибавить, что гликозурия нарастает также
от кормления аминокислотами. Для обра-
зования такого экстрасахара пригодны ами-
нокислоты с неразветвленной прямой цепью
углеродов. Все эти вещества в обмене деза-
минируются и затем, пройдя фазу окси- или
кетокислот, используются как материал
для образования сахара. Видную роль в
этом процессе играет печень. Однако из
всего этого еще не следует с безусловной
необходимостью, что белок пищи переходит
в сахар. Гликозурия может быть развивает-
ся не потому, что в обмен внедряется боль-
шое количество исходного материала, а по-
тому, что или увеличивается общий обмен
вследствие специфически динамического дей-
ствия белка или от какого-либо иного влия-
ния съеденных белков на ход обмена вообще.
Все это тем более вероятно, что связь между
экстрасахаром и пищевым белком выражает-
ся очень сложной, а не простой линейной
зависимостью.

Известная связь между количеством вы-
деленного сахара и выделенного N при са-
харной болезни имеется. Коеф. ^ (отношение
глюкозы к общему азоту мочи) несколько
меняется в зависимости от наблюдаемого
случая и постановки опыта. Величина его то

,8 то 3,65, иногда еще больше. Неправиль-
но представление, что весь образовавшийся
сахар переходит в мочу непосредственно и
что реакция разложения белка быстро до-
ходит до мочевины. Неудивительно поэтому,
что, если вести расчеты, выходя из действи-
тельно наблюденных ?•, то количество са-
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хара, соответствующее 100 г белка, не боль-
ше 45—58 г. Без сомнения даже относитель-
ное постоянство ^ заслуживает большого
внимания. Огромное количество работ, про-
веденных для разрешения проблемы о пере-
ходе белка в сахар, привело в наст, время
к разрешению этого вопроса в положитель-
ном смысле.

Коеф. jj- пользовались для своего доказа-
тельства также и сторонники взгляда, утвер-
ждающего, что сахар происходит из жира.
По расчетам коеф. ^ при образовании угле-
водов из белка в лучшем случае равен
6,37 (Geelmuyden). Между тем различные
наблюдатели опубликовывали цифры, зна-
чительно превосходящие предельное значе-
ние. Это значит, что разложившийся белок,
давший N, не мог доставить всего выделен-
ного сахара, к-рый мог в этих наблюдениях
происходить только из жира. Но белковая
молекула может, быть и не распадается не-
посредственно, а проходит через ряд проме-
жуточных ступеней, и кроме того время,
потребное для образования и выделения са-
хара и мочевины, может быть различно.
Кривые выделения белкового азота и бел-
кового сахара оказались бы сдвинуты одна
относительно другой. Другое доказатель-
ство в пользу образования сахара из жира

выводилось из дыхательного коефициента ~~~
_ _ L/2

у диабетиков. При нормальном обмене наи-
меньшая величина этого коеф. рассчиты-
вается для жира и равна 0,707. Между тем
в случаях тяжелого диабета весьма нередко
можно встретить цифры, значительно более
низкие. Это говорит за то, что кислород,
связанный при дыхании (знаменатель коеф.),
не выводит через легкие всего углерода
окисленного жира (числитель коеф. RQ де-
лается меньше). Это может быть в том слу-
чае, если жиры при окислении дадут угле-
воды, к-рые выделятся с мочой в виде глю-
козы. Но кислород может быть связан и
остается в организме, не давая С02, и при
образовании ацетоновых тел или при другой
фиксации 0 2 в организме. Обоим доказа-
тельствам образования сахара из жира, ос-
нованным на довольно сложных расчетах,
противопоставляется обычно общеизвестное
клин, наблюдение, что кормление жирами
не увеличивает гликозурии. Это доказа-
тельство, основанное на чрезвычайно ярком
клин, факте, оспаривается на том основа-
нии, что переход жира в углеводы может
быть весьма медленным и кроме того жир ор-
ганизма мог бы в обмене давать другие про-
дукты расщепления, чем жир пищи, и отли-
чаться своим влиянием на гликозурию.
Т. о. вопрос об образовании углеводов из
жиров далеко еще не может считаться раз-
решенным. Он затрудняется прежде всего
тем, что методика наблюдения за обменом
жира разработана еще недостаточно. Пред-
ставить себе переход жира в сахар трудно
и химически, т. к. обмен жиров совершается
через промежуточные вещества с числом
углеродов, равным 4, а в обмене углеводов
важную роль играют вещества с тремя ато-
мами углерода. Продуктов промежуточного

характера между этими двумя типами хим.
веществ в обмене не обнаружено. Несмотря
на это все же вполне доказано, что обрат-
ный путь — синтез жира из углеводов — в
обмене веществ принадлежит к числу часто
встречающихся.—Остается еще прибавить,
что остаток глицерина, входящий в жиры,
может невидимому являться в организме
источником образования углеводов.

Помимо вопроса об источниках сахара
нужно еще решить, в чем заключается сущ-
ность диабетического расстройства. Даже
трудно окисляемые вещества в организме
диабетика разрушаются совершенно так же,
как у нормального, и нет никаких основа-
ний утверждать, что вообще окислительные
процессы у сахарного больного понижены.
Расстройство касается исключительно угле-
водного обмена. Имеются два допущения для
объяснения сахарной болезни. Первое сос-
тоит в том, что сахар при диабете окисляет-
ся медленнее, чем в норме. Введение угле-
водов в кишечнике поэтому мало повышает
RQ диабетика. Благодаря этому нормаль-
ный поток глюкозы из кишечника и тканей
(главным образом печени) не успевает под-
вергнуться своевременному окислению, в
результате чего наступает гликозурия. Но
полной потери способности окислять сахар
не наблюдается никогда. Это противоре-
чило бы и современной точке зрения на са-
хар как на источник мускульной деятель-
ности, которая у диабетика не угасает, а
кроме того мышечные работы даже у тя-
желого диабетика повышают RQ. Подтвер-
ждается замедление окисления сахара у

•диабетиков и наблюдениями над действием
инсулина, под влиянием к-рого в экспери-
менте окисление углеводов в мышцах повы-
шается. Второе предположение, выдвигав--
мое для объяснения сахарного мочеизнуре-
ния, говорит об усиленном образовании са-
хара. Согласно ему углеводный поток, источ-
ники которого теряются в тканях и кишечни-
ке, течет более бурно, чем в норме, заливает
весь организм сахаром, который не успевает
сгореть в соответствующих органах и по-
тому удаляется через почки неиспользован-
ным. Приспособления же, которые должны
предупредить углеводное «наводнение» (гли-
когенообразование), у диабетика не дей-
ствуют. Такое предположение доказать труд-
нее, чем замедление окисления глюкозы,
хотя усиленная продукция сахара диабе-
тиком, находящимся в трудоспособном со-
стоянии, весьма вероятна. Her ничего невоз-
можного и в том, что у сахарного б-ного по-
ражено и сахарообразование и сахароис-
пользование.

Своеобразное уклонение углеводного об-
мена обнаружено в клетках опухолей. Вся-
кая клетка для поддержания своих жиз-
ненных потребностей извлекает энергию из
углеводов либо при помощи процессов окис-
ления либо без помощи кислорода. В первом
случае мы имеем перед собой дыхание, во
втором то, что носит название брожения.
Обе способности находятся друг с другом
в сложном взаимоотношении. Если иссле-
довать экспериментально обмен нормаль-
ных эпителиальных клеток, протекающий
в присутствии кислорода, то легко доказать
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их дыхание. Раковые клетки в этих же ус-
ловиях кроме дыхания энергично перебра-
живают глюкозу в молочную к-ту. Иссле-
дование тех же объектов в условиях анаэро-
биоза показывает, что и нормальный эпите-
лий обладает способностью вызывать бро-
жение, но в значительно меньшей степени,
чем раковая клетка. Способность вызывать
брожение в присутствии кислорода некото-
рыми авторами ставится в связь с атипич-
ным ростом рака. Эта особенность считается
характерной для ракового обмена, причем
было доказано, что венозная кровь, оттека-
ющая от раковых опухолей, богаче молочной
к-той, чем нормальная. Е. Фромгольд.

П а т . а н а т о м и я нарушений углевод-
ного обмена выражается лишь в отложениях
в ткани гликогена, что бывает следствием
общего расстройства углеводного обмена
как при диабете (см. Диабет сахарный), так
иногда при местных неправильностях этого
обмена, напр, в опухолях и очагах воспа-
ления (см. Гликогеновая инфильтрация). В
случаях длительного нарушения углеводно-
го обмена патолого-анатомическая картина
может осложниться признаками общего на-
рушения питания в виде кахексии той или
иной степени.

ТП. Минеральный обмен.
Минеральный обмен обнимает ряд явле-

ний, касающихся всасывания минеральных
элементов, их странствования по телу, их
распределения по тканям и жидкостям ор-
ганизма и их выделения наружу. Валовое со-
держание (в процентах) минеральн. веществ
в теле человека следующее (не считая О2):'

Т а б л . 18.

Элемент

Са
Р
К
S
NaС1
Mg
Ре
J

%

1,5
1,0
0,35
0,25
0,16
0,15
0,05
0,004
0,00004

Элемент

Zn
Si

Al, Br,
Cu, F,

MnAs, В,
Pb, Ti,
Co, Ni

%

1 тысячные
J ДОЛИ

} десяти-
тысячные

доли
1 стотысяч-
1 ные доли

Не все элементы из указанного ряда отно-
сятся к «биоэлементам», нек-рые из них, как
напр. Си, РЬ, Со и Ni, являются необяза-
тельной составной частью тела, по крайней
мере'у высших позвоночных.

Минеральные элементы в теле предста-
влены: 1) в виде отдельных элементов, вхо-
дящих в состав органических соединений,
как напр. S в цистине, Fe в гемоглобине,
J в иодотирине; 2) в виде минеральных
кислот и минеральных или органических
солей, причем они (к-ты и соли) могут быть
а) свободными и находиться в растворе в
диссоциированном или недиссоциированном
состоянии, б) связанными; эта связанность
может быть либо слабой либо б. или м.
прочной. Электролиты, минеральные катио-
ны и анионы, при своем распределении по
жидкостям и клеткам организма создают ту
сложную систему концентрационных разно-
стей} к-рая может определять собой тече-

ние многообразных осмотических и диффу-
зионных процессов в организме. Однако рас-
пределение отдельных электролитов в тка-
нях, подчиняющееся принципу Доннана, об-
наруживает, что их роль не ограничивается
образованием отдельных осмотических на-
пряжений; так, известно, что нормальная
возбудимость мышц и нервов зависит так-
же от определенного сочетания электроли-
тов в ней (ср. состав жидкости Рингера,
Локка и др.), причем изменения в отно-
шениях между ними допустимы в очень
узких пределах.

Минеральный состав крови и нормальных
тканей животного в общем характеризуется
большим постоянством (при данных усло-
виях), что зависит в основном от действия
четырех факторов: от поступления неорга-
нических соединений извне; от беспрерыв-
ного разрушения в тканях органических
материалов в процессе катаболизма, освобо-
ждающих минеральные элементы в форме
электролитов,—увеличивает концентрацию
минеральных веществ в жидкостях орга-
низма; от постоянного выделения наружу
минеральных веществ почками, кожей, ки-
шечником и т. п.; наконец от накопления
или отдачи минеральных элементов мине-
ральными депо организма—костяком и ве-
роятно многими другими тканями (в зави-
симости от концентрации в крови или под
влиянием физ.-хим. свойств, например рН
крови).

Указанные четыре фактора представляют
собой систему, где в каждый данный мо-
мент обнаруживаются взаимно противопо-
ложные действия: одни из них п о д н и м а-
ю т уровень минеральных соединений в
крови (напр, кишечник в периоды всасыва-
ния или депо-ткани в периоды обеднения
крови минеральным содержимым), другие
п о н и ж а ю т этот уровень [напр, органы
выделения (почки) или разные депо-ткани
в периоды их пополнения минеральными со-
единениями]. При изменении питания ор-
ганизма минеральное равновесие сдвигает-
ся в ту или другую сторону лишь времен-
но, до тех пор пока действие указанных
факторов не восстановит его на прежнем
уровне. При различных (длительно приме-
няемых) системах питания i организмы мо-
гут показывать в своем минеральном составе
соответствующие различия, особенно рез-
кие в случаях дефективного питания.

Способность организма создавать род под-
вижного равновесия между минеральными
элементами — солями и ионами — крови и
разных органов является в свою очередь
результатом влияний на метаболизм отдель-
ных органов, с одной стороны, и внешних
воздействий—с другой. Напр, возникающая
при работе мышц молочная к-та изменяет
концентрацию водородных ионов, ЧТОБ свою
очередь меняет: соотношение между различ-
ными компонентами буферной системы крови
(см. Буферные свойства); состав самой мыш-
цы, лишая ее между прочим калия, к-рый
выделяется из коллоидных связей молочной
к-той (Burridge; 1906). Увеличение Н+ (аци-
доз) в этом случае обусловливает также ббль-
шую растворимость Са, в результате чего
получается временная калькариурия. Из
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эндогенных влияний на минеральный обмен
можно указать на отношения к нему со сто-
роны э н д о к р и н н о й и нервной систем.
Так, установлено, что после панкреатомии (у
собак) развивается гипохлоремия, что ведет
к уменьшению отдачи С1 мочой, содержание
же его в органах меняется различным об-
разом: оно возрастает в мышечной ткани и
понижается в печени и коже (Meyer-Bisch,
Ni; 1926, 1927), причем изменения в содер-
жании хлора идут совершенно независимо
от содержания Na. Кроме того в ряде опытов
отмечалось, что адреналин понижает уро-
вень С1 в лимфе (задержка С1 тканями!);
обратно этому действуют препараты инсу-
лина и «питугландоля». Об участии щито-
видной железы в обмене Са и Р также
имеется ряд указаний.

По недавним работам Мизоками и Нишиму-
ра (Mizokami, Nishimura; 1929) у собак имеет
место усиление выделения Са после кормле-
ния щитовидной железой и уменьшение
после тиреоидектомии. Аналогично этому
и на людях установлено (Aub; 1929), что
введение вещества щитовидной железы или
тироксина вызывает увеличение выделения
Са и Р. В связи с этим при гипертиреозных
•состояниях (б-нь Базедова, аденома щито-
видной железы) мы имеем повышение, а при
гипотиреозах—понижение выделения Са и Р
.(рисунок 5). Усиленное выделение Са и Р в

описанных случаях
ч .,..„„ „„„„„о,, ^ происходит за счет

костного вещества;
в последнее время
это подтверждает-
ся рентгеноскопи-
чески (при длитель-
ном базедовизме—
большая прозрач-
ность скелета, при

J_J_ микседеме—наобо-
v рот). Вместе с тем

•рас. 5: /—болезнь Базедо- установлено также,
ва; //—аденома щитовид- ЧТО Са В КрОВИ ПО-
ной железы; т—норма; нижается при базе-
IV—микседема; V—пара- л о в и ч м е и v H O D .

тиреопривная тетания. Довизме и у нор-
мального человека

после приемов тироксина; обратное явле-
ние наблюдается при микседеме (Leicher;
1922). В обмене кальция и фосфора прини-
мают также участие паращитовидные желе-
зы. Экспериментальное удаление их приводит
к значительной гипокальцемии и высокой
фосфотемии, что ставится в связь с .одно-
временно возникающими явлениями тета-
нии. Однако следует заметить, что при те-
тании содержание извести в закончившем
рост скелете, как и в мышечной ткани, не
ниже нормы (Behrendt; 1926), так что де-
фект в обмене кальция касается не обще-
го содержания этого элемента в организме,
а его транспортирования по- телу. Одно-
временно выяснено, что при тетании вы-
деление Са мочой понижается (ретенция
Са); точно так же понижено и выделение
фосфора, так что при наличии гиперфосфа-
темии можно говорить о перегрузке тела
фосфором и считать пониженную кальцемию
следствием обогащения крови фосфатами
[экспериментально показано, что введение

-фосфатов (человек, животные) значительно

понижает кальций сыворотки (Binger, 1917;
Gyorgy, 1924; af Klercker, 1925; Gates,
1927)]. Совокупность всех этих явлений
выражает алкалезное состояние организ-
ма, возникшее вследствие нарушения ме-
ханизма регуляции при выпадении дей-
ствия гормона паращитовидных желез. На-
оборот, введение в
организм этого гор-
мона вызывает яв-
ления диаметраль-
но противополож-
ные (рис. 6).

С в я з ь мине-

н е р в н о й сис-
т е м о й составляет
тему, еще очень ма-
ло разработанную..
Влияние на мине-
ральный обмен эн-
докринных органов
предполагает эту
связь через симпа- т-норма, 50-55 единит
ТИЧ. И параСИМПат. гормона паращитовидной
ИНнервацИЮ.НепОС- ^влезы; iV-норма, 8 0 -

родственной иллю- ^ * ^ г о ^ ъ ^ -
СТрациеЙ нервных гиаерпаратиреоидизм, 9>
влияний на мине- 4 1 г-
ральный обмен могут служить опыты Аль-
перна (Alpern; 1925), показавшего изменение
содержания К в слюне после раздражения
симпат. нерва, а также исследования Нейш-
лоса и Треллеса (Neuschloss, Trelles; 1924),
к-рые обнаружили разницу в содержании
К в мышцах, лишенных своей иннервации,
по сравнению с мышцами с неповрежденны-
ми нервами. Далее по опытам ряда авторов
перерезка п. splanchnic!, удаление plex.
coeliaci вызывают понижение Са в сыворот-
ке без тетанических явлений, причем уро-
вень Р остается без изменений; перерезка
обоих nn. vagi повышает уровень Са.

В с а с ы в а н и е м и н е р а л ь н ы х э л е -
м е н т о в . Минеральные составные части
пищи подвергаются всасыванию гл. обр.
в тонких кишках, причем из кишечного ка-
нала исчезают не только свободные соли,
но и слабо связанные с органическими со-
единениями (напр, с аминокислотами). Про-
цесс пищеварения содействует освобожде-
нию и более прочно связанных минераль-
ных компонентов пищи. Для щ е л о ч н ы х
м е т а л л о в и х л о р а отмечается очень
быстрая и полная их всасываемость; у че-
ловека в нормальном стуле содержание С1
составляет 0,05 г pro die (Wendt). Иллюстра-
цией всасывания может служить опыт Гейден-
гайна; изолированная двумя лигатурами пет-
ля пустой тонкой кишки собаки всасывала
раствор NaCl след, образом (см. табл. 19).

Очевидно из гипотонических растворов
всасывание идет быстрее, чем в гипертони-
ческих; из гипотонических растворов, по-
нятно, быстро всасывается осмотически вода,
и раствор • концентрируется до содержания
поваренной соли в плазме (около 0,65%),
однако NaCl проникает в стенку кишки не-
смотря на то, что его концентрация в полости
кишки меньше, чем в крови; причину этого
явления надо искать в том, что диффузионные
токи из полости кишки определяет не кровь
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Содержание NaCl
В в е д е н о NaCl в растворе через

i 15 МИН.

см3

Гипотонич. 1 120
растворы J 120
Гипертонич. \ 117
растворы \ 120

0/

0,3
0 50
1,00
1,46

г ; ол*з

i
0,36 ! 18
0,60 1 35
1,17 | 75
1 ,75 ' 109

%

0,60
0,63
0,90
1,20

г

0,108
0,23
0,67
1,31

Всосалось NaCl
за 15 мин.

см*

102
85
42
11

г

0,25
0,37
0,50
0,44

% к вве-
денному

69
61
43
25

своей концентрацией, а живой эпителий
ворсинки, метаболические процессы к-рого
нам пока неизвестны. Гипертонические раст-
воры вызывают осмотически секрецию воды
в полость кишки и угнетают всасывание соли.
В наблюдаемых явлениях дело кроме того
осложняется тем, что вероятно давление на
содержимое кишки, возникающее благодаря
работе мышц кишечной стенки, заставляет
его продавливаться в межклеточные прост-
ранства кишечной стенки («фильтрация»
жидкости), аналогично чему действует и
своеобразный «насос» ворсинки.

Переход С1 в кровь после всасывания при
обычных пищевых режимах мало изменяет
концентрацию этого элемента в крови—от
0,36% до 0,38%. Артериальная кровь богаче
хлором, чем венозная кровь. Кратковремен-
ная гиперхлоремия (напр. 0,407% С1 в крови
против 0,364% вначале) наблюдается только
после дачи большой дозы NaCl. Общий же
водно-солевой режим оказывает влияние
на высоту С1 в крови; длительное низкое со-
держание поваренной соли в пище снижает
и в крови содержание С1 до нижних преде-
лов его нормальных колебаний. Постоянное
потребление очень соленой пищи повышает
содержание С1 в крови. В первые часы пище-
варения наблюдается нек-рое понижение
С1 в крови под влиянием увеличенной сек-
реции желудочного сока. Подобно хлору
натрий и калий после всасывания в зависи-
мости от содержания их в пище, скорости
всасывания и водного режима могут уве-
личивать свою концентрацию в крови на
нек-рое время (нормальные колебания Na
и К в плазме идут в границах 0,28—0,35%,
resp. 0,016—0,024% у человека и близко
к этим числам у др. млекопитающих), при-
чем заметен ясно выраженный антагонизм
между К и Na: увеличение содержания одно-
го из них в крови уменьшает содержание
другого.

Выделение хлора и щелочных металлов
из крови происходит гл. обр. мочой, а также
путем потоотделения; при значительных по-
тениях организм теряет не малое количе-
ство хлоридов; по Тютеру (Tuteur), до 4% об-
щей потерихлора идет через кожу.При очень
обильном потоотделении вследствие меха-
нической работы при высокой t° (напр, при
восхождении в гору в жаркое время) по
данным Конгейма, Тоблера и др. (Cohnheim,
Tobler) пбтом терялось до 10 0 NaCl в течение
немногих часов. По данным Aggazzotti
при путешествии в горах потеря С1 через
кожу была так велика, что в течение не-
скольких дней NaCl в моче вовсе не появ-
лялся и наблюдалась значительная гипохло-
ремия (доО,43% NaCl вкрови, resp.ОД7%С1).

т а б л . 19. Вопрос об усвоении к а л ь -
ц и я и ф о с ф о р а затруд-
нен, т. к. оба эти элемента вы-
деляются из организма не толь-
ко почками, но и кишками,
причем последним путем уда-
ляются нередко очень значи-
тельные количества этих эле-
ментов; поэтому при обычных
исследованиях усвоения Са и
Р, когда производится сравне-
ние содержания их в стуле и в

пище, вовсе нельзя решить, какая часть про-
исходит из невсосанных солей пищи и ка-
кая часть образовалась в результате выдели-
тельной функции кишечника. Из экспери-
ментов, доказывающих способность кишки
всасывать Са и Р, кроме старых опытов
(Фойт, Форстер, Raudnitz; 18"<5—1893) мож-
но указать также на опыты Аристовского,Уол-
ша, Айви (Walsh, Ivy; 1925—1928) с фи-
стульными собаками; оказалось, что ре-
зорпция Са и Р происходит в ileum, а для
Р еще и в jejunum, но 40—50% введенных
элементов покидает тонкие кишки, не всо-
савшись.

Т а б л . 20.

П и
600 смз

I P

й

0,595
0,595
0,543
0,578

600 г

1,34
1,34

щ а:
молока

Са

В химусе че-
рез фистулу
выделилось

Р

Процент вы-
деленного

к введенному

Са Р

2 2 3 j /о

0,83
0,83
0,84
0,84

мяса

0,083
0,083

!
0,224 0,308
0,21!) 0,458
0.244
0,230

0,092
0,089

0,493
0,412

0,187
0,159

37

Са

%
-

1
37

36 55
45
39

7
7

58
47

224
190

Из таблицы 20 видно, что при бедной каль-
цием пище получается очень значительная
потеря этого элемента через фистулу, что
иллюстрирует экскреторную способность
кишки. Часто наблюдалось и у человека
значительное превышение Са в кале над
количеством его в пище. В опытах Ауба
(Aub) в среднем за 3-дневный промежуток
каловый Са (у 13 индивидуумов) составлял
0,60 г против 0,33 г Са в пище. Подобные
же наблюдения обнаруживают экскреторную
функцию кишок и по отношению к Р (таб-
лица 21).

Т а б л . 21.

А в т о р ы Р пищи

Tigerstedt . . . . 0,027
( 0,120

Renvall . . . . . { 0,112
' 1 0,072—0,096

Р кала

0,134

{•0,223

0,229
0,065—0,044

В опытах Р. Берга (1911) повышенное
выделение Са и Р кишкой длится нек-рое
время после прекращения притока Са и Р в
пище. Всосавшийся через кишечник Са
не дает заметных изменений уровня Са в кро-
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ви; только очень большие дозы Са (до 30 г
безводного СаС12) вызывают легкий подъ-
ем его, так что содержание Са в плазме крови
является очень устойчивым (9—13мг%почти
у всех млекопитающих), что указывает на
деятельную работу кальциевых депо (кости),
быстро реагирующих на изменения кальце-
мии. Что касается фосфора, то прием его
в пище вызывает, хотя впрочем не всегда,
повышение Р крови;у кроликов и маленьких
детей прослежена после дачи фосфатов по-
степенно увеличивающаяся фосфатемия, до-
стигающая через 2—3 часа максимума
(до 180% против первоначального). Коле-
бания свободных фосфатов в крови претер-
певают очень значительные вариации, по
разным авторам от 4 до 18 мг%; влияние ока-
зывает и общее питание; при бедной фосфо-
ром пище неорганические фосфаты крови по-
нижают свой уровень.

Подобно другим элементам всасывание
ж е л е з а происходит в тонких кишках;
это доказано разными методами, между про-
чим морфологически (микрохим. реакция на
железо). (Относительно вопроса о формах,-в
виде к-рых всасывается железо, см. Железо.)
Как и у предыдущих элементов, очень зат-
рудняет решение количественной задачи об
усвояемости железа тот же факт, а именно,
что кишка является одно-
временно и всасывающим
к экскреторным органом
для железа. Принимает-
ся, что желудок и тон-
кие кишки производят
резорпцпю, толстая киш-
к а — экскрецию железа,
однако твердых основа-
ний для такого распре-
деления ролей в кишеч-
нике в сущности не име-
ется. Кроме кишечного
эпителия Fe выделяется
также желчью, у челове-
ка до 1 мг pro die; эта ве-
личина считается постоянной, не зависящей от
притока железа в пище или парентерально,
т. к. она происходит от распада эритроцитов;
возможно, что это железо в тонких кишках
частично вновь всасывается. По исчислениям
Гофмейстера (Hofmeister) от распада эритро-
цитов должно освобождаться 40—50 мз Ре,
из к-рого мочой выделяется 1—2 мг, осталь-
ное—через кишечник. Всосавшееся в кишке
Fe проникает как в кровь, так и в лимфу;
это прослежено морфологически (микрохим.
реакции), однако не было возможности до
сих пор заметить обогащение этих жидкостей
железом даже при условии максимального
всасывания; дело в том, что плазма крови
и лимфы считается практически свободной
от железа (по Erben'y 1 кг кровяной плазмы
содержит 23 мг Fe; 1 кг белых телец—95—
122 мг) и в обычных пробах крови прибавка
всосавшегося железа не поддается учету.
Что же касается количества Fe в цельной
крови, то оно зависит от содержания Fe в
эритроцитах (см. Кровь) и от количества по-
следних в крови. Влияние различных пище-
вых режимов на содержание Fe в крови про-
еледить трудно, только в редких случаях
экспериментальной^ анемии и эксперимен-

тальной эритропении наблюдалось дости-
жение нормы путем усиленного введения
железа с пищей (см. ниже патологию обмена;,
что говорит за влияние пищевого железа на
эритропоэз. При нормальном состоянии кро-
ви усиленный подвоз пищи, богатой железом,
может увеличить содержание этого элемен-
та в его депо - тканях (костный мозг, селе-
зенка, печень), не отражаясь на содержании
Fe в крови; так, при подкармливании мышей
железом содержание последнего в их теле
возрастало в сравнении с контрольными
животными в 3 раза.

Всосавшиеся и перешедшие в кровь ми-
неральные вещества распределяются по
телу, переходят в соответствующие депо-
ткани, увеличивая их массу, заменяют воз-
никшие пробелы в других тканях, не на-
шедшие же себе применения неорганические
материалы выходят из организма указан-
ными выше путями. Различные ткани предъ-
являют организму неодинаковые требования
на минеральные компоненты, характери-
зуясь б. или м. постоянным составом. Наи-
более постоянен он в костях, хотя и здесь
разные исследования дают неоднородные
числа и даже у одного и того же животного
симметричные кости обнаруживают неодина-
ковое содержание минеральных элементов.

Т а б л . 22. С о д е р ж а н и е м и н е р а л ь н ы х э л е м е н т о в в н е -
к о т о р ы х т к а н я х (по разным источникам) в мг %.

Т к а н и

Мышцы поперечнопо-

Мышцы гладкие . . .

белое вещество . . . .
серое вещество . . . .

Кожа (к сух. вещ.) .

Кровь (см. Кровь)

Na К

1780

80
112

100—180

60
100—143

360

320
250

100—240

400
58—119

Са

7940

7,5
5

2—17
4

26—78
5—15

12—21
9

Mg

1570

21
12

8—14

9—17
7—10

14

Fe

150

15
2

5—10

3—60

72

Cl

220

70
120
150

100—200
240—480

161

Р

3850

210

(224)

(210)

S

208

(в)

(92)

Кость характеризуется большим постоян-
ством своего состава, что в свое время вы-
зывало попытку установить определенную
хим. «формулу» костного вещества (Норре-
Seyler). Однако по взгляду Гофмейстера
(1911) наблюдаемое постоянство состава ко-
сти зависит от постоянства состава питаю-
щей ее среды—кровяной жидкости. Непра-
вильное питание организма, разные виды
солевого голодания, могут изменить содер-
жание минеральн. соединений кости (см. ни-
же патологию). Изменение рН крови в кис-
лую сторону вызывает растворение мине-
ральных веществ кости и усиленное выде-
ление Са и Р через мочу, что характерно для
ацидоза. «Искусственно» вызванный ацидоз
(дача молочной к-ты, щавелевой, слабой сер-
ной и т.д.)ведет к обеднению костей изве-
стью. Из таблицы ясно видно, что кость
очень богата минеральными элементами и
представляет собой действительно д е п о -
т к а н ь для этих элементов, особенно для Са
и Р. При голодании костная ткань сильно
«тает», лишаясь своих минеральных элемен-
тов (уменьшение костной золы) (Morel, Mouii-
quand и др.; 1921—1925) и в частности Са
и Р (Iwabuchi; 1922). Длительный недоста-
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ток в пище кальция может привести к пол-
ному рассасыванию нек-рых костей (Лав-
ров, Ярусова). Конечно кроме костной мас-
сы минеральные элементы освобождаются и
из других тканей, разрушающихся в поряд-
ке катаболизма. Руководствуясь потерей
белка в теле (по азоту) и считая, что этот
белок происходит от разрушения мышеч-
ной массы, можно подсчитать, сколько долж-
но бы освободиться при этом минеральных
элементов (зная минеральный состав мышц)
и сравнить их количества с таковыми мочи
и кала подопытного лица. В таблице (на-
•блюдение Gamble над голодавшей девоч-
кой) каждый минеральный элемент выра-
жен в децимиллиэквивалентах, другими сло-
вами, эквивалентным количеством см3 п/10
раствора.

Периоды
голода

(по з дня)

III. . . . .
IV. . . . .
V . . . . .

Na

0,'™'

о""'

13,3
11,5
10,3

Н
ай

де
н

о
(а

)

42
77
61

В
ы

чи
сл

е-
но

 (
б

)

137
118
106

О
тн

ош
е-

н
ие

 
а

:б

0,3
0,7
0,6

К

Н
ай

де
н

о
(а

)

283
286
277

В
ы

чи
сл

е-
но

 (
б

)

322
278
249

О
тн

ош
е-

ни
е 

а 
:б

0,9
1,0

1,1

Н
ай

де
н

о
(а

)

77
57
48

В
ы

чи
сл

е-
н

о 
(б

)

69
59
53

Mg
О

тн
ош

е-
н

ие
 

а 
: 

б

1,1
1,0
0,9

Н
ай

де
н

о
(а

)

202
135
124

В
ы

чи
сл

 е-
но

 (
б

)

15
13
11

Са

!И
е < в

Н
О Н

13,4
10,4
11,3

Из таблицы 23 видно, что для К и Mg от-
ношения найденного к вычисленному очень
близки к 1; это указывает на то, что разру-
шаемая при голодании мышечная масса дей-
ствительно является источником этих эле-
ментов, между тем как для Са найденное
число превышает вычисленное более чем
в 10 раз; следовательно источником Са в
этом случае должна быть другая ткань; та-
ковой тканью является кость.

Сравнивая минеральный состав других
тканей, мы видим, что большинство из них
характеризуется сравнительно большим со-
держанием калия и бедностью кальцием; по
содержанию железа первые места занима-
ют—уступая все же значительно кости—пе-
чень и селезенка, к-рые в отношении этого
элемента являются депо-тканями;значитель-
ные колебания Fe в печени зависят от «до-
ставки> элемента этому органу, причем эта
«доставка» может быть экзогенная (из пищи)
или эндогенная (из других органов).—
Привлекала внимание исследователей и
кожа в виду больших колебаний в ее мине-
ральном составе. Кожа позволила обнару-
жить в отношении щелочных металлов и
хлора нек-рую зависимость от рода пищи.
Нек-рые авторы рассматривают поэтому ко-
жу как депо-ткань для только-что назван-
ных элементов. Кроме указанных в таблице
элементов в разных тканях были находимы
более редкие элементы, появление кото-
рых носит повидимому случайный характер,
напр. Zn (3—5 мг%), Си и А1 в мышцах,
Zn до 15 мг% (человек) и 34 мг% (ло-
шадь) в печени, там же Си до 12 мг%, Sn
10 мг%,иМп, As, В, F и Др. вдоляхл*г%.

Значение минеральных элементов в пита-
нии не ограничивается только абсолютным
уровнем того или другого элемента в теле
или пище, но также отношением этих эле-

ментов друг к другу. Так, Л. Рединой от-
мечено оптимальное отношение Na : К, как
5:1 (на белых мышах). Выяснено также,
что Са оказывает благоприятное действие
на использование Fe в организме: при уве-
личении Са в пище можно сохранить равно-
весие железа на более низких уровнях. К
вопросу же о взаимных влияниях минераль-
ных элементов относятся случаи антагони-
стических явлений. Так, при хорошо сбалан-
сированных диетах дача магния обусловли-
вает потерю Са в организме; неблагоприят-
ный эффект от инъекции Mg пропадал после
последующей инъекции Са. Са вообще может
коррегировать нарушение неорганического
равновесия; при всяких аномальных эффек-
тах, вызванных экспериментально щелочами
(Na, К, Mg), Са действует восстанавливаю-

т а б л 23. пщм (равновесие) образом. Сю-
да же относится классический
опыт Бунге (Bunge), вызвавше-
го обильное выделение Na из
организма дачей большого ко-
личества К.

На основании балансовых
наблюдений над беременными
женщинами и на основании дан?
ных анализов человеческих пло-
дов в разные сроки развития мо-
жно было составить следующие
диаграммы для Р и Са (рис. 7 и 8).

О т н о ш е н и е м и н е р а л ь н ы х к и с -
л о т к м и н е р а л ь н ы м о с н о в а н и я м
в к р о в я н о й ж и д к о с т и и в о р г а -
н и з м е в о о б щ е . Сопоставляя анализы
разных исследователей, дающих минераль-
ный состав человеческой плазмы или сыво-
ротки, нек-рые авторы (Heubner, Kramer,
Marrack и др.) могли сравнить кислотные
и щелочные эквиваленты кровяной жидкости
(плазмы). Разница между к-тами и основа-

грСа

17 20 24 28
. педели беременности

Рис. 7.

ниями, представленными в милли-эквива-
лентах, для плазмы составляет 151—135 =
=16 милли-эквив. (по другим авторам от
10 до 25) в пользу оснований, причем к-ты
(135 милли-эквив.) полностью покрываются
натрием (139 милли-эквив.). Избыток щело-
чей (16 милли-эквив.) связан вероятно с кис-
лыми белками, м. б. также с высшими жир-
ными к-тами. Такая установка в организме,
близкая к нейтральности [рН=7,36—7,32
(37°)], очень существенна для ряда физиол.
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процессов промежуточного обмена (см. Алка-
лоз и Ацидоз). Все случаи, нарушающие эту
установку, требуют соответствующей реак-
ции со стороны организма; в первую очередь
используется буферная система, затем ра-
бота дыхательного центра, побуждающая
учащенным дыханием эвакуацию СО2, в
дальнейшем происходит растворение запас-

, 17 20 24

Недели беременности

ных щелочей из тканей и наконец —отщепле-
ние аммиака от аминокислот (resp. белков)
в качество нейтрализующего основания; -в
этой последней реакции существенную роль
играет печень, а во всех стадиях развития
ацидоза также и почки, поскольку они спо-
собны выделять кислую мочу. A priori можно
было бы представить, что пища, содержащая
в себе разные отношения минеральных к-т
к основаниям, способна произвести нек-рые
сдвиги нормы рН в ту или другую сторону,
и только компенсаторной работой депо и ор-
ганов выделения норма эта может сохранить-
ся. С этой точки зрения для организма вовсе
не безразлично, каково отношение к-т к ос-
нованиям в пище. Вопрос этот давно начал
изучаться в Америке в лаборатории Генри
Шермана (1911—12), причем в первую оче-
редь исследования касались обычных пище-
вых средств для установления их «кислотно-
сти» и «щелочности». Для иллюстрации при-
водится краткая таблица из работ Шермана.

ных разработок в этом вопросе. С другой сто-
роны, вопрос о потребности человека в том
или другом минеральном элементе давно
разбирался в физиологии, причем в основе
всех исследований лежало предположение,
что для человека данного возраста должен
быть один какой-то минимум и оптимум для
каждого минерального элемента. Такая по-
становка вопроса по существу своему не-
правильна, т. к. кроме отношений к-т к ос-
нованиям в пище требуется изучить еще слож-
ный клубок зависимостей потребности мине-
ральных компонентов пищи от ее органиче-
ских компонентов, от водного хозяйства ор-
ганизма, от отношений щелочных элементов
друг к другу, от компенсаторных способно-
стей человеческ. организма по отношению
к установке равновесий в системе: «депо-
ткань—кровь—потребляющий и выделитель-
ный орган», а эти способности в свою очередь
связаны с проф. привычками, упражнениями
и вообще со всеми условиями жизни. Поэто-
му всякие указания авторов на уровень по-
требностей человека в отдельных минераль-
ных элементах надо считать провизорным ре-
шением вопроса. Так, Шерман поставил 97
опытов на людях с целью определить, при ка-
ком уровне кальция (также и по отношению
к другим элементам) можно было получить
равновесие [т. е. когда баланс Са (Са пищи—
Са выделений)=0]. При этом выяснилось,
что у разных субъектов минимальный уро-
вень Са, годный для установка равновесия,
чрезвычайно различен—от 0,27 до 0,82 г на
человека в день. Была взята средняя вели-
чина: 0,45 г. Подобные опыты ставились и
для фосфора, где среднее оказалось 0,88 г
на человека в день (колебания 0,52—1,20),
и небольшое количество опытов для железа,
давших колебания от 6 до 16 мг на человека
в день; здесь уже остановились на округлен-
ном числе—15 мг. Конечно Шерман и для
фосфора и кальция предложил увеличенные
значения, а именно для Са—0,68, для Р —

т а о л.

П р о д у к т ы

Яйца . . . . . . . . .
Яичный белок . . .
Яичный жзлток . . .

Мука овсяная . . . .
Рис . . . . . . . . . .
Пшеница цельная .

Перевес
кислот-

ных эле-

в ^ п л о ! П р о д у к т ы
кислоты ;

н а 100 г \\
продукта

6,95 ; Бобы . . . . . . . .

0,05—13,91'i Горох . . . . . . .

з.в ;

Перевес
[ Щ ЛОЧНЫХ

элемен-
т о в в еле»

1 П/10 КИС-
| лоты на
1 100 г про-
I ЛУКта

O n Q

1 Л а

5 0

i 9 О 1 ?

• ! 5,61
• : 7,0

. I 24,4
З а

i f>o 7 :

27,7

|

Из таблицы 24 видно, что к кислым про-
дуктам относятся мясо, яйца, злаки, к ще-
лочным—молоко, плоды, овощи. Т. о. была
введена новая сторона в оценке пищи. Тре-
бовалось выяснить, каков должен быть оп-
тимум отношения к-т к основаниям пищи.
Однако до сих пор ни физиология, ни кли-
ника, ни зоотехния не дали еще определен-

Б. м. э. т. xxi.

1,32 г на человека в день. Эти
величины приняты в Америке
К а к ГИГ. НОРМЫ. Б. Лавров.

Патология минерального й5-
меяа. Минеральные соли IBS-
ляются составной частью тка-
ней и жидкостей; эта их пла-
стическая роль выявляется при
голодании, когда вместе с вы-
делением продуктов распада
органических составных частей
организма выделяются и ми-
неральные соли. Лишежие ми-
неральных солей ведет к гибе-
ли животного. Длительное пре-
обладание в пище одних со-
лей и отсутствие других пови-
димому до известной степени
может изменить минеральный
состав организма (дзминерали-

зацияНоордена). Нек-рые авторы считают.что
известное соотношение минеральных солей
в пище с преобладанием кислых лли основ-
ных валентностей может влиял» ла общий
обмен веществ в организме (Bezg), на тече-
ние болезненных процессов, заживление
ран (Sauerbmch, Hermannsdwfer). Мине-
ральные соли имеют регуляторяое значение
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для поддержания постоянства реакции тка-
ней и жидкостей организма (см. Буферные
свойства, Резервная щелочность). Благода-
ря буферам крови и тканей скопление в орга-
низме кислот или оснований не ведет к из-
менению активной реакции крови (компен-
сированный ацидоз, компенсированный ал-
кал ез). Сдвиг активной реакции в кислую
или щелочную сторону бывает крайне редко,
б. ч. незадолго до гибели организма. Но при
компенсированном ацидозе несмотря на но-
измененное рН крови происходит изменение
состава крови: понижение резервной щелоч-
ности, уменьшение напряжения углекисло-
ты, понижение кривой связывания СО2,
кроме того в крови уменьшается количество
оснований, преимущественно Na. Иногда
при диабетическом ацидозе такие потери
Na делают невозможным борьбу против
ацидоза только при помощи инсулина, но
требуют введения NaHCO3. Обратный про-
цесс происходит при алкалезе. Минераль-
ные соли регулируют осмотическое состоя-
ние (см. Осмотическое давление) тканевых
жидкостей, особенно крови. Понижение
точки замерзания крови с А=—0,56° на
несколько сотых градуса указывает нередко
на значительные нарушения в организме.
Преходящее повышение осмотического дав-
ления наблюдается при больших потерях
жидкости (потение при работе в горячих
цехах, при холере), длительное—гл. обр. при
недостаточности почек.

Концентрация минеральных солей (элек-
тролитов) имеет большое значение для стаби-
лизации коллоидов, имеет влияние на состо-
яние возбудимости клеток. Благодаря иссле-
дованиям Рингера и Леба (Ringer, J. Loeb)
установлено, что правильные функции кле-
ток поддерживаются смесью ионов К, Na,
Са, Mg, находящихся в определенных соот-
ношениях: изменение этих отношений мо-
жет вести к возбуждению или к параличу.
Изменения этих отношений тесно связаны
с заболеванием желез внутренней секреции
и с нарушением деятельности нервной си-
стемы. Краус и Цондек (Kraus, Zondek)
связывают действие К с блуждающим нер-
вом, действие Са—с симпат. иннервацией.
Понижение Са и повышение К в крови на-
блюдается при тетании как паратиреоприв-
ной, так и идиопатической и гуанидиновой;
изменение электролитов сопровождается од-
новременно алкалезом; уменьшение Са встре-
чается при пшертиреозе, увеличение—при
гипотиреозе. Изменения в составе минераль-
ных солей крови имеют место при аллерги-
ческих состояниях, инфекциях, лихорадке.
Часто имеет значение не абсолютное содер-
жание того или другого иона, а взаимоотно-
шение двух ионов, например ^ а при артерио-
склерозе (см. Кровь).

С п е ц и а л ь н ы й о б м е н р а з л и ч -
н ы х м и н е р а л ь н ы х с о л е й и и о н о в .
Х л о р и с т ы й н а т р и й . Задержка хло-
ристого натрия и выделение его тесно свя-
заны с водным обменом (см. ниже) (см.
Отек, Нефрит). При крупозной пневмо-
нии и многих лихорадочных процессах бы-
вает значительная задержка NaCl: моча
почти не содержит поваренной соли; одно-

временно в крови количество NaCl не толь-
ко не повышается, но, наоборот, содержа-
ние его понижается (Monakov).—Кальций.
При голодании количество Са, выделяемое
мочой, увеличивается, выделяемое калом—
уменьшается. Параллельно повышению вы-
деления Са уменьшается выделение Mg. Мне-
ние о деминерализации, потере Са при tbc не-
подтвердилось. Обмен кальция тесно связан
с обменом фосфора: кости являются гла-
вным местом отложения фосфорнокисло-
го кальция. Кроме фосфорнокислого каль-
ция в костях содержится и углекислый
кальции, к-рый может извлекаться из ко-
стей при большом количестве к-т в организ-
ме для насыщения их (напр, при диабете).
При пат. процессах, связанных с костной
системой и характеризующихся недостаточ-
ным окостенением или расплавлением кост-
ной ткани, как при рахите и остеомаляции,,
количество Са и Р в костях уменьшается,
но соотношение Са++ и РО 4 ' " не изменяется,
В флоридном периоде рахита выделение Са
и Р повышено (Са и Р в крови, см. Кровь).
Одновременно с повышенным выделением
Са наблюдается задержка Mg. При остео-
маляции выделение Са и Р не представляется
однородным; в костях наблюдается, как и
при рахите, уменьшение Са и Р, но соотно-
шение их не меняется (см. Кровь). При раз-
личных формах объизвествления и окосте-
нения (myositis ossificans, calcinosis и др.)
взаимоотношение между Са и Р и СО., такое
же, как в нормальных костях. Отложение
известковых солей повидимому является
вторичным процессом; первично же ^разви-
вается регрессивное изменение тканей. Час-
то встречается отложение известковых со-
лей в различных участках организма, пов-
режденных инфекцией или токсическим воз-
действием (туб. поражение, тромбы, артерио-
склеротические сосуды). Даваемый за послед-
нее время в чрезмерном количестве Vigantol
(витамин D) часто ведет к объизвествлению
сосудов, что может зависеть от того, что
ви'гантоль изменяет соединительную тканьг
в к-рой затем происходит отложение извест-
ковых солей.

Ф о с ф о р . При голодании или недоста-
точном питании количество фосфатов в мо-
че увеличивается; путем вычисления соотно-
шения выделяемых N:P выяснилось, что
фосфаты мочи не только органического, но и
неорганического происхождения. Большие
потери фосфора встречаются при кормлении
препаратами щитовидной железы и при бо-
леяни Базедова. Задержка фосфатов наблю-
дается наряду с задержкой хлоридов при
острых лихорадочных заболеваниях, при
нефритах (см. Кровь). Фосфатурия не явля-
ется б-ныо обмена в узком смысле; она, как
и оксалурия (см. ниже), относится к анома-
лиям формы их выделения. Фосфатурия—
выделение мочи, в к-рой фосфаты содержат-
ся в виде осадка. Осадок б.ч. аморфный [сред-
ний фосфорнокислый кальций, Са;1(РО4)2,.
углекислый кальций], отчасти кристалли-
ческий [СаНРО4, двуметальный фосфорно-
кислый кальций; трипельфосфат—Mg(NH4).
.РО41. Моча б. ч. имеет щелочную реакцию.
Между образованием осадка и общим коли-
чеством фосфатов мочи нет никакой прямой
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зависимости. По Зендтнеру, Тоблеру (Send-
tner, Tobler), при фосфатурии количество
Са в моче повышено, количество фосфатов
нормально. П овидим ому выпадение фос-
фатов зависит от состояния коллоидов мочи
(Lichtwitz). Некоторые авторы (Minkowski,
Лихтвиц) рассматривают фосфатурию как
секреционный невроз, выражающийся в ут-
рате способности почек выделять кислую
мочу.—О к с а л у р и я—появление в све-
жевыпущенной моче кристаллов щавелево-
кислого кальция. Повышенное выпадение
в осадке оксалатов не зависит от концентра-
ции щавелевокислых солей; выпадение щаве-
левокислого кальция может иметь место
в кислой, щелочной и нейтральной моче.
Клемперер и Фишлер (Klemperer, Fischler)
ставят растворимость оксалатов в зависи-
мость от содержаниямагнезиальныхсолей,но
магнезиальные соли не увеличивают раство-
римости оксалатов,хотя и могут доизвестной
степени подавить оксалурию. Лихтвиц счи-
тает, что оксалурия, как и фосфатурия, зави-
с и т ОТ СОСТОЯНИЯ КОЛЛОИД ОБМОЧИ. Ю. Гефтер.

П а т. - а н а т. проявление нарушений ми-
нерального обмена может быть двояким:
или оно представляет собой результат умень-
шения количества солей в ткани или оно
выражается в отложении, выпадении солей
в какую-нибудь ткань или в полость. Пер-
вое касается кальция, уменьшение количе-
ства к-рого в костной ткани имеет место при
ряде специальных «малятических» б-ней ко-
стной системы, дающих своеобразные пат.-
анат. картьны (см. Остеомаляция, Остит
фиброзный, Разит). Выпадение и отложе-
ние солей может относиться также к каль-
цию (см. Известковые отложения, метаста-
зы), а также и к другим солям (см. Пода-
гра, Конкременты). Пат. анатомия нару-
шений обмена железа — см. Анемия, Гемо-
сидерин, Гемохроматоз, Железо—железа от-
ложение.

VIII. Водный обмен.
О. в. водный в сущности является основ-

ным видом промежуточного обмена, т. к.
вода есть главнейшая составная часть орга-
низма. У взрослых вода составляет 58—64%
общего веса их тела, у новорожденных детей
достигает даже величины в 74% и более.
Наряду с этим почти все хим. процессы,
разыгрывающиеся в О. в.,—диффузия ра-
створимых веществ, влияние осмотических
сил, набухание и отбухание белков крови и
тканей, образование сеьретов и экскретов—
протекают либо в водных растворах либо при
непременном участии воды. В отдельных
органах и тканях отмечается чрезвычайная
устойчивость процентного содержания воды.

Из 50 примерно веществ, входящих в
состав мечи и крови, лишь единичные мо-
гут быть растворены также в др. растворите-
лях кроме воды (Гендерсон). Кроме того
молекула воды благодаря своей диполярно-
сти является прекрасным диэлектриком
(см.), благодаря чему создаются условия
для наилучшего растворения в ней электро-
литов и их диссоциации (см. Диссоциация
электролитическая). Вода обладает также
максимальным (после ртути) поверхностным
натяжением, чем объясняется многообразие

явлений адсорпции из водных растворов.
Наконец диполярность водной молекулы и
непрочность ее соединений обусловливают
собой ее диспергирующее влияние на кол-
лоидные взвеси (см. Гели}. Максимальное
содержание воды отмечается в почках
(82,7%), в мышцах (75—80%) и нервах (до
82%), а . минимальное—в жировой ткани
(до 29%) и в зубной эмали. В абсолютных
величинах в мышцах содержится около по-
ловины всей воды, входящей в состав ор-
ганизма (табл. 25), причем до наст, времени
остается неясным, являются ли мышцы ме-
стом скопления водных запасов организма,
его депо, либо же, что более вероятно, вода
служит постоянным участником весьма ин-
тенсивных биохим. процессов, происходя-
щих в мышцах. Содержание воды в органах
поддерживается с исключительным постоян-
ством, т. к. искусственное отнятие или по-
теря 10% общего количества воды ведет к
гибели организмов.
Т а б л . 25. П р о ц е н т н о е с о д е р ж а н и е
в о д ы в г л а в н ы х о р г а н а х ч е л о в е к а и

р а с п р е д е л е н и е в о д ы в н и х .

Органы
и

ткани

Жир . . . . . . .

Костная ткань .

Нервная ткань .

Селезенка . . . .

Количе-
ство

воды в %

77 9 83 0
29 9

3^ 0 _ 73 Q

22—34

75—82
73 з _ 77 0

75,8—86,0
77—80

-

Процент
веса
тела

Л Q
OQ

6,2
16
37

2,7

_
_

—

_

Процент- I
ное отно-

шение
к общему

колич.
воды

4 , 7 — 9>0
1 9 Ч

6,6—11,0
9,0—12,5

47,7—50,8
2.7
3,2
2,5
1,8
2,4
0,4
0,6

11,0

В промежуточном обмене участие воды
возможно либо в качестве растворителя
молекулярных частиц либо как гидратаци-
онной воды, входящей в состав протеинов
плазмы, клеточной протоплазмы, лимфы
и межклеточной субстанции как гидро-
фильных коллоидов (см. Гели). Вода, играю-
щая роль растворителя, отличается боль-
шой подвижностью, «текучестью» и лег-
ко воспринимается и отдается тканями
(«межклеточная» вода); гидратационная же
вода, в особенности в клеточной прото-
плазме («конституционная» вода), являет-
ся основной составной частью тканевых кол-
лоидов, и потеря ее подчас равносильна ги-
бели данной ткани. Вместе с тем несом-
ненно, что воды, «свободно» циркулирующей
в организме, не имеется, так как даже самые
жидкие пат. трансудаты являются коллоид-
ными растворами, содержащими еще и не-
которое количество солей.— По своему про-
исхождению участвующая в О. вода может
быть различной природы. Бблыная часть
ее всасывается из кишечника и поступает
в кровь, лимфу и ткани—т. н. пищева -
вода. Далее, в процессе обмена и в первч

очередь при окислительных процессах
пример окисление углеводов, жирных
в самом организме образуется т. н. от
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ционная вода; также образуется вода в ре-
зультате реакций нейтрализации. Наконец
тканевые и кровяные протеины способны
под влиянием гидростатических и электро-
осмотических сил отбухать (Entquellung не-
мецких авторов), отдавая свою конституци-
онную воду.

В наст, время еще далеко не выяснены все
направляющие силы и пути, по к-рым осу-
ществляется промежуточный обмен воды.
Так, принятая внутрь вода не всасывается
в желудке, однако ее поступления в желудок
уже достаточно для того, чтобы вызвать
вазомоторную кожную реакцию и усиление
кожной перспирации. С переходом той же
воды в кишечник начинается ее всасывание,
быстрота к-рого определяется ионным и мо-
лекулярным составом выпитой жидкости.
Далее всосавшаяся из кишечника пищевая
вода не попадает тотчас же в общий ток кро-
ви и лимфы, а задерживается частично в пе-
чени, причем степень этой задержки зави-
сит как от характера раствора, в составе
к-рого вода всасывается (вода per se, соле-
вой или сахарный, гипер- или гипотониче-
ский растворы), так и от состояния паренхи-
мы печени и ее кровеносной системы. С
физиол. стороны остается неясным, обуслов-
лена ли подобная «шлюзовая» роль печени
для воды специфическим устройством ее ве-
нозной системы (легкая проницаемость ее
капиляров, наличие жома или венозных за-
слонок в месте выхода из печени печоночных
вен) или же тому причиной исключительная
рыхлость паренхимы печени, способность
ее клеточных элементов к набуханию и на-
конец наличие огромного количества тка-
невых щелей в печени. Значительная часть
всосавшейся из кишечника воды, в особен-
ности после обильного питья, пройдя печень,
поступает в круг кровообращения. Однако
незначительность и кратковременность гид-
ремии (см.) даже после обильных водных
нагрузок (1—IVs л) свидетельствуют о том,
что почти вся резорбированная вода быстро
удаляется из крови. При помощи взвешива-
ния и учета диуреза можно легко убедиться
в том, что главная масса выпитой воды пере-
ходит в ткани и в лимфу и затем лишь посте-
пенно отчасти выводится с мочой.Заслужива-
ет внимания,что чистая вода легче удаляется
из крови, resp. обусловливает меньшую гид-
ремию, нежели изотонический раствор по-
варенной соли.

Дальнейшее передвижение воды через со-
судистую стенку и далее через полупро-
ницаемые клеточные оболочки осуществля-
ется в основном тремя силами: гидростати-
ческим давлением, существующим в сосуди-
стом русле, осмотическим давлением по обе
стороны капилярной стенки и онкотическим
давлением коллоидов крови и тканевой жид-
кости. Совершенно очевидно, что все попыт-
ки объяснить выхождение воды из кровенос-
ной системы одной лишь фильтрацией ее под
давлением (Ludwig) или влиянием осмотиче-
ских сил (Starling) оказались тщетными. Ма-
ло того, следует учесть, что упомянутые три
направляющие силы водного обмена имеют
своей точкой приложения капилярный эндо-
телий, resp. клеточные мембраны, безуслов-
но не подчиняющиеся полностью всем тем

закономерностям, к-рые были получены при
модельных опытах in vitro (Loeb). В то время
как лимфа, являющаяся фильтратом кровя-
ной плазмы, содержит соответствующее сос-
таву крови количество молекулярных частиц,
происходящие из той же кровяной плазмы
спинномозговая жидкость, серозная жид-
кость брюшины, а в патологических условиях
и отечная жидкость, имеют весьма отличный
от кровяной плазмы количественный соле-
вой состав.

Объяснения этим отклонениям даетфиз.-
хим. биология,к-рая учит,что активная реак-
ция среды по обе стороны мембраны, каче-
ственный и количественный состав электро-
литов определяют собой проницаемость
упомянутых «барьеров» (гемато-энцефали-
ческий, брюшинный, плевральный и пр.)
для ряда ионов и неэлектролитов, а с ни-
ми и для их растворителя — воды. Наряду
с этим небезынтересно также отметить,
что в большинстве органов и систем непо-
средственный обмен воды между кровью и
паренхиматозными клетками вообще не-
возможен, так как везде между ними име-
ется большее или меньшее количество сое-
динительной ткани. Последней принадлежит
роль не одной лишь опорной ткани: колло-
иды ее элементов обладают исключитель-
ной способностью к адсорпции кислых ва-
лентностей (гистиохимически они ацидо-
фильны), последствием чего является быст-
рый приток жидкости с положительно за-
ряженными Н-ионами в межклеточное ве-
щество и его набухание. Больше того, но-
вейшими исследованиями (Hiilse, Hueck)
подвергнуто сомнению само наличие тка-
невой жидкости в межклеточных простран-
ствах. С этой точки зрения коллоиды меж-
клеточного вещества (припомощи т. н. «ткане-
вого тока») сами осуществляют транспор-
тировку питательных веществ к клеточным
элементам и отдачу растворенных продук-
тов обмена обратно в кровь. Другими сло-
вами, соединительная ткань является важ-
нейшим действенным физико-химическим
фактором водного обмена, чрезвычайно чув-
ствительным к изменениям содержания ио-
нов в окружающих тканях (кровь или орга-
ны) и в свою очередь на эту среду влияющим
(см. также Гидрофилия, гидрофилъность).
Многочисленные наблюдения над стойкостью
эритроцитов в растворах нейтральных солей
и над тканевыми культурами свидетельству-
ют, что набухание и сморщивание клеток
находится в зависимости в первую очередь
от осмотического давления окружающей
их среды. Однако в этом обмене с окружаю-
щей средой принимает участие не вся вода,
входящая в состав клетки, а лишь та под-
вижная ее часть, к-рая играет роль раствори-
теля, конституционная же вода, как ука-
зывалось, отдается протоплазмой с боль-
щим трудом и то лишь перед гибелью кле-
точной структуры. Поэтому и степень на-
бухания клеток не находится в прямом со-
отношении с концентрацией окружающего
раствора (resp. тканевых соков). Кроме того
на поверхности самой клетки имеют место
сложные процессы адсорпции и изменения
поверхностного натяжения, обусловливаю-
щего проницаемость клеточных оболочек
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или их пограничных слоев. Эти оболочки
сами по себе могут благоприятствовать или
препятствовать осуществлению осмотиче-
ских процессов в клетке и обмену воды в ней.
Расшифрование подобных влияний в наст,
время затруднено хотя бы потому, что мало
известны все те физ.-хим. фазы и состояния,
в к-рых находится протоплазма клеток и в
частности ее пограничный слой, а также, ка-
кими силами удерживается вода клетками.
Подчиняясь осмотическим влияниям, кле-
точная протоплазма, несущая сама опреде-
ленный электрический заряд, но не способ-
ная к диффузии, участвует в т. н. аномаль-
ном осмосе, т. е. создает неодинаковую кон-
центрацию в окружающей жидкости и вну-
три клетки для целого ряда анионов (СГ,
НСОз). Другими словами, распределение
этих ионов по обе стороны клеточной обо-
лочки—между тканевой жидкостью и со-
держимым клетки—происходит неравномер-
но по законам т. н. равновесия Доннана
(см. Доннана равновесие).

В о д н ы й б а л а н с организма склады-
вается из воды, вводимой с пищей или обра-
зующейся в результате жизнедеятельности
органов и тканей, с одной стороны, и воды,
выводимой при помощи мочеотделения, пер-
спирации (через легкие, кожу),—с другой.
Введение воды в организм регулируется осо-
бым физиол. ощущением—жаждой, степень
к-рой обусловлена в первую очередь содер-
жанием осмотически активных веществ (resp,
молекулярной концентрацией) в крови и тка-
невых жидкостях (см. Жажда). Что же ка-
сается выделения воды, то оно в физиоло-
гич. условиях находится в строгом соответ-
ствии с количеством вводимой воды. При
обильном питье регуляция эта осуществля-
ется быстро (гл. обр. почками). Наступаю-
щий диурез является результатом тех сдви-
гов, к-рые происходят в водно-солевом хо-
зяйстве организма. Сдвиги эти подчас неуло-
вимы и не всегда относятся к изменениям со-
става крови; так, степень мочеотделения не
находится в прямой зависимости от разжи-
жения крови. Наряду с почками однако
и экстраренальное выделение воды может
оказать существенное влияние на водное
хозяйство'организма, что имеет место гл.
обр. при высокой внешней t° (климат, усло-
вия, работа в горячем цеху) или лихорадке.
Испарение воды с сравнительно большой по-
верхности тела играет роль терморегулято-
ра, способствующего при соответствующих
условиях поддержанию t° тела на определен-
ном уровне. Вместе с тем необходимо под-
черкнуть, что при избытке воды в организме
экстраренальное выделение и при нормаль-
ной t° окружающей среды резко нарастает, а
в пат. условиях, например при гипертиреозе
(в особенности экспериментальном), роль
экстраренального выделения в водном балан-
се резко повышается, доходя до 50% всей
выделяемой воды. Однако уже в норм, усло-
виях количество воды, удаляемой экстраре-
нальным путем, может доходить у человека
до 800 — 900 см3 в сутки. Из этого количе-
ства 500—600 см3 выделяется при помощи
кожной перспирации или потоотделения, а
остальное количество в виде водяных паров
выдыхаемого воздуха. Кстати сказать, прово-

димое в отношении водного баланса качест-
венное различие между перспирацией и
потоотделением мало обосновано, т. к. пер-
вая осуществляется теми же потовыми желе-
зами, и только лишь невидима для невоору-
женного глаза. Отдача воды кожей дает бо-
лее обширные возможности для регулиро-
вания водного хозяйства, нежели дыхание,
т. к. кожная перспирация находится в пря-
мой зависимости от чрезвычайно чувстви-
тельного к температурным колебаниям, ля-
бильного и поддающегося тонкой регуля-
ции иннервационного аппарата. Количест-
во же воды в выдыхаемом воздухе, имеющем
довольно постоянную температуру и следо-
вательно стойкое напряжение водяных па-
ров, подвержено значительно меньшим ко-
лебаниям.

Способность к удержанию водного хозяй-
ства на определенном уровне, resp. к вырав-
ниванию водного баланса, в физиол. усло-
виях поддается изучению при помощи т. н.
«водной пробы». При введении 1 сОО см?
воды последняя с избытком выделяется в те-
чение 3—4 часов, причем ренальным путем
выводится 80—90% у взрослых и 70—80%
у детей (см. также обмен веществ у детей
и Почки,—фнкц. диагностика). Результаты
водной пробы находятся однако в тесней-
шей зависимости от предварительного пита-
ния и в частности от предварительного насы-
щения тканей водой и солями. Так, у кро-
ликов, вскармливаемых «сухой» пищей (на-
пример овсом), водная проба выпадает зна-
чительно медленнее, нежели у питаемых
богатой водой морковью (Siebeck). Все это
в еще большей степени относится к чело-
веку, употребляющему в пищу чрезвычай-
но разнообразное количество жидкости и
NaCl (от 5 до 20 г в сутки). Из входящих
в ее состав ионов Na+ и СГ первому принад-
лежит несомненно гидропигенное свойство,
т. к. и другие соли, содержащие катионы
Na+, также способствуют задержке воды
(NaHCO3,Na2HPO4). Странным образом про-
тивоположное (мочегонное) действие ока-
зывают несущие также положительный за-
ряд катионы К и Са, их соли и содержащие
их пищевые вещества (картофель, плоды).
Следовательно характер предварительного
питания не только по содержанию в нем
воды, но и по минеральному его составу
оказывает решающее влияние на течение
водного обмена. Все это лишь свидетельст-
вует, что водный обмен не должен быть рас-
сматриваем как самостоятельно протекаю-
щий процесс, в частности вне связи с мине-
ральным обменом.

Иногда в эксперименте (деминерализация,
искусственная полидипсия, перегревание),
а также в пат. условиях, можно наблюдать
развитие длительного отрицательного вод-
ного баланса; в таких случаях наступает
обезвоживание (см.), сопровождающееся тя-
желыми явлениями вплоть до симптомов
резкой интоксикации. Не менее тяжелую
картину представляют случаи с положи-
тельным водным балансом; обычно это—
состояния, наступившие вслед за резкой и
быстрой задержкой значительных коли-
честв воды в организме. Подобные условия
могут быть созданы введением больших ко-
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личеств жидкости с последующим впрыски-
ванием питуитрина (Вовси, Ицексон и Ба-
гон). Наблюдаемая при этом картина «вод-
ного отравления» (Rowntree) характеризу-
ется иногда чрезвычайно грозными симп-
томами (дрожь, беспокойство, бледность,
тошнота и т. п.). В физиолог, же условиях
в организме беспрерывно и чрезвычайно бы-
стро происходит выравнивание водного ба-
ланса, создающее ту относительную устой-
чивость водного хозяйства, которая являет-
ся предпосылкой нормального течения всех
процессов промежуточного обмена. Подоб-
ная регулировка осуществляется в первую
очередь, разумеется, центральным путем, что
было подтверждено экспериментально при
помощи т. н. «водных» и «солевых» уколов.
Аналогично Клод Бернаровскому «сахар-
ному» уколу, сопровождающемуся наряду
с гликозурией также и полиурией, Мейер и
Юнгман, а также Лешке (Meyer, Jungmann,
Leschke) показали, что укол в определен-
ные участки серого бугра и промежуточно-
го мозга влечет за собой усиленное моче-
отделение. Оно может сопровождаться одно-
временным повышенным выделением пова-
ренной соли («солевой» укол) или же огра-
ничиваться выделением жидкой, бедной
солью мочи («водный> укол). Центрипеталь-
ные импульсы этими центрами получаются
повидимому либо непосредственно из тканей
(см. Жаоюда) либо же через гормональ-
ный аппарат, влияние которого на функцию
водорегулирующих центров исключительно
велико (см. ниже).

Из желез внутренней секреции задней до-
ле гипофиза, щитовидной железе и подже-
лудочной железе принадлежит решающая
роль в регуляции водного хозяйства орга-
низма. Экстракты задней доли гипофиза
(питуитрин и его аналоги) обладают, как
известно, резким антидиуретическим дей-
ствием, причем остается неясным вопрос,
обусловлен ли этот эффект специальным
гормоном или же дело идет об одном из
свойств единого гипофизарного инкрета (см.
Гипофиз). Антидиуретическое действие пи-
туитрина особенно рельефно сказывается
при обильном диурезе: после водной нагруз-
ки, после экстирпации гипофиза у собак
или при diabetes insipidus (см. Диабет не-
сахарный). В крови после инъекции питуи-
трина как правило отмечается более дли-
тельное разжижение ее. а в тканях накоп-
ление жидкости (resp. повышение веса тела).
Мейер и Мейер-Биш (Meyer, Meyer-Bisch)
показали также, что наблюдаемого обычно
усиленного поступления лимфы в грудной
проток из печени при введении т. н. lym-
phagoga первого порядка (см. Лимфа) не
происходит, если одновременно с этими ве-
ществами впрыснуть питуитрин. В послед-
нем случае из фистулы грудного протока
поступает малое количество густой лимфы.
Наряду с этим имеются многочисленные на-
блюдения, что и в самих почках действие
питуитрина сказывается преходящим, но
все же резким сужением почечных сосудов
и уменьшением почечного кровообращения.
Поэтому многие исследователи склонны свя-
зывать падение диуреза с влиянием питу-
итрина непосредственно на почки. Во всяком

случав антидиуретическое влияние питуи-
трина не является самодовлеющим и осущест-
вляется через центральную нервную систему,
а не непосредственным воздействием на испол-
нительные органы, т. к. при перерезке пп.
splanchnic!, при разрушении серых бугров
или наконец при выключении мозговой ко-
ры действие это либо выпадает либо резко
уменьшается.

Механизм действия и точка приложения
гормона щитовидной железы, также участ-
вующей в водном или вернее в водно-соле-
вом обмене, совершенно отличны. Вещество
щитовидной железы (тиреоидин и его ана-
логи), а также и ее гормон тироксин обла-
дают ясно выраженным обезвоживающим
действием. При длительном приеме внутрь
тиреоидина наблюдается обычно падение ве-
са тела при почти нормальном диурезе.
Это похудание обусловливается больше по-
вышением экстраренального выделения во-
ды, нежели, усилением мочеотделения. Осо-
бенно эффективно обезвоживающее дей-
ствие тироксина при наличии предвари-
тельной задержки в тканях воды и поварен-
ной соли, в частности при микседеме, при
отеках у декомпенсированных сердечных
б-ных, при нефрозе, при ожирении. Благо-
даря этому имеются все основания причи-
слить гормон щитовидной железы к разряду
водо- и солегонных веществ с точкой при-
ложения в тканях. В частности похудание,
наблюдаемое при приемах тиреоидина у
тучных, сопровождается не столько повы-
шением у них основного обмена, сколько
удалением из организма значительного ко-
личества солей и воды. Инкреты инсуляр-
ного аппарата поджелудочной железы так-
же способствуют задержке воды в орга-
низме. Ретенирующее влияние инулина,
в отличие от функции гипофиза, сказывает-
ся однако лишь в тех случаях, когда вме-
сте с водой в организм вводится известное
количество Na-солей и углеводов. Повиди-
мому под влиянием инсулина усиление про-
цесса глюконеогенеза сопровождается за-
держкой воды в печени. Точно также и уси-"
ленное введение натриевых солей, особенно
щелочно реагирующих (бикарбонаты, дву-
основные фосфаты), уже само по себе спо-
собствует задержке воды в тканях и даже
благоприятствует образованию отеков. Одно-
временное же введение инсулина лишь ус-
коряет и усиливает этот процесс.

Патология водног> обмена. В пат. усло-
•виях нарушения водного хозяйства имеют
место при самых различных заболеваниях.
Схематически все эти отклонения можно
свести к страданиям или симптомам с поло-
жительным или отрицательным водным ба-
лансом. О т р и ц а т е л ь н ы й б а л а н с
наблюдается гл. обр. в детском возрасте при
т. н. экытозах (см.), атрофиях, при резких
поносах (в частности при холере и детской
диспепсии), при кахексиях, в начальном
периоде голодания, при перегревании и по-
тогонных процедурах. Во всех этих слу-
чаях причиной отрицательного водного ба-
ланса является преимущественно экстра-
ренальное выделение воды. Избыточная по-
теря организмом жидкости имеет место так-
же при полиуриях различного происхожде-



Г49 ОБМЕН ВЕЩЕСТВ 750

ния, из к-рых на первое место должно быть
поставлено мочеизнурение сахарное и неса-
харное. При всех этих заболеваниях падают
.эластичность и жизненный тур гор в первую
очередь тех тканей, к-рые являются водным
.депо организма, как-то: соединительной и
мышечной ткани; наряду с ними обезвожи-
вается также и кровь. Величина сухого
остатка крови (количество белков и солей)
достигает высоких цифр. Содержание бел-
ков плазмы доходит до 10%, a NaCl—до
650 мг%. Соответственно понижается также
точка замерзания крови. Резкие потери в
весе, наблюдающиеся при этих страданиях,
обусловлены в первую очередь потерей зна-
чительного количества тканевой межкле-
точной воды. Однако тканевое обезвожива-
ние не проходит бесследно для коллоидов
клеточной протоплазмы, в особенности парен-
химатозных органов, следствием чего явля-
ются наблюдаемый обычно во втором периоде
обезвоживания усиленный белковый распад
•с выделением избыточных количеств азота с
мочой (отрицательный азотистый баланс).
Продолжающееся мочеотделение при высо-
ком процентном содержании поваренной
•соли и азота в моче создает предпосылки
для возникновения основного симптома,
наблюдаемого при отрицательном водном
•балансе,—жажды. В случаях с более продол-
жительной или резко выраженной потерей
воды к жажде присоединяются двигатель-
ное беспокойство, чувство тяжести в голо-
ве, ощущение жара, боли в конечностях,
•а иногда и псих, возбуждение. Описываемые
признаки интоксикации едва ли относятся
к одной лишь потере воды, а скорее близки
к весьма характерной картине, описанной
•Фишлером (Fischler) под названием мясной
•интоксикации и наблюдаемой при поступле-
нии в кровь продуктов расщепления белка.
Интересно отметить, что все упомянутые
•симптомы могут возникнуть также при ско-
плении значительных количеств жидкости
внутри организма, т. е. при видимо поло-
жительном водном балансе, напр, при на-
растании асцита у больных цирозом печени.
В подобных случаях эти явления обуслов-
лены патогенетически тем же обезвожива-
нием ткани, resp. сгущением крови, имею-
щим здесь место так же, как и при зна-
чительных потерях воды. Полиурии, при-
водящие как правило к отрицательному
водному балансу, могут происходить от са-
мых разнообразных причин. Наиболее ча-
сты и общеизвестны полиурии при диабете
•сахарном и несахарном, в начале почечной
недостаточности, при т. н. первичной поли-
дипсии и др. (см. Полиурия, Нефрит, Не-
фросклероз, Полидипсия).

Показателем возникновения п о л о ж и -
т е л ь н о г о в о д н о г о б а л а н с а и при-
знаком задержки воды в организме есте-
ственно было бы считать олигурию. Однако
опыт учит, что при т. н. первичных олигу-
риях, обусловленных чаще всего нервными
или эндокринными воздействиями (см. Оли-
зурия), водный баланс выравнивается экстра-
ренальным выделением воды и задержки
ее т. о. не наступает. Поэтому к состояниям,
характеризующим собой истинный поло-
жительный баланс, относятся лишь те, к-рые '

сопровождаются быстрым нарастанием об-
щего веса б-ного с олигурией или без нее.
Наиболее выражена задержка воды в орга-
нах в период развития или нарастания ви-
димых или скрытых отеков. Последние воз-
никают преимущественно вследствие нару-
шения одного или нескольких из перечи-
сленных факторов, регулирующих проме-
жуточный обмен воды в организме/Так, за-
стойные отеки связаны чаще в£его с повы-
шением гидростатического давдения в ве-
нозной системе и падением наряду с этим
проницаемости капилярного эндотелия для
воды, обусловленным его кислородным голо-
данием (Landis). Почечные отеки, в особен-
ности нефротические, имеют очевидно в ос-
нове своей иной генез и связаны в первую
очередь с понижением количества белков
в плазме, изменением дисперсности их ча-
стиц, сдвигом альбумино-глобулинового кое-
фициента и следовательно падением коллой-
до-осмотического давления белков, т. е. с
уменьшением той силы, с к-рой белки удер-
живают свою воду. Наконец сдвиги в ак-
тивной реакции тканей, накопление в них
нек-рых кат- и анионов (Na+,HCO~), также
влекут за собой значительную задержку
воды в тканях (воспалительные, голодные,
алиментарные, солевые отеки). (Подробнее
см. Отек.) Преимущественно тканевой ха-
рактер носит очевидно также значительная
задержка воды, наблюдаемая в начальном
периоде различных инфекц. заболеваний (на-
пример при крупозной пневмонии). Лейден
(Leyden) на большом материале показал,
что потеря воды в лихорадочном периоде-в
2 раза меньше, нежели в посткритическом.
Предположение, что решающая роль в этой
задержке принадлежит лихорадке, едва ли
обосновано, так как подобная картина наб-
людается и после туберкулинизации. Несо-
мненно лишь, что задержка воды в этих
случаях происходит параллельно, а быть
может и обусловлена резкой задержкой по-
варенной соли и усилением белкового рас-
пада, наблюдаемыми при этих состояниях.

О п а т о л о г и ч е с к о й а н а т о м и и из-
менений при нарушении водного обмена—
см. Вакуольное перерождение. Отечная бо-
лезнь, Отек. м. вовси.

IX. Обмен веществ у детой.

О. в. и обмен энергии у детей, особенно
раннего возраста, по сравнению с обменом
взрослых протекает во многих отношениях
совершенно своеобразно. Для получения
достаточно точных результатов при изуче-
нии О. в. у детей необходимо кроме пунк-
туального соблюдения обычных общих пра-
вил исследования обмена у взрослых учи-
тывать еще следующие основные моменты:
1) исследуемая группа детей должна быть
по возможности однородна в отношении со-
стояния здоровья, конституции, возраста и
способа вскармливания; 2) условия наблю-
дения во всех сравниваемых между собой
случаях должны быть совершенно одинако-
вы; 3) продолжительность наблюдения долж-
на быть не менее 5—7 дней; подготовитель-
ный период с нагрузкой ребенка основной
диетой должен быть достаточно продолжи-
телен (3—4 дня); 4) необходимо учитывать
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влияние времени года, освещения, богатс-
тва солнечного спектра ультрафиолетовыми
лучами и других метеорологич. моментов;
5) особое внимание должно быть обращено на
тщательное собирание мочи и стула, что у
детей раннего возраста представляет осо-
бые трудности и требует специальной ме-
тодики. Для этой цели предложено много
различных способов, из которых лучшими
надо призййть способ Бендикс - Финкель-
щтейна (Beridix, Finkelstein) и способ Бен-
жамина (Benjamin). Положение ребенка и мо-
чеприемника при собирании суточного ко-
личества мочи—см. вт. XIX (ст. 107, рис. 4).
Стул собирается на резиновую подстилку.
Для изучения газообмена у детей имеются
специальные камеры (при аппаратуре Бене-
дикта и Книппинга) (Benedict, Knipping).
Для исследования крови приходится поль-
зоваться гл. обр. микрометодами. В осталь-
ном изучение различных видов О. в. у де-
тей обычно проводится с помощью тех же
методов, что и у взрослых.

О б м е н э н е р г и и (основной обмен).
Энергия, получаемая ребенком и оценивае-
мая калоражем принимаемой им пищи, рас-
ходуется на поддержание жизни натощак в
состоянии покоя (основной обмен), на рост
и нарастание массы тела и на мышечную
деятельность. Гельмрейх (Helmreich) дает
след, примерное распределение энергии у
ребенка и взрослого при умеренной пище:

табл. 26.

« Распределение энергии

На рост и отложение веще-

На специфически динамическое

На- работу для передвижения

У ре-
бенка
(в %)

60

15

0—5

1 ̂
5—10

У взро
слого
(в %)

60

0

10

25
5

Основной обмен у ребенка зависит не толь-
ко от его живой массы, но также и от инди-
видуально различной у отдельных субъектов
интенсивности обмена веществ в клетках7*У
одного и того же субъекта основной обмен
отличается удивительным постоянством и
колеблется в пределах около 10%. Между
величиной основного обмена у ребенка и его
возрастом, весом и поверхностью тела суще-
ствует известная зависимость. Для опреде-
ления поверхности тела у грудного ребен-
ка пригодна формула Лиссауера (Lissauer):
х (поверхность тела) = 10,3]//вес2; для детей
более старших константа 10,3 должна за-
меняться другими, различными в зависи-
мости от веса ребенка; величина константы
для мальчиков колеблется от 10 до 11,5,
для девочек от 10,1 до 11,1 (Talbot). Формула
Лиссауера пригодна гл. обр. для нормаль-
ных детей. Более точной является формула
Дюбуа (du Bois): поверхность тела=вес °i425 x
х рост°'7 2 5х 71,84. Бенедикт и Тальбот
для вычисления основного обмена у ново-
рожденных (весом до 6 кг) предлагают след,
формулу: суточная выработка калорий =
= 12,65 х длину (в см) х 10,3 т^вес1 (в кг).

У детей периода новоршкйенности основ-
ной обмен очень низок и приблизительно
пропорционален их весу. По исследова-
ниям ряда авторов (Бенедикт, Тальбот,
Bailey, Murlin) суточное расходование энер-
гии у новорожденного с весом в Зх/з кг со-
ставляет приблизительно 146 кал., или 42
кал. на 1 кг веса; совершенно такие же со-
отношения между расходом энергии и ве-
сом получаются и у детей первого дня жиз-
ни с более низким и более высоким перво-
начальным весом; ко 2—3 дню жизни рас-
ход энергии на 1 кг веса повышается до
48 кал. и, возрастая постепенно в дальней-
шем, достигает к \ljz годам максимальных
цифр (50—60 кал. на 1 кг), а затем начинает
снижаться. У мальчиков в возрасте от 2
до 3 лет он падает до 52 кал., к 6—7 годам
до 42 кал., к 10—11 годам до 38 кал. и к
12—13 годам до 34 кал. на 1 кг веса (Бене-
дикт). Т. о. можно считать бесспорным, что
основной обмен, рассчитанный на единицу
веса, гораздо выше в раннем возрасте, чем
у детей более старших. Различие между ос-
новным обменом у мальчиков и девочек на-
чинает выявляться приблизительно с 1—
IVa лет; с этого возраста и до периода поло-
вого созревания расход энергии у девочек
несколько меньше, чем у мальчиков, затем
кривая девочек обгоняет кривую мальчи-
ков и лишь с окончанием полового созрева-
ния у мужчин снова восстанавливается пре-
обладание обмена. Это половое различие,
надо думать, зависит от меньшего у дево-
чек количества энергетически активной тка-
ни, но зато большего количества жировой
ткани. Дети упитанные, ткани к-рых бога-
ты жиром и водой, дают более низкие ци-
фры основного обмена, чем дети худощавые.
В период полового созревания в нек-рых
случаях повидимому наступает повышение
основного обмена.

Возрастные изменения основного обмена
у детей, рассчитанные не на возраст и еди-
ницу веса, а на единицу поверхности тела,,
характеризуются следующими цифрами: у
новорожденного около 612 кал. на 1 лг,
к концу года—около 1 100, к 10 годам—
1 000 и к 13 годам—950. Дыхательный кое-
фициент (см.) в период новорожденное™
претерпевает следующие изменения: в пер-
вый день 0,80, к третьему дню падает до
0,73 и затем к 5—6 дню достигает 0,81 —
0,82.—«Специфически динамическое' дей-
ствие» пищи у детей раннего возраста не-
сколько иное, чем у детей более старших
и взрослых. По исследованиям Гельмрейха
введение с пищей молока у маленьких детей
почти не вызывает повышения основного
обмена, тогда как у больших детей нараста-
ние расхода калорий довольно значительно
и достигает приблизительно 10%. В рериод
полового созревания по данным Гетхе
(Gottche) специфически динамическое дей-
ствие в 75% случаев было сильно понижено-
и в большинстве случаев (50%) сопрово-
ждалось повышением основного обмена. За-
кономерность этой реакции полового созре-
вания (Pubertatsreaction), как называет ее
Гетхе, не может считаться окончательно до-
казанной. Не подлежит сомнению, что со-
стояние обмена энергии в растущем орга-
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низме находится под большим влиянием со
стороны эндокринного аппарата.

А з о т и с т ы й о б м е н . Белки пищи
всасываются у детей преимущественно в ви-
де аминокислот и отчасти в виде полипеп-
тидов. Прохождение нативных белков че-
рез нормальную кишечную стенку невиди-
мому возможно только у детей периода но-
ворожденности, когда некоторые белковые
тела могут непосредственно проникать че-
рез неповрежденную слизистую оболочку.
О дальнейшей судьбе в организме ребенка
всосавшихся в кишечнике продуктов белко-
вого расщепления известно очень мало. Са-
мый процесс всасывания белков в кишечни-
ке, особенно у детей раннего возраста, про-
исходит очень совершенно и почти не нахо-
дится в зависимости от возраста ребенка и
способа его вскармливания; у детей на
грудном вскармливании всасывается от 70 %
до 90% (в среднем около 80%) введенных
белков, у детей на искусственном питании
лишь несколько меньше. Повышенное вве-
дение с нищей белков, как показывают ис-
следования Финкелынтейна и Ионас (Fin-
kelstein, Jonas), не ухудшает процесса их
всасывания. Что касается усвоения всосав-
шихся аминокислот и полипептидов, то по
более старым наблюдениям (Langstein, Mey-
er, Rietschel и др.) процент используемого
азота пищи колеблется в зависимости от
возраста ребенка и споссба его вскармли-
вания, тогда как количество белка, задер-
живающегося в организме, находится в за-
висимости от возраста ребенка и почти не
зависит от количества белков пищи. Однако
новейшие исследования Ромингера и Мейе-
ра (Rominger, Meyer H.) показывают, что
и задержка азота в организме здорового
грудного ребенка в значительной мере за-
висит от количества вводимого белка; дет-
ский организм в противоположность орга-
низму взрослого обладает выраженной спо-
собностью к повышенному накоплению бел-
ка, благодаря чему ткани ребенка на искус-
ственном вскармливании несколько богаче
белками, чем ткани ребенка, получающего
только грудь. Несколько своеобразные от-
ношения отмечаются у детей периода ново-
рожденное™, у к-рых по.наблюдениям Ланг-
штейна, Нимана и Бирка (Niemann, Birk)
отмечается отрицательное азотистое равно-
весие, быстро и достаточно совершенно вы-
равнивающееся при естественном вскармли-
вании молозивом и значительно затягива-
ющееся при искусственном питании.

Соотношение между количеством белка
в пище и количеством азота, выделяемого
с испражнениями, остается б. или м. по-
стоянным; при обычной белковой нагрузке
у ребенка со стулом выделяется около 10%
введенных белков. По данным Пинтоцци
(Pintozzi) количество азота в .испражнениях
может служить мерилом всосавшегося азота,
т. к. только сравнительно небольшая часть
азота стула относится за счет азота пище-
варительных соков, изливающихся в жед.-
киш. тракт, и совершенно ничтожное коли-
чество за счет выделяемых кишечником ко-
нечных продуктов белкового обмена. Глав-
ная масса последних, так же как и у взрос-
лого, выделяется с мочой, но распределяют-

ся они в ней совершенно своеобразно. Об-
щее количество азота мочи относительно
очень велико у детей периода новорожден-
ности, потом оно несколько уменьшается с
тем, чтобы в дальнейшем снова начать на-
растать приблизительно параллельно коли-
честву белков, вводимых с пищей. У груд-
ных детей независимо от способа вскармли-
вания около 40—60% азота, введенного с
пищей, снова выделяется с мочой. Суточ-
ное количество азота мочи у новорожденно-
го равно в среднем около 0,5 г, к концу пер-
вого года жизни—1,5 г, в возрасте 6—7 лет—
7,5 г и к концу периода детства около 10 г,
что дает при пересчете на 1 кг веса тела:
0,12—0,16 у грудного ребенка, 0,45 у ре-
бенка 6—7 лет и 0,31 у детей периода поло-
вого созревания.

Нек-рое общее представление о распре-
делении азота в моче грудного ребенка мо-
жет дать следующий пример Каммерера
(Kammerer): из 5,52 г общего количества
азота в моче ребенка, находившегося под
наблюдением, 4,8 г приходилось на мочеви-
ну, 0,29 г—на аммиак, 0,065 г—на мочевую
к-ту и 0,013 г—на пуриновые основания. По
данным последнего автора у ребенка, полу-
чающего грудь, за счет мочевины приходится
около 75—80% общего азота мочи, у рожко-
вых детей—около 84% и у детей более стар-
шего возраста—от 90% до 94%; возрастная
кривая выделения мочевины проделывает
приблизительно такие же колебания, как и
кривая общего количества азота. Мочевой
к-ты в период новорожденности выделяется
приблизительно в 5 раз больше, чем у взрос-
лого, и в два раза больше, чем у детей бо-
лее старших, у к-рых на 1 кг веса ее выде-
ляется от 0,018 до 0,027 г pro die; эта вели-
чина мало меняется в зависимости от воз-
раста ребенка, но в значительной мере за-
висит от принимаемой им пищи (Gopport).
Пуриновые основания выделяются парал-
лельно количеству мочевой к-ты (Niemann),
но в моче новорожденных они содержатся
только в виде следов. За счет аммиака мочи
у детей выделяется больше N, чем у взрос-
лых; так, у новорожденных эта величина
составляет 9,5—19,5% общего количества
мочевого азота (Reuse, Келлер), в грудном
возрасте—8%, к 3—4 годам—7% и в 13—
14 лет—6%. Процентное отношение азота
аммиака к общему количеству азота, т. е.
так наз. аммиачный коеф. мочи, колеблется
у детей в широких пределах (в норме от
3 до 10), изменяясь в значительной ме-
ре в зависимости от состояния кислотно-
щелочного равновесия в организме, нара-
стая при состоянии ацидоза и уменьшаясь
при сдвигах в сторону алкалеза, и является
т. о. довольно чутким показателем правиль-
ности течения общего обмена. Азот амино-
кислот дает высокие цифры в первые дни
жизни; особенно много его в моче недоно-
сков (до 9,5—25% по Gebel'ro); в грудном
периоде величина эта колеблется от 2,7%
до 4%, т. е. в 2—2V2 раза больше, чем у
детей старших, у к-рых за счет аминокислот
выделяется всего около 1,6—1,8% общего
азота мочи.

На выделении с мочой конечных продуктов
азотистого обмена кроме возраста ребенка
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сказываются и его конституциональные осо-
бенности (Материна, Мац, Тур). Распре-
деление азота в моче зависит от состояния
окислительной способности организма ребен-
ка; в результате недостаточности ее у ново-
рожденного и является повышенное выделе-
ние с мочой большого количества продук-
тов неполного азотистого обмена, что сви-
детельствует о неприспособленности орга-
низма к полному расщеплению белков и
следовательно о невозможности достаточно
совершенного использования белков пищи.
Энергия окислительных процессов с возра-
стом усиливается, достигает оптимальных
условий к 5—6 годам и затем снова сни-
жается к периоду полового созревания. Эти
особенности азотистого обмена, а также
основное свойства детского организма—
энергичное течение процессов роста, возмож-
ное только при наличии большого количе-
ства пластического материала,—делают не-
обходимым введение детям с пищей относи-
тельно больших количеств белков. У детей,
искусственно вскармливаемых, наряду с
большой задержкой в организме вводимого
азота отмечается также и усиленное выде-
ление его с мочой (Ромингер и Мейер), и сле-
довательно пищевой рацион таких детей
должен быть богаче белками, чем для де-
тей, вскармливаемых только грудью. В свя-
зи с своеобразием интермедиарного обмена
белков у детей находится повышенное вы-
деление у них с мочой органических к-т: у
недоносков и новорожденных в сутки—10,1
см3 "/ю кислоты, у детей грудного и до-
школьного возраста —12,5, тогда как у
взрослых только 8,2 смэ на 1 кг веса (Hot-
tinger).

По мнению большинства авторов за счет
белков у детей должно покрываться прибли-
зительно от 10% до 15% общего количества
калорий. Потребность в белках у ребенка
первого года жизни в среднем около 2,5 г
на 1 кг веса (у грудного от 1,5 г до 2 г, у рож-
кового от 3 г до 4 г), в возрасте от IVa до
5 лет несколько повышена и в среднем рав-
на 3—3,5 г, к 8—10 годам падает до 2,5 г
и к 12—15 годам до 1,5—2 г; при наличии
известных показаний количество вводимых
белков может быть как увеличиваемо, так
и уменьшаемо в довольно широких преде-
лах без нарушения при этом нормального
течения процессов обмена и правильности
общего развития. По данным многих немец-
ких авторов потребность ребенка в белках
значительно меньше. Для правильного раз-
вития детского организма не столь важно
абсолютное количество вводимых белков,
как их полноценность, определяемая содер-
жанием и характером аминокислот. К жиз-
ненно необходимым для ребенка аминоки-
слотам надо отнести триптофан, лизин, ти-
розин и цистин, к менее важным, но в не-
которых случаях безусловно необходи-
мым,—аргинин, гистидин, аспарагин и глю-
таминовую к-ту. Недостаточное введение
указанных аминокислот неизбежно ведет к
развитию дистрофии, а полное отсутствие
несовместимо с жизнью. Потребность в трип-
тофане в грудном периоде—0,058—0,1, в
более старшем—0,055—0,063 на 1 кг веса.
Практически достаточно, чтобы около 50%

вводимых белков было животного происхо-
ждения. Для правильного усвоения белков
необходимо известное соотношение (корре-
ляция) с другими основными ингредиента-
ми пищи—жирами, углеводами и водой. Из-
быток вводимых белков не улучшает, а ино-
гда невидимому даже ухудшает использо-
вание азота, и. ведет к состоянию относитель-
ного ацидоза; избыточное введение жиров
по одним авторам (Freund, Neumann) ухуд-
шает всасывание и задержку азота, по дру-
гим (Пинтоцци) не оказывает никакого влия-
ния; углеводы, по Келлеру (Keller). улуч-
шают азотистый баланс, а по Пинтоцци, не-
сколько нарушают всасывание белков и
уменьшают потребность в них. Умеренное
преобладание в пище щелочных эквивален-
тов над кислотными улучшает усвоение
белков. Недостаточное введение воды бла-
годаря выраженному специфически динами-
ческому действию белков может вести к ги-
пертермии (Eiweissfieber). Специфически ди-
намическое действие белков с возрастом ре-
бенка, т. е. с увеличением поверхности его
тела, нарастает; у маленьких детей оно мень-
ше, чем у более старших: у последних мень-
ше, чем у взрослых (Helmreich, A. Seifert);
у мальчиков больше, чем у девочек. Макси-
мум специфически динамического действия
белков отмечается через 3 ч. после приема пи-
щи и колеблется между 9,2% и 31,4% цифры
натощак.

Ж и р о в о й о б м е н у д е т е й также
отличается известным своеобразием. Можно
считать установленным, что даже у детей
раннего возраста расщепление жиров начи-
нается уже в желудке под влиянием липазы
желудочного сока; существенное значение
для переваривания жиров у грудного ре-
бенка имеет наличие большого количества
липазы в женском молоке. Процесс расще-
пления и механизм всасывания жиров у
детей в основном протекает так же, как
и у взрослых. По Орглеру, Келлеру, Э.
и Ф. Мюллерам и по новейшим данным
Поттера (Potter), у ребенка на грудном
вскармливании всасывается около 98%, у
ребенка рожкового—около 95%, у детей бо-
лее старших—от 95% до97% жиров, вводи-
мых с пищей. Большая часть расщепленных
и всосавшихся в кишечнике жиров, посту-
пая через воротную вену и печень в общее
кровяное русло, ведет к появлению т. н.
пищеварительной гиперлипемии; последняя
нарастает в течение всего процесса пищева-
рения, достигая максимума при коровьем
молоке через 3 часа, при женском молоке—
несколько позже, и держится в первом слу-
чае около 5 часов и во втором около 9 часов.
В сыворотке крови детей натощак содержит-
ся 170—200 мг% фосфатидов, 140—170 мг%
холестерина и около 400 мг% жирных кис-
лот. В крови новорожденного липоидов зна-
чительно меньше, но уже к 1—!L/2 месяцам
количество их увеличивается на 50—75%
и затем медленно, но постепенно нарастает
в течение первых лет жизни. В возрасте от
3 до 11 лет общее количество липоидов в
среднем равно 700 мг%, что почти соответ-
ствует содержанию их у взрослого. Способ
вскармливания ребенка заметным образом
не отражается на количестве липоидов кро-
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ви. Неиспользованные организмом жиры в
количестве около 5—10% (по наблюдениям
Фрейнда до 14—18%) выделяются со сту-
лом в виде нейтрального жира, нераствори-
мых в воде свободных жирных к-т, щелоч-
ных (растворимых в воде) и щелочноземель-
ных мыл. Распределение их в кале грудных
и рожковых детей несколько различно. У
нормального грудного ребенка жиры ис-
пражнений содержат нейтрального жира
10—30%, свободных жирных кислот—10%,
щелочных мыл—40%, щелочноземельных—
20%, холестерина—0,8% и незначительное
количество лецитина; у искусственно вскар-
мливаемого ребенка нейтрального жира око-
ло 35%, свободных жирных к-т—до 40%,
щелочных мыл—10% и щелочноземельных—
13%. У грудного ребенка со стулом выде-
ляется холестерина больше, чем вводится
с пищей, что указывает на возможность его
синтеза в растущем организме; однако Кнау-
ер ;Knauer) это предположение считает ма-
ловероятным. Распределение жира в стуле
меняется в зависимости от состава пищи
и состояния кишечной перистальтики.

Всосавшиеся жиры отчасти сгорают в ор-
ганизме и т. о. являются источником обра-
зования энергии, отчасти, отлагаясь в тка-
нях, гл. образом в подкожной клетчатке и
брыжейке, образуют резервное жировое де-
по. Жир грудного ребенка беден жидкой
олеиновой к-той; с возрастом количество ее
постепенно возрастает. Растущий организм
сравнительно долгое время может разви-
ваться без жиров на одних белках и угле-
водах, а последние могут быть исходным
материалом для образования жира, отлагаю-
щегося в тканях. Однако эта возможность
замены жиров изодинамическими количе-
ствами углеводов свидетельствует только о
большой приспособляемости детского орга-
низма, но не дает права на заключение, де-
лаемое нек-рыми авторами (Pirquet, Greer),
что жиры не являются безусловно необхо-
димыми для организма. Во-первых жир,
образующийся в организме из углеводов,
отличается по своему составу от жира при
нормальном питании и во-вторых при обез-
жиренной, но в остальном калорийно до-
статочной пище рано или поздно у ребенка
развиваются явления авитгминозз, (Bloch,
Wagner), появляется ксерофтальмия и резко
падают иммунные силы организма (Weigert).

Нормальная потребность в жирах в груд-
ном возрасте относительно велика, обычно
колеблется от 3 до 5 з, в среднем же равна
4 г на 1 кг веса, после года—3,5 г, от 6 до
12 лет—3 гив период полового созревания—
2—2,5 з. Если, с одной стороны, детский
организм невидимому может правильно раз-
виваться и при значительно меньшем коли-
честве вводимых жиров, то, с другой сторо-
ны, количество их при наличии известных
показаний может быть значител ,но повы-
шено (напр, до 6 з и более на 1 кг веса в
грудном возрасте). Однако избыточное вве-
дение жиров не безразлично для организма
и легко ведет к развитию состояния истин-
ного ацидоза. Потребность в жирах опреде-
ляется не только количеством их, но и ка-
чеством; полноценность жиров зависит от
содержания в них липоидов и витаминов,

что особенно должно учитываться при пита-
нии детей раннего возраста. Правильное те-
чение жирового обмена возможно лишь при
надлежащей корреляции жиров с другими
питательными началами; у грудного ребенка
за счет жиров должно покрываться до 50%
всех вводимых калорий, у старших детей
всего лишь 25—30%.

У г л е в о д н ы й о б м е н . Обмен угле-
водов у ребенка, подчиняясь в общем основ-
ным законам, регулирующим его у взрос-
лого, отличается рядом характерных осо-
бенностей. Выключение углеводов из пищи
вызывает у ребенка понижение темлерату-
ры тела; этот факт подтверждает громад-
ное значение углеводов для теплообразова-
ния и терморегуляции в организме ребенка.
Вопрос о возможности повышения темпера-
туры тела у детей под влиянием избыточного
введения сахара пока не может считаться
окончательно решенным. Углеводы всасыва-
ются глав шм обргзом в виде моносаха-
ридов (глюкоза, левулеза, галактоза), хотя
не исключена возможность всасывания и
декстринов. В крови здоровых грудных де-
тей количество сахара натощак колеблется
от 0,07% до 0,09%, у детей более старших
от 0,08% до 0,1% и наконец у детей 12—
14 лет от 0,09% до 0,12%. В период пище-
варения количество сахара в крови повы-
шается до 0,16—0,2%; эта гипергликемия
быстро выравнивается, так как часть сахара
окисляется, используясь для чисто динами-
ческих целей, часть откладывается гл. обр.
в печени и отчасти в мышцах в виде глико-
гена и наконец часть используется для об-
разования жира. Способность детского ор-
ганизма ассимилировать вводимые с пищей
углеводы имеет известный предел; если этот
предел ассимиляции превзойден и количе-
ство сахара в крови б. или м. стойко на-
растает до 0,18—0,2%, то организм вырав-
нивает нарушенное углеводное равновесие
путем выведения избытка сахара с мочой.
Выносливость ребенка к углеводам подвер-
жена значительным индивидуальным коле-
баниям; она находится в зависимости от воз-
раста ребенка и конституциональных осо-
бенностей его организма, она неодинакова
к различным углеводам и вообще значи-
тельно больше, чем у взрослого. У грудного
ребенка пищевая лактозурия наступает при
введении 3,5 — 4 г молочного сахара на
1 кг веса; у взрослого для этого достаточно
всего лишь 1 г. Тростниковый сахар имеет
такой же предел ассимиляции, как и лакто-
за; для виноградного сахара и мальтозы
граница выносливости лежит несколько вы-
ше, а левулеза имеет особенно низкий пре-
дел ассимиляции. По Ашенгейму (Ascnen-
heim), пищевая гликозурия у грудных детей
наступает при введении на 1 кг веса 4 г
галактозы, 8—12 г декстрозы, 4—5 г ле-
вулрзы, 6—8 з лактозы и 6—8 г сахарозы.

Эти абсолютные цифры имеют весьма не-
значительную ценность, они сильно ме-
няются не только в зависимости от индиви-
дуальных особенностей ребенка и состояния
его жел.-киш. тракта, но и от той раство-
ряющей среды, в к-рой эти углеводы вво-
дятся. Всасывание сахара при женском мо-
локе происходит быстрее, и гликемическая
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кривая поднимается раньше и падает круче,
чем при цельном коровьем молоке. Водный
раствор сахара вызывает крутой (максимум
через 1/2—1 час) подъем и раннее угасание
(через 2—3 часа) гликемической кривой. На
гликемической кривой, как показывают ис-
следования Стыриковича, отражаются во-
первых состояние деятельности жел.-киш.
тракта и печени (первый подъем кривой) и
во-вторых особенности интермедиарного об-
мена (вторая половина кривой). Белки, жи-
ры и углеводы, вводимые одновременно с
сахаром, характерным образом изменяют
гликемичеекую кривую,.что зависит от воз-
никающих при этом изменений со стороны
межуточного обмена. Своеобразие гликемич.
реакций в раннем возрасте свидетельствует
о напряженности и мобильности у детей уг-
леводного обмена и о тесной связи его с ме-
жуточным обменом белков и жиров. В ка-
честве одного из промежуточных продуктов
интермедиарного обмена глюкозы в орга-
низме образуется молочная к-та. Гликоли-
тическая способность организма, как пока-
зывают исследования Варбурга (Warburg),
имеет большое значение для процесса роста.
По Гьёрги, Бреме и Бради (Gyorgy, Brehme,
Brandy), в крови детей первой четверти года
содержится в среднем 18,7 мг% молочной
к-ты, у грудных детей более старших—13,8
мг%, тогда как у взрослых только 10,2лгз%.
Часть углеводов, избегнувших всасывания,
подвергается брожению под влиянием бак-
терий. Возникающие при брожении в ки-
шечнике низшие жирные к-ты в малом ко-
личестве полезны и необходимы для орга-
низма: они возбуждают перистальтику ки-
шечника, улучшают азотистый и минераль-
ный обмен и являются т. о., как говорит
Клоц (Klotz), катализаторами О. в. Наобо-
рот, большие количества этих кислот дей-
ствуют разрушительно, содействуя бактерий-
ной инвазии в верхние отделы кишечника,
подавляют обмен и ухудшают усвоение.
Какая часть углеводов подвергается фер-
ментативному расщеплению и всасывается и
какая часть подвергается брожению—уста-
новить точно нельзя. В испражнениях здо-
рового грудного ребенка углеводы (моноса-
хариды) отсутствуют; при ускорении перис-
тальтики появляются в испражнениях са-
хар и крахмал.

Углеводы, как и белки, являются безу-
словно необходимыми для растущего орга-
низма и полностью не могут быть заменены
изодинамическим количеством жиров. Даже
кратковременное полное исключение их из
пищи с трудом переносится организмом, в
особенности если при этом вводится большое
количество белков и жиров (наклонность к
ацидозу). Необходимый для ребенка мини-
мум углеводов повидимому индивидуально
различен и в значительной мере зависит от
количества и качества других пищевых ин-
гредиентов, получаемых ребенком. Если
этот минимум углеводов отсутствует в нише
ребенка, то организм стремится пополнить
его за счет расщепления белков. Недоста-
точное введение углеводов ведет к наруше-
нию и водного обмена. Суточная потреб-
ность грудного ребенка в углеводах—около
10—12 8 на 1 кг веса. В возрасте от 1 года

до 5 лет в среднем около 10 г на 1 кг веса,
а по нек-рым авторам даже и меньше; после
10 лет суточная потребность падает до 8—
9 г. Потребность в углеводах в абсолютных
цифрах—около 120—130 г к концу первого
года жизни, 150—160 г в 3 г., около 200 г
в 6 лет, около 225—250 г к 10 годам и до
350—450 г к 14—15 годам. В первое время
все потребности ребенка покрываются одним
молочным сахаром, с 5 мес. появляется по-
требность в полисахаридах. Соотношение
с другими основными ингредиентами пищи
в грудном возрасте наиболее благоприятно,
если оно соответствует таковому в женском
молоке, т. е. белки относятся к жирам и к
углеводам как 1 :2,8:5,5, а жиры к угле-
водам как 1:2. При количестве белков, при-
нятом за 1, отношения складываются так:
1:3,5:7. В более позднем возрасте эти отно-
шения могут колебаться в более широких
пределах, но желательно, чтобы за счет
углеводов покрывалось до 35—60% всех ка-
лорий.

М и н е р а л ь н ы й о б м е н в растущем
организме является еще более сложным и
во многих отношениях еще менее изученным,
чем обмен органических веществ. Соли в
экономике интенсивно развивающегося мо-
лодого организма играют весьма важную и
притом крайне многообразную роль; дли-
тельное отсутствие даже одного основного
иона несовместимо с жизнью и правильным
развитием ребенка. Соли до известной сте-
пени предопределяют правильное течение
водного, азотистого, жирового и углеводно-
го обмена; без них не может совершаться по-
строение новой ткани и возобновление ста-
рой, отмирающей в процессе работы. За
счет солей поддерживается определенная
концентрация водородных ионов, с нару-
шением к-рой меняется щелочно-кислотное
равновесие; самые незначительные наруше-
ния последнего неблагоприятно отражаются
на нормальном течении всех жизненных
процессов и нередко опасны для жизни ре-
бенка. Сохранение осмотического давления,
нормальное состояние коллоидов, поддер-
жание известного равновесия в состоянии
возбудимости нервной системы и нормаль-
ная ферментативная деятельность организ-
ма ребенка находятся в непосредственной
зависимости от изменений со стороны ми-
нерального обмена. Для растущего организ-
ма особенно важны соли, принимающие уча-
стие в построении тканей. Если из пищи ре-
бенка, вполне полноценной по своей кало-
рийности, изъять минеральные вещества, на-
ступает сперва задержка нарастания, а по-
том и падение весовой кривой. Всасыва-
ние вводимых с пищей солей происходит гл.
образом в тонких кишках. Всасывание со-
лей в кишечнике и задержка их в организме
несколько различны в зависимости от воз-
раста ребенка и способа его вскармливания.
Эта способность уже достаточно хорошо вы-
ражена у новорожденного, удерживающего
в организме за сутки, по Михельсу (Michels),
170—256 мз Р2О5> 181—291 мг СаО и 95 мг
С1. Длительные наблюдения Ромингера с
сотрудниками дают следующие средние циф-
ры, характеризующие минеральный обмен
у детей первого года жизни:
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Вид вскармли-
вания

При грудном
вскармливании .
При искусствен-
ном, вскар.млива-

При смешанном
вскармливании .

Введено
t. a

день

1,07—1,5

2,46-5,8

2,33—3,9

Задержалось

в абсолют-
ном коли-
честве ъг

0,37—0,72

0,83—3,8

1,12—1,3

в процен-
тах

33 -48

24—65

33—48

Общераспространенный прежде взгляд,
что задержка солей в организме ребенка не
зависит вовсе или зависит в весьма незна-
чительной мере от поступления солей в ор-
ганизм, а регулируется только потребностя-
ми самого организма, в частности его ростом,
в наст, время может считаться более или
менее опровергнутым. Из приведенных выше
цифр Ромингера видно, что у рожковых де-
тей и детей, находящихся на смешан, вскар-
мливании, абсолютное количество солей,
задерживаемых в организме, значительно
больше, чем у детей, получающих только
грудь. У ребенка на искусственном вскарм-
ливании особенно много задерживается со-
лей натрия и калия. Процент использования
солей в нек-рых случаях повидимому у рож-
ковых детей несколько меньше, чем у груд-
ных. Повышенная задержка минеральных
солей при искусственном вскармливании
однако не ведет к гиперминерализации тка-
ней, т. к. за периодами повышенной задержки
солей следуюг периоды усиленного их вы-
деления и может быть даже непродолжи-
тельные периоды отрицательного баланса.
Баланс отдельных солей дает значительные
колебания в зависимости от возраста ре-
бенка и его пищи и отчасти может быть от
времени года. Часть всосавшихся солей (Na,
К, соляной и фосфорной к-т) выделяется
почками и выводится с мочой, другая часть
(соли Са, Mg и Fe), пройдя через кровь,
выделяется обратно в кишечник и выводит-
ся со стулом из организма. Последнее об-
стоятельство делает изучение минерального
обмена особенно затруднительным.

Потребность растущего организма в
к а л ь ц и и меняется в зависимости от
возраста ребенка, характера принимаемой
им пищи и времени года. У здоровых, есте-
ственно вскармливаемых детей первого го-
да жизни ежедневная потребность в СаО ко-
леблется от 0,13 до 0,21 г, в среднем около
0,174г (Орглер); ребенку б—7 лет для обес-
печения нормального роста его костей не-
обходимо ежедневно вводить 0,3—0,5 г СаО,
из к-рых в организме задерживается около
30% (Herbst); ребенок 14 лет задерживает
ежедневно около 0,45 г СаО, что возмож-
но при суточном поступлении Са с пищей
в количестве не менее 1,35 г. Э. и Ф. Мюл-
леры для детей старшего возраста дают
следующие средние цифры необходимого
ежедневного поступления кальция с пищей:
в возрасте 6—8 лет—0,57—0,68 г, 10—12
лет—0,71—0,92 в, 13—15 лет—0,79—1,02 г
СаО. Количество кальция, всасывающегося
в кишечнике, не поддается учету; коли- i

Табл. 27. i чество кальция, задерживающегося в орга-
низме, меняется в зависимости от возраста
и пищи ребенка; при грудном вскармлива-
нии, по Вангу (Wang), задерживается до 63 %,
при искусственном вскармливании до 47,5%
и наконец у детей более старших—около
30% (Гербст). Около 5—10% введенного с
пищей кальция выделяется с мочой, осталь-
ное выводится со стулом. В сыворотке крови
кальция содержится около 10,5 мз%, из
к-рых 2 мг в ионизированном виде, осталь-
ные приходятся на кальций органических
соединений (около 25—30%) и на недиссо-
циированные соли (о5—75%). Избыточное
введение с пищей белков и жиров повиди-
мому несколько ухудшает обмен кальция.

Потребность растущего организма в ф о с-
ф о р е при искусственном вскармливании
значительно больше, чем при естественном; в
первом случае ежедневно должно вводиться
с пищей 1—2 г Р2О3, во втором—0,2—0,3 г; у
грудного ребенка задерживается 0,1—0,17 г
(около 70%), у рожкового 0,23—0,5 (около
30%). У детей 6—8 лет ежедневная задерж-
ка Р 2 0 5 на 1 кг веса равна 0,04 г, в возрасте
10—12 лет—0,034 г и в 13—15 лет—0,031 г
(Мюллеры Э. и Ф.), что приблизительно со-
ставляет около 32—35% общего количества
фосфатов, вводимых с пищей. Избыток вве-
денных фосфорных соединений выделяется
с мочой и стулом. В сыворотке крови соеди-
нения фосфора содержатся в виде неорга-
нического (в среднем около 5,4 мг% Р205)
и органич. Р; снижение фосфатов в кро-
ви ранней весной и нарастание поздним ле-
том находятся в зависимости от богатства
солнечного спектра ультрафиолетовыми лу-
чами.— М а г н е з и а л ь н ы й обмен у де-
тей изучен очень мало; у грудных детей
удерживается 37,2% MgO, у рожковых—
11>5% (Langstein, Meyer), у детей более
старших—от 14% до 49% (наблюдения
Гербста на 4 детях). По наблюдениям Шлос-
са (Schloss) над рахитиками как-будто су-
ществует антагонизм между известковым и
магнезиальным обменом. Большая часть не-
усвоенного магния выделяется с мочой,
меньшая—толстыми кишками. Магний по-
нижает возбудимость нервной системы.

Н а т р и й и к а л и й . У грудных де-
тей (2—4 месяцев) за сутки задерживается
К2О —0,17— 0,19 г, у рожковых — 0,21—
0,28 г; Na2O в этом же возрасте при вскар-
мливании грудным молоком удерживается
0,21 г, у ребенка, получающего коровье мо-
локо,—0,22—0,44 г (Лангштейн-Мейер); у
детей старшего возраста удерживается 2—
12,2% общего количества К 2 0, введенного
с пищей, a Na2O—19,2—23%, что при пере-
счете на, I кг веса дает 0,002—0,009 К2О и
0,027—0,032 Na2O (Гербст). Неиспользован-
ные щелочи у здоровых детей выделяются
преимущественно с мочой, у больных зна-
чительно нарастает выделение их со сту-
лом.—X л о р. В цельной крови хлоридов
содержится 450—550 мг%, в плазме—
570—620 мг%; но эти цифры подвержены
значительным колебаниям в зависимости от
состояния секреторной способности желуд-
ка. Точных данных, характеризующих об-
мен хлоридов у детей разных возрастов, дв
наст, времени нет. У детей старшего возра~
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ста потребность не превышает 1—2 г. Вы-
деление хлора происходит почти исключи-
тельно с мочой; суточное количество хлори-
дов мочи у грудных детей—0,1—0,14 г на
1 кг веса, на втором году—0,45, к 6 годам—
0,66, а после 10 лет—0,5—0,57 (Шанявский).
Количество хлоридов в моче колеблется в
зависимости от конституциональных особен-
ностей ребенка (Мац).—Ж е л е з о. В жен-
ском молоке содержится около 1,4 мз°100,
в коровьем—0,4—0,7 мг° 0 0 Fe2O3, при груд-
ном вскармливании железа всасывается до
80,2%, при искусственном кормлении—28—
33% (Красногорский). Об обмене железа у
детей старшего возраста данных не имеется.
Железо необходимо для образования гемо-
глобина и кроме того, по Варбургу •. War-
burg), играет роль катализатора при окис-
лительных процессах. Органом выделения
железа являются толстые кишки, в моче оно
находится только в виде следов.—С е р а по-
ступает в организм главным образом в виде
цистина и в меньшем количестве в форме не-
органических сернокислых солей. Потреб-
ность в сульфатах в грудном периоде—
0,022, на втором году жизни—0,056, на
третьем году—0,075 и 0,06—0,07 на 1 кг веса
в последующие годы. По Шварцу (Schwarz),
ребенок пяти лет из введенных за сутки
0,103 s SO3 выделил со стулом 0,008, с мо-
чой—0,063 и удержал 0,032 г, что составля-
ет 31 % поступления. Выделяется сера глав-
ным образом с мочой в виде неорганических
сульфатов.

В о д н ы й о б м е н . Значение водного об-
мена особенно велико для растущего орга-
низма ребенка. Ткани ребенка очень богаты
водой: у 6-недельного плода 97,5% всей мас-
сы тела приходится на воду, у 5-месячного
количество ее уменьшается до 90,1%, у се-
мимесячного до 82,6% (Фелинг) и наконец
ко времени рождения содержание воды в
тканях падает до 68—70% (у взрослого
около 60%). В течение всей дальнейшей
жизни ребенка, начиная с 3—4-мес. возра-
ста, происходит постепенное высыхание его
тканей. Ткани ребенка не только богаты во-
дой, но кроме того она в них находится в
состоянии крайне неустойчивого равнове-
сия (Ромингер, Лангштейн и Мейер). Эта
гидролябильность, свойственная ребенку
вообще, особенно резко выражена у детей
конституционально аномалийных—эксудат
тиков, пастозных, лимфатиков. Количество
воды, необходимое для правильного разви-
тия ребенка, подвержено значительным ко-
лебаниям в зависимости от возраста, совер-
шаемой им работы, пищи, t° и влажности
воздуха, конституции и пола. Потребность
в воде в первые недели жизни, по Мейеру
и Видмеру (Widmer), достигает 150—170 г,
к 6 месяцам—110 г и к концу года около
90 г на 1 кг веса. Приблизительно такие же
цифры дает Пантелеева; по Шабановой, по-
требность в воде у старших детей посте-
пенно снижается: с 95 0 на 1 кг веса на вто-
ром году жизни и до 40 г к 13 годам. Ребе-
нок годовалый за сутки должен получать
около 800 г воды (учитывается вода, содер-
жащаяся не только в жидкой, но и в твер-
дой пище) (Czerny), ребенок 2—4 лет должен
получать 957 г, 5—6 лет—1 200 г, 7—10 лет—

1 333 г, 11—14 лет—1 510 г. Потребность
в воде у девочек несколько меньше, чем у
мальчиков.

Резорпция воды из кишечника у грудных
детей в 3 раза больше, чем у взрослых, про-
хождение воды через жел.-киш. канал зна-
чительно ускорено, гидремическая реакция
при водной пробе у детей наступает быстрее,
водное равновесие после сухоядения у взрос-
лых выравнивается только через 5 часов, а
у детей через 1V2 часа (Ромингер). Все это
говорит о крайне напряженном водном об-
мене у детей; Мейер и Нассау (Meyer, Nas-
sau) указывают, что каждая частица воды
за время' прохождения через организм ре-
бенка не менее 5 раз совершает путь: ки-
шечник—сосуды—кишечник. По Каммереру,
у грудного ребенка 59—60% воды удаляется
почками, 33% кожей и легкими, 6% со сту-
лом и только 1—2% задерживается в орга-
низме. Распределение выделяемой воды мо-
жет сильно меняться у одного и того же
ребенка в зависимости от внешних условий
и принимаемой ими пищи. Экстраренальное
выделение воды (через кожу и легкие), или
т. н. perspiratio insensibilis, у детей относи-
тельно больше, чем у взрослых, и лишь не-
сколько понижено в период новорожденно-
сти. По Бирку и Эделыптейну (Birk, Edel-
stein), новорожденный выделяет этим путем
в течение суток 21,7—37,5 г на 1 кг веса;
нормальный грудной ребенок выводит экс-
траренально 32,2—38,3 г на 1 кг веса (pro
die), рожковый ребенок—44,4 г (Heubner,
Rubner). По Каммереру, путем perspiratio
insensibilis за сутки выделяется у ребенка
первых дней около 80 г, к концу 1-й неде-
ли—100—110 г, на 4-й неделе—130 г, на
10-й—180 г, к полугодию—около 300—400 г
и к концу года—около 500 г. После года
экстраренальное выделение нарастает ме-
дленно, составляя на 10-м году 550—650 г,
а к 11 -11'/2 годам 680—780 г. Perspiratio
insensibilis в бодрствовании больше, чем
во сне, при беспокойстве и крике больше,
чем в покое, в вертикальном положении
больше, чем в горизонтальном и наконец у
детей-дистрофиков (27—40%) больше, чем
у эйтрофиков (33—60%) (Локшина и Алек-
сандрова).

Водный обмен стоит в тесной связи с угле-
водным и минеральным. Выключение угле-
водов из пищи ребенка вызывает падение
веса, и, наоборот, введение их способствует
задержке воды. Кальций и калий усиливают
отдачу воды тканями, NaCl—в одних слу-
чаях содействует задержке воды в организ-
ме, в других случаях может усиливать ее
выделение. При концентрированной пище
диурез уменьшается, а экстраренальное от-
деление возрастает (Бош). Водный обмен
в значительной мере находится в зависимо-
сти от состояния эндокринной системы ре-
бенка. Ограничение количества вводимой
воды ведет к явлениям эксикоза: западение
родничка, падение тургора тканей, сухость
слизистых, мозговые явления, концентриро-
ванная моча и сухой темный стул. Ограни-
чение воды при достаточном введении белков
вызывает явления еще более тяжелые, на-
поминающие картину пищевой интоксика-
ции, и сопровождается повышением 1°тела
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(Мюллер, Ричель, Финкелынтейн). Измене-
ния со стороны обмена веществ при пато-
логических состояниях (болезни обмена) и
аномалиях конституции—см. соответствую-
щие слова. А. Тур.

Пигментный обмен, см. Пигменты.
Лит.: Б а к ш т Г., Беременность и обмен веществ,

М.—Л., 1929; Б о г о м о л е ц А., О вегетативных
центрах обмена, М., 1928; Г е ф т е р А., Основной
обмен и его значение в клинике внутренних заболева-
ний, Клин, мед., 1930, № 2; Д ю б у а Е., Обмен ве-
ществ с точки зрения практического врача, М.—Л.,
1927; З ю к о в А., Обмен воды в организме, Харь-
ков, 1929; Л а б б е М. и Н е н в б Ф., Ацидоз
и алкалоз, М.—Л., 1931; Н и к о л а е в Н., Обмен
веществ и проблема кроветворения, М., 1927; о н ж е,
Руководство по мешу iочному обмену, М., 1930; Н о-
о р д е н К. и Ш и т т е н г е л ь м А., Терапия бо-
лезней обмена, М.—Л., 1930; Р у б и н ш т ей н Д.,
Основной обмен и клиническое значение определения
его, Вести, совр. мед., 1927, № 10; С к в о р ц о в В.,
Ацидоз и алкглоз в медицине, М., 1928; У м б е р Ф.,
Болезни обмена веществ,М,—Л., 1929; Ф р о м г о л ь д
Е., Болезни обмена веществ (Частная патология и
терапия, под ред. Г. Ланга и Д. Плетнева, т. IV, в. 1,
М.—Л., 1928); Ц у н т ц Л., Обмен веществ женщины,
М., 1928; А сп а г d Ch., Troubles des echanges nut-
ritifs, v. I—II, P., 1926; В о е п h е i m F., Wasser- u.
Minerals^ ffwechsel u.innereSekretion, Halle a./S., 1927;
Jturnal of metabolic research, v. I—VIII, Morristown,
1922—26; G r a f e E., Die pathologische Physiologie
des "Gesamtstoff- u. Kraftwechsels bei der Ernahrung
des Menschen, Erg. d. Physiol., B. XXI, T. 2, 1923 (так-
же отд. изд.—Munchen, 1923); он ж е , Die Krank-
heiten des St< ffwechsels u. ihre Behnndlung, B.—Wien,
1931; Handbuch der Biochemie des Menschen u. der
Tiere, hrsg. v. C. Oppenheimer, B. V—IX, Jena, 1925—
27 (лит.); Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden,
hrsg. v. E. Abderhalden, Abt. 4, T. 9—Methoden der
quantitativen Bestimmungdes Stoffwechsels des Gesamt-
organismus, von Organen u. Zellen, B.—Wien, с 1923;
Handbuch der ш rmalen und patholi gischen Physio-
logie, hrsg. v. G. Bergmann, A. Bethe u. a., B. II, III,
V, XVI, XVII, В., 1925—31 (монографическое изло-
жение, лит.): Handbuch der Pathologic des Stoffwechsels,
hrsg. v. C. Noorden, В., 1906; К n i p p i n g II. u.
K o w i t z H., Klinische Gasstoffwechseltechnik, В.,
1928; L a b b ё M. et S t,e v e n i n H., Le metabo-
lisme basnl, P., 1929; L a b b ё M. et V i о 1 1 e P.,
Metabolisme de 1'e^u, P., 1927; L i c h t w i t z L.,
Stoffwechselkrankheiten (Hndb. d. inneren Medizin,
hrsg. v. G. Bergmann u. R. Staehelin, B. IV, T. 2, B.,.
1926, лит.); L u s k G., The elements of the science
of nutrition, Philadelphia, 1928; L о е w у A., Gas-
wechsel u. Eiweisstoffwech.se 1 unter dem Einfluss der
inneren Sekretion, L[ z, 1927; M a c l e o d J., Kohlen-
hydratsti,ifwechsel u. Insulin, В., 1927; Spezielle Pa-
thtlogie u. Therapie innerer Krankheiten, hrsg. V. F.
Kraus u. Th. Brugsch, B. I—Erkrankungen des St< ff-
wechsels, B.—Wien, 1919 (лит.); S t r a u s s H.,
Kohlenhydrat-Stoffwechsel u. innere Sekretion, Halle,
1927; Т е г г о i n e E. et Z u n z E., Le metabolisme
de base, P., 1925 (лит.); T h a n n h a u s e r S . , Stol'f-
wechsel u. Stoffwechselkrankheiten, Munchen, 1929.

Обмен веществ у детей.—Г е л ь м р е й х Э., Об-
мен энергии у ребенка, М.—Л., 1928; Л у н ц Р.,
Физиология и диететика грудного ребенка, М.—Л.,
3-е изд., 1930; Маслов М.,, Основы учения о ребенке,
3-е изд., т. I, М.—Л., 1930; В i г k W., Untcrsuchun-
gen iiber den Stoffwechsel des Kindes im Fieber, В.,
1926; H e l m r e i c h E., Besonderheiten des Kraft-
wechsels im Kindesalter, Klin. Wochenschr., 1929,
№ 35; о н ж e, Der Grundumsatz im Kindesalter, Erg.
d. inn. Med., B. XXXV, 1929; K n a u e r H., Ergeb-
nisse der Lipoidst flwechselforschung mit bes. Beruck-
sicbtigung des Kindesalters, В., 1928 (лит.);М u 1 1 e г
E., Sloffwechsel u. Ernahrung alterer Kinder (Hndb. d.
Kinderheilkunde.'hrsg. v. M. Pfaundler u. A. Schloss-
mann, B. I, Lpz., 1923; поел. изд.—1931); S с h i f Г
E., Das Exsiccoserroblem, В., 1929. См. также лит.
к ст. Грудной ребенок,

ОБМЕН ВЕЩЕСТВ ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ
(metabolisme intermediaire, intermediarer
Stofi'wechsel), термин, предложенный для
обозначения превращений, испытываемых
введенными в организм питательными ве-
ществами от момента их всасывания в ки-
шечнике до использования в организме,' resp.
их выделения почками, кожей и легкими
(см. Обмен веществ).

ОБМОРОК, обмирание, synkope, состояние
б. ч. непродолжительной полной потери со-
знания с падением деятельности сердца и ос-
лаблением дыхательных движений. О. нас-
тупает б. ч. внезапно, но иногда следует за
состоянием дурноты, т. е. временного об-
щего упадка сил с общим расстройством
самочувствия; при этом имеются ощущение
пустоты в голове и головокружение, мель-
кание и потемнение в глазах, звон в ушах,
замирание сердца, состояние тоски, тошно-
та, а иногда и рвота. Продолжается обмо-
рок большей частью ок. 1—5 минут, но иног-
да затягивается до 10—15—30 минут и даже
на несколько часов, причем без проясне-
ния сознания может переходить в смерть.—
С и м п т о м ы О.: бессознательное состо-
яние, полная неподвижность, мертвенная
бледность, холодный пот; пульс малый,
иногда едва прощупываемый; дыхание по-
верхностное, иногда мало заметное; зрачки
сужены; похолодание конечностей, кожная
чувствительность ослаблена. Очнувшись,
б-ной не может дать себе отчет в том, что с
ним происходило, начиная с того момента,
к-рый предшествовал О. После обморока
больной ощущает еще довольно долго об-
щую слабость.

П а т о г е н е з . Обморок происходит неви-
димому вследствие внезапно наступающего
малокровия головн., а может быть и спин-
ного мозга, причем прекращается функция
психической сферы мозга и резко понижа-
ется функция двигательных и вегетатив-
ных центров, включая центры кровообра-
щения и дыхания; следовательно ослабле-
ние деятельности сердца и акта дыхания
представляют явления вторичного порядка.
Первичным явлением в большинстве слу-
чаев О. является сильное понижение тону-
са сосудодвигательных центров, к-рое при-
водит к парезу сосудистой мускулатуры,
падению кровяного давления и накоплению
болт,шей части крови на периферии системы
кровообращения, гл. образом в сосудистой
сфере, иннервируемой чревными нервами. В
результате кровоснабжение органов, изме-
ряемое количеством крови, притекающей к
ним в единицу времени, резко падает, что
приводит к понижению их функций; при
этом, как наиболее чувствительная ко всем
нарушениям кровоснабжения, первой реа-
гирует центральная нервная система и в
частности психическая сфера. Парез сосу-
додвигательного центра, лежащий в основе
О., вызывается б. ч. рефлекторно-психиче-
скими влияниями, напр, сильными душев-
ными переживаниями, чаще всего—испугом.
В других случаях резкая перемена поло-
жения тела, в частности переход из гори-
зонтального в вертикальное положение,
сильное переутомление .вызывают острый
парез сосудодвигательных центров. Эти
влияния ижеют эффект преимущественно
при условиях, к-рые понижают устойчивость
вегетативных центров вообще и сосудодви-
гательного в частности. Есть люди с врож-
денной лябилыюстъю тонуса сосудодвига-
телгных центров; предрасполагает к О. ко-
лодой возраст, женщины более склонны к
О., чем мужчины. Все пат. состояния, со-
провождающиеся понижением артериаль-
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ного давления, в общем также предраспо-
лагают к О. Из условий, способствующих
О., следует особо отметить и все анемиче-
ские состояния, состояние голодания, все
истощающие б-ни (частые О. в период выз-
доровления от длительных инфекционных
б-ней) и т. д. Другой механизм патогенеза
О., или, точнее, того нарушения кровоснаб-
жения мозговых центров, к-рый приводит
к О., следует принимать при тех О., к-рые
наблюдаются при заболеваниях сердца. Не-
обходимо однако подчеркнуть, что распро-
страненное представление, что О. есть про-
явление сердечной слабости, безусловно не-
правильно. Если мы наблюдаем О. как про-
явление упадка деятельности сердечно-со-
судистой системы, то причиной О. является
преимущественно упадок вазомоторного то-
нуса. Есть однако определенная группа за-
болеваний сердца, сравнительно редкая, где
О. принадлежат к характерным проявле-
ниям б-ни. Это те нарушения ритма сердца,
к-рые вызывают б. или м. длительное вы-
падение сокращений сердца, точнее—желу-
дочков; прежде всего это атрио-вентрику-
лярная диссоциация, т. е. сердечный блок,
и другого происхождения брадикардии,
напр, синусные, вагусного происхождения,
когда частота пульса падает ниже 40—30
ударов в минуту. Значительно реже О. на-
блюдаются в результате длительных ком-
пенсаторных пауз после экстрасистол, в
особенности у пожилых людей с артерио-
склерозом мозговых сосудов, где крозоснаб-
жение мозга и так затруднено. Еще реже
наблюдаются О. в результате нескольких
быстро друг за другом следующих экстра-
систол (групп экстрасистол) или преходя-
щего трепетания желудочков. Из местных
нарушений кровоснабжения высших нерв-
ных центров как причина О. нек-рыми ав-
торами признается спазм мелких артерий
мозга. Так представляют себе напр, пато-
генез О. при сильных душевных волнениях.
Несомненно, как уже упомянуто, склероз
мозговых артерий надо рассматривать как
момент, способствующий О., т. к. он ведет
к менее равномерному току крови в капи-
лярах мозга. Наконец причиной анеми-
аации высших нервных центров может быть
сильная крозопотеря; О. при наружных и
внутренних тяжелых кровотечениях—обыч-
ное явление.

Д и ф е р е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т и к а .
Шок — состояние, имеющее многие общие
черты с состоянием дурноты, переходящей в
О., представляет глубокое падение общего
жизненного тонуса, включая тонус сердца и
сосудов, вследствие поражения высших веге-
тативных центров, к-рое обусловлено силь-

ными раздражениями с периферии (травма-
тический шок), или био-хим. изменениями
в крови под влиянием интоксикации -(ток-
сический шок).—Летаргический сон по вне-
шним признакам имеет с О. большое сход-
ство, т. к. сопровождается полным двига-
тельным параличом с чрезвычайным ослаб-
лением деятельности сердца и дыхания,
настолько, что б-ной производит впечатле-
ние умершего. Отличие в том, что при этом
чувствительность и сознание могут быть
сохранены, хотя на внешнее раздражение
больной не реагирует. От коляпса (см.) О.
отличается только количественно. При ко-
ляпсе мы. имеем дело с более тяжелым со-
стоянием, т. е. с более резким и распростра-
ненным угнетением всех жизненных функ-
ций организма. Соответственно этому в ос-
нове коляпса лежат обычно и более тяже-
лые пат. состояния. При коматозных со-
стояниях мы в отличие от О. имеем дело
не с результатом нарушения кровоснабже-
ния нервных центров, а с их отравлением.
Соответственно этому клин, .картина комы
(см.) отлична от О. и коляпса.

Л е ч е б н ы е м е р о п р и я т и я при О.
Обмершего прежде всего освобождают от
всякого стеснения со стороны одежды: рас-
стегивают воротник, пуговицы и завязки на
одежде. Затем действуют различно в зави-
симости от основной причины О. Если он
произошел вследствие психической травмы,
пытаются привести обмершего в чувство.
Для этого громко окликают его, называя
по имени; опрыскивают лицо холодной во-
дой; подносят к носу остро пахнущие веще-
ства, как нашатырный спирт; растирают
конечности чем-нибудь жестким (щеткой),
похлопывают ладонью по мягким частям;
кладут на голову горячий компрес, пузырь
с горячей водой. Если б-ной не приходит в
себя, укладывают его без подушки или даже
приподнимают ножной конец ложа, чтобы
голова находилась ниже; согревают конеч-
ности грелками; производят искусственное
дыхание, впрыскивают под кожу возбуж-
дающие средства, как кофеин, камфору,
адреналин. Если О. обусловлен нарушением
деятельности сердца, то применяется соотв.
'терапия—см. Блокада сердца. Если же при-
чиной О. является общее острое малокро-
вие, делают подкожное вливание физиол.
раствора, переливание крови, бинтуют ко-
нечности и т. д. (см. Кровотечение).

Лит.: Кост Ф., От симптома к болезни, Л., 1926;
Л е н ц м а н Р., Патология и терапия болезненных
состояний, внезапно угрожающих жизни, СПБ, 1911
(поел. нем. изд.—Jena, 1923); О д д о, Терапия в
неотложных случаях, Л., 1927 (поел, франц. изд.—
Р., 1929); Е р р i n g е г Н. u. S с h и г га е у е г А.,
tjfber den Kollaps и. analoge Zustande, Klin. Wochen-
schrift, 1916, № 16. Г. Гуревнч.
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Ab-, adductio 503.
Адввян-ну-клеотид 642, 703.
Adrecaln 454.
Адсорбирующие вещества 652.
Агар 1/113,—асцитический 526.
Азот 1/185,—баланс 692, кругово-

рота природе 436.
Азотистое равновесие 1/195, 692.
Азотистый обмен 687,—у детей 753,

у новорожденного 459.
Акушерские параличи 476.
Аллергия 1/444, 577.
Альбуминурия 1/461,338,—при гло-

мерулонефрите 306.
Аминокислоты 1/553, 691,—аглико-

пластические 691, 692, акетопла-
стические, антикетопластические
692, гликопластические 691, кето-
пластические 692.

Аммиак 1/564,—в организме 703.
Аммиачное число 704.
AMOK I/570, 21.
Анасарка 1/604, 341.
Angina 1/644,—retronasalis 616.
Angioneurosin 441.
Анемия 1/702,—брайтиков 307.

•Анергия 577.
Anonychia 1/775,—pollicum famili-

aris 520.
Ansa—Vieussenii 20/709—710 рис.

27(13), 715—716 рис. 31(3), 717—
718 рис. 32(4), hypoglossi 20/677—
678, 699—700 рис. 22(8), рис.
23(16), 21/51 (№ 105), 132(М254),
133 (JSft 254).

Антагонисты 277.
Anthropoidea 660.
Анэргия 2/104, 577.
Aorta abdominalis—иннервация

20/668.
Apex nasi 581.
Apertura plriformis 582.
Апозимаза 719.
Aponeurosis plantaris 512.
Apparatus ligamentosus tarsi 509.
Arcuatus nucleus 639.
Amis hypoglossi 133—134 (№ 254).
Arteriae—angularis 584, gastrica

sinlstra 20/689—690 рис. 15(6),
gastro-duodenalis20/689—690 рис.
15(1), hepatica propria 20/689—
690 рис. 15(3), laryngea superior
20/669 — 670, menisco-femoralis
505, nasalis posterior, naso-pa-
latina 590, naso-frontalis, septi
narium 584, spheno-palatina 589,
talo-calcanea 509, tibialis anterior
(иннервация), tibialis posterior
(иннервация) 141 (№ 271).

Артериолит некротический 357.
Артериолонекроз 2/260, 357.
Артериолрсклероз почек 363—364

(табл. i, 2), 366.

Arteriolosclerosis renum. 363—364
(табл. 1, 2), 366.

Arteriosclerosis renum 363 — 364
(табл. 1, 2).

Articulatio— menisco-tibialis 505,
tali 141 (№ 271), talo-tarealis 509.

Астма—бронхиальная 2/426,607,609.
Асцит 2/458, 341.
Асцитическая жидкость как пита-

тельная среда 526.
Affection 527.
Ахиллово сухожилие 2/579,—реф-

лекс 20/705—706 рис. 25.
Ацетил-нирванол 418.

Бактерии 2/669,—нитратные 433,
434, 436 (табл.), нитритные 433,
436 (табл.).

Bacterium nitrosococcus 433, 434.
Барабанная струна 63 (№ 115),

65—66 (М 115).
Бараки 3/13,—на новостройках 487.
Бартельса очки 426.
Bacillus—nitrobacter 434, nltroso-

monas 433.
Бег 3/96, 499.
Бедренная кость 498,—угол враще-

ния 502.
Ведренно-коленный угол 507.
Бедро 3/103,—перелом у нояорйгк-

денного 475 (рис. 3, 4), распреде-
ление кожных нервоз на задней
поверхности 20/763—764 рис, 73,
распределение кожных нервов на
передней поверхности 20/761 рис.
71.

Белки 3/143,—полноценность 698,
потребность человека в них 695.

Бенедикта сичптомокомплекс 650.
Бенхольда проба 349.
Вера правило 283.
Березники 489—490 (табл.).
Бертильова номенклатура болезней

544.
Биш£ комок 3/491, 466.
BlutunKSbnreitschaft 477.
Болезни 3/648, 568,—классифика-

ция 535, 542, классификация со-
ветская 558, номенклатура 556,
номенклатура советская 549, 558.

Болезни пищеварит. органов 554.
Большая белая почка 293, 334, 340.
Большая сальная почка 335.
Брайтова болезнь 4/15, 288, 290.
Брахис елия 4-97.
Брюшные рефлексы 4/214, 20/705—

706 рис. 2о.
Буйса нистагмограф 428 (рис. 9).
Bulla ethmoidalis 587.
Bulbus olfactorlus 4/238, 191—192

(№ 363).
'Бурже (Bourget) обед пробный 653.
Буровая вышка 390.

Bursa «uprapatellaris 50&. >
Бюдена тип падевая веса у ново--

рожденного 458.

Vagus nerrus 4/33S, 20/669—670
рис. 2 и см. Nervi.

Vasa—iliaca externa 20/77.1—772
рис. 80(7), iliaca communia 185—
186 (№ 354),interossea предплечья
(иннервация) 141 (№270), 169
(№321),plantaria lateralia20/773—
774 рис. 82(13), spennatica in-
terna 20/771—772 рис. 80(8).

Valgus 4/385, 507.
Wasserkrebs 535.
Watter-Kraaker 535.
Вернекинка перекрест 648.
Верньер 561.
Верхнетаранный сустав—объем дви-

жения 509.
Верхнечелюстная паауха—иннер-

вация слизистой 18 (№ 6).
Вес 4/748,—молярный, нормаль-

ный, эквивалентный 575.
Вес тела 4/750,—у новорожден-

ного 458.
Vestibularia dorsalis nucleus 641.
Vibrissae 4/819, 584.
Видиев нерв 39 (№ 81), 271 (№ 516).
Внллизиев нерв 11 (№ 2).
Willisii nervi nucleus 635.
Вода — в органах, в тканях, ок-

сидационная 742, пищевая 742,
743.

Водная проба 746.
Водный баланс—организма 745, от-

рицательный 748, положительный
749.

Водный обмен 741,—патология 748, у
растущего организма ребенка 763.

«Водный» укол 747.
Водоснабжение 5/327,—на ново-

стройках 490, 492.
Водяная проба 371.
Водянка 5/400, 288.
Водяной рак 535.
Водяночная жидкость как питатель-

ная среда 526.
Военная осанка 502.
Возраст 5/510, 275,—условной вме-

няемости 276.
Возрастные периоды 276.
Волокуши 613.
Vomer 585.
Вскармливание 5/746,—новорож-

денного 472, 473.
Высушивание 655.

Галактоза 6/212, 718.
Галлеров анастомоз 153—154(№286),

269—270 (№ 512).
Гальванопластика 398.
Гамадрис 663 рис. 2.

* 1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях освещение
иди определение (не помещены заголовки статей).

2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое ив слов.

3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны «ом (числитель) и столбец (знамена-

тель), где помещена основная статья по тому же вопросу.

Б. М. Э т. ХХТ. 25
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Гамма-глюкоза 721.
Ganglia—

habenulae 633,
geniculi п. racialist 17—118(№222),
cardiacus 20/727-^728 рис. 40 (5),
coccygeum 28 (№ 48),
Jumbalia 20/667, 723—724 рис. 39

(1), 733—734 рисунок 45 (10),
21/248 (№ 478),

mesentericum inferius 20/667—
668, 739—740 рис. 49 (№ 7),

mesentericum superius 20/667—668,
nodosum 20/670, 739—740 рис. 48

(7),
oticum 20/668, 672, 673—674,
pelvicum 20/667—668,
petrosum n.glosso-pharyngei20/671,
sacralia 20/667, 723—724 рис. 39

(7), 733—734 рис. 45(8), 21/28
(№ 48), 248 (№ 478),

semilunare 20/731—732 рис.42(11),
sympathlcum medium 20/715—716

рис. 30 (11),
sympathicum superius 20/709—710

рис. 27 .(24),
stellatum 20/667,
submaxillare 20/668, 673—674,
superius n.glosso-pbaryngei 20/671,
spheno-palatinum 20/668, 673—

674, 675, 21/117—118 (№ 222),
thoracalia 20/667, 711—712 рис.

28 (6), 713—714 рис. 28(22),
717—718 рис. 33 (6), 21/248
(№ 478),

trunci sympathici 20/667, 735—
736 рис. 146 (32),

Frankenhauseri 20/741—742 рис.
50 (5),

coeliacum 20/6,67^-668, • >
cervicale inferius 20/667, 707—

708, рис. 26 (-20), 711—712 рис.
28 (5), 713—714 рис. 29 (21, 25),
717—718 рис. 32 (14), рис. 33 (1),
731—732 рис. 42 (6),рис. 43 (12),
21/248 (№478) ,

cervicale inferius praearticulare
20/709—710 рис. 27 (И),

cervicale inferius retroarticulare,
20/70Я—71' рис. 27 (15),

cervicale medium 20/667,707—708
рис. 26 (12), 711—712 рис. 28

(2), 713—714 рис. 29 (15), 715—
716 рис. 31 (13), 717—718 рис.
32 (1), 21/248 (№478),

cervicale superius 20/667, 689—
.690 рис. 14 (7), 707—708 рис.
26 (8), 711—712 рис. 28 (10),
713—714 рис. 29 (9, 31), 721—
722рис.37 (13), 731—732рис. 42
(5),рис.43 (15), 21/248 (№ 478),

сШаге 20/668, 673—674, 21/194
(№ 360),

jugulare20/670,739—740рис.48(8).
Hapalonychia 519.
Гарниерит 396.
Гаудека пиша 447.
Гейбнера «педонефрит» 314.
Гексовомонофосфатавы 718.
Гематурия 6/485, — при нефрите

315
Гемоконии 6/542, 707.
Geniculum n. facialis 117—118

(№ 222).
Genu—valgum, varum 507.
Гетеронефролиаины 352.
Hiatus—semilunaris 587, tendineus

adductorius 20/763—764 рис.74(8).
Hydrocele 6/832, 526,—новорожден-

ного 480.
Гиперволемия олигоцитемическая

343.
Гипергия 577. ,
Гипергликемия пищевая 718.
Hyperaesthesia unguium 522.
Гиперестезия 7/81, — сексуальная

418.
Гиперкератоз 7/86, — подногтевой

519.
Hyperkeratosis subungualis Hebra

519.
Гиперлипемия—алиментарная 705,

пищеварительная 756. ;
Гипертоническая болезнь 365,—*

классификация 363—364 (табл.2).
Гипертония 7/109, 366,—доброка-

цественная, злокачественная 363—

364 (таблица 1), при диффузном
нефрите 214, чистая 363—364
(табл. 2).

Hypertropbia unguium 519.
Гиперхлоремия 731.
Гвперхолестеринемия 7/135, 416.
Гиперэротвзм 418.
Гиповолемвя олигоцитемическая

307.
Гппонихия 515.
Гипоовкия мембраногенная (Scha-

de) 305.
Гипохлоремия 731.
Гистовы 7/272, 646.
Глаз—заболевания у новорожден-

ного 482.
Глаз 7/273,—опускание, отведение,

поворачивание 262 (№ 502).
Глазное дно 7/301,—при нефроскле-

розе 374;
Глазное яблоко- иннервация 20 /673—

674
Гликоген 7/329, 717,—при мышеч-

ной работе 718. ,
Гликозурия 7/338, 723.
Гликолаза 719.
Glycerinum 7/356,—trinitricum 441.
Гломерулиты 302, 327,—интрака-

пилярный 291, некротический 358,
острый 291.

Гломеруловекроз 358.
Гломерулонефриты 288, 309,—вас-

кулярная разновидность субхро-
нической формы 293, гемораги-
ческий 292, геморагический оча-
говый 295, диффузные 291, ивтра-
капнлярвая разновидность под-
острой формы 292, инфекцион-
ные очаговые 294, острый диф-

.фузвый 291, 3Q5, очаговые 291,
294, 327, хронический 294, хро-
нический диффузный, вкстрака-
пилярная разновидность подост-
рой формы 293, эмболический
очаговый 295.

Гломеруловефроз 331,— амилоид-
вый 335, 341.

Glonoin 441.
Glosso-pharyngeus nervus 7/370,

20/671—672 рис. 3 и см. Nervi.
Глюкоза 7/434,—всасывание 717.
Гнусавость—закрытая 591, 618,

открытая 591.
Голенвостопное соединение—меха-

низм 508.
Голенвостопный сустав 7/456,

500.
Голень 7/462, 498,—иннервация ко-

жи медиальной поверхности до
стопы 20/681, кожные нервы зад-
ней поверхности 20/767—768 рис.
77, кожные нервы передней внут-
ренней поверхности 20/769—770
рис. 78.

Голова человека — горизонтальный
разрез на уровне зубовидного от-
ростка 20/719—720 рис. 34.

Головной мозг 7/484,—новорожден-
ного 462.

Голодание 7/611,—минеральный со-
став тканей 735.

Holmgren'a метод удаления опухо-
ли из носа 620.

Горное масло 384.
Гремучий студень 443.

Дегидратация 655.
Дегидрирование 8/507, 710.
Дезаминирование 8/520, 689,—ок-

сидативное 690.
Декапитация 8/591, 656.
Декарбоксилврование 8/594, 691.
Denker'a способ удаления опухоли

и з носа 619 . |h р>ч
Dermatitis 8/669,—exfoliativa Рит-

тера 481.
Десны 8/755,—иннервация 17 (№ 8),

18 (№ 6).
Дети-гиганты 457.
Diabetes 9/43,—albuminuricus (Эп-

штейна), lipoido-proteinicus 346.
Диабетик 723, 726.
Диатез 9/144,—пистиновый 703.
Диафрагма 9/159, — иннервация

20/668.
Динамит 441, 443

Диспепсия 9/320,—новорожденно-
го 480.

Дифтерия 9/396,—новорожденного
484.

Длинновогость относительная 497.
Дольмана (Dohlman) нистагмограф

427.
Dorsalls nucleus 631.
Dorsum nasi 581.
Ductus—incisivus 586, naso-fronta-
- Us 587.
Дурнота 766.
Дюбуа формула определения по-

верхности тела у ребенка 751.

Egg-shell nail 520.
Eudermol 413.
Eczema vestibuli nasi 598.
Embolus 633.
Emollientia 652.
Eponycbium 515.
Erytnrolum tetranitricum 441.

Желатина взрывчатая 441. >•',
Железо 9/785,—всасывание, выде-

ление, крови, лимфы 733. . .
Желтуха' 10/13,—новорожденного

465, физиологическая 479.
Желудочные боли—схема иррадиа-

ции в спинальвые центры iO/739—
740 рис. 48.

Жидкость мутная—измерение «не-
прозрачности» 283.

Жирные кислоты крови 705 (табл.).
Жировой обмен 705,—- детей 756,

патология .715, промежуточный
708.

Заусеницы 517.
Здоровье 10/667, 568.
Здравоохранение 10/568,—в" Нор-

вегии 564, на новостройках 491.
Зубы И/99,—иннервация 16 (№8),

17 (№ 8), 18 (№ 6).

Иволяпионно - пропускной пункт
11/212,—на новостройках 487.

Изонефролвзины 352.
Impuberes 276.
Индофевольная реакция 438.
Инкарнация ногтя 517.
Incompatibilitas 277.
Инородные .тела И/442,—нссоглот;

ки 617.
Инсулин 11/483, 529.
Intumescentia tympanica 129—13&

(№ 246). * '
Infantes 276.
Инфекция М/633,Г532.
Infundlbulum — ethmoidale, ostii

maxillaris 587.
Incisura^ nasalis maxillae 583 рис.

4 (10).

Cavum—retronasale, pharyngo-njrsa-
le 615.

Кальций 12/110,—обмен 740, по-
требность в нем растлшего орга-
низма 761, усвоение 7*32.

Canalis naso-lacrimalis 587.
Cancer aquaticus 535.
Capillaropathia 'acuta universalis

302.
Караганда 489—490 (табл.).
Кардио-васкулярный синдром ост-

рого диффузного гломерулонеф-
рита ЗС6.

Карнуа (Сагпоу) смесь 656.
Саго quadrata 20/773—774 рис. 83

(13).
Cartilagines—alaris' major 582, 583

рис. 4 (8), 585 рисунок 5 (7),! ala-
ris minor 583 рисунок 4 (1), vo-
mero-nasalis Jacobsoni 583, 585
рис. 5 (6), nasi laterales 583 рис. 4
(11), nasi sesamoideae 583 рис. 4
(9), nasi triangularis 582, septl na-
si 583 рис.4 (5, 12), 585 рисунок
5 (5), septi nasi quadrangularis 583.

Кафар 621.
Кафка (Kafka) модификация Нон-

не-Апельта реакции 563.
Cachexie buccale 539.
Кашель 12/526,—носовой 607.
Кемпа (Кетр) обед пробный 653.
«Kernaplasie» 476.
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Керосин 12/613, 386, 388,—в меди-
цинской практике 388.

Кетоновые тела 714.
Килина острый капилярит 307.
Кирштейна (Kirstein) схема вскарм-

ливания новорожденного 472.
Кислоты 12/722,—адениловая 642,

нитроловые 445, нуклеиновая 644,
646, парануклеиновая 645.

Кистевой сустав—иннервация 141
(№ 269). ;

Кисть 12/736,—конечные ветви нер-
вов 20/755—756 рис. 66, развет-
вления п. cutanei antibrachii la-
teralis, n. median!, n. radialis
superficialis, n. ulnaris 20/749—
750 рис. 58.

Клейнмана нефелометр 284.
Клетки 13/40,—многоклеточного ор-

ганизма 529.
Клетки — обонятельные, опорные

589, типа Нимана-Цика 416.
Клеточные элементы 528;
Klimosan 443.
Клубочек-рубчик 358.
Клык—иннервация 17 (№.8)."
Ключица 13/171,—перелом у ново-

рожденного 474.
Козимаза 719.
Koilonychia 522.
Коленный сустав 13/372,498, 500,—

связки 506.
Колено 504.
Колориметр-нефелометр 284.
Kombinationsform почечного арте-

риосклероза 363—364 (табл. 1).
Комиссия по делам о несовершенно-

летних 276.
Commotio у новорожденного 478.
Кондитеров болезнь 523.
Конечность 13/586,—нижняя как

рычаг стояния и ходьбы 496, 499.
Concha nasalis—bullosa 587, inferi-

or, media, superior 586, suprema
588.

Kohnstamm'a ядро 635.
Корешок слухового нерва—пред-

дверный, улитковый 11 (№ 3).
Coryza syphilitica neonatorum 599.
Корково-рубральные пути 649.
Кормление новорожденного 472.
Коротконогость относительная 497.
Corpus cavernosum penis—иннерва-

ция 109 (№ 206).
Corpus Luysi 13/779, 633.
Кости как рычаги 495.
Кости 14/130, — новорожденного

461.
Кремастера рефлекс 14/296,20/705—

706 рис. 25.
Крестовидные связки 505.
Крестцово-подвздошное сочленение

14/322, 501. г
Кризы 14/352,—кровяной 576.
Crista nasalis 585 рис. 5 (12).
Кровоизлияние 14/541,—у новорож-

денного 477.
Кровь 14/607,—пуповины 465.
Кровяное давление 14/731,—пони-

жение 95 (№ 183).
Crus cartilaginis alaris majoris—-la-

terale, mediale 583 рисунок 4
(6, 7).

Крыловидная плева 15/22, 517.
Крыло-небный узел 141 — 142

(№ 266).
Ксантохромия 15/54,—физиологи-

ческая 463.
Кузнецкстрой 489—490 (табл.).
Купанье новорожденного 471.
Купферникель 396.

Лактацидоген 15/317, 718.
Lamina—cribrosa 'Ossis ethmoid alls.

588, perpendicularis ossis ethmoi-
dalis 585 рис. 5 (19).

Larynx—иннервация 20/668.
Latargin 454.
Lateralis anterior nucleus 635.
Лейбе-Ригеля (Leube-Riegel) обед

пробный 6 53.
Лейконихия 522.
Лекарственная комбинация 277.
Лелейна пресклероз 358.|
Lepra 602.
Лецитин 16/68, 711,

Ligament um — ilio - femorale 503,
ischio-capsulare 504, ischio-femo-
rale 503, calcaneo-naviculare plan-
tare longum 512, pubo-Iemorale,
teres femoris 503.

Limen nasi 584.
Linea biepicondyloidea 502.
Липемия 16/209,— алиментарная,

нормальная 705,
Л ИЕОИ диск легочная сплено-гепато-

мегалия типа Нимана-Пика 416.
Липовдно-углеводный обмен 714.
Липоидный обмен 704,711.
Липолвз 706.
Лихорадка преходящая 480.
Лоб—иннервация кожи 121 (№ 230).
Лобная кость 16/319,—иннервация

20/673—674.
Locus Kiesselbachi 589.
Lunula 514.
Лучевая кость—рефлекс 20/705—

706 рис. 25.
Лучезапястный сустав 16/419,—ин-

нервация ладонной стороны 141
(№ 270).

Магнитострой 489—490 (табл.).
Magnocellularls diffusus nucleus

639
Макроскелия 497.
Maxilla 583 рис. 4 (3).
Macula acustica—sacculi 11 (№ 3),

utriculi 11 (№ 3).
MaJadie 527,—des peleurs 524i
Jlallrolus 509.
Matlrus 601.
Mannitolum hexanitricum 441.
Масло горьких миндалей искусст-

венное 437.
Masses jaunes 466.
Маститы у новорожденного 479.
Матка—иннервация 20/741—742

рис. 50.
Matrix unguis 21/514.
Meatus nasi 586.
Meatus naso-pharyngeus 587.
Мегалобласт 576.
Megalcnychia 519.
Медицннско-санитарная сеть на

новостройках 487.
Международная номенклатура—бо-

лезней, нетрудоспособности, при-
чин смерти 553.

Межклеточные вещества 529.
Мековиальная пробка 467.
Мельцера (Melzer) реакция на ни-

котин 412.
Membrana—hucco-nasalis 579,

Schneideriana 588.
Membrana interossea—иннервация!

141 (№ 269), cruris (иннервация)
141 (№ 271).

Menstrua neonatorum 479.
Menstruatio praecox 479.
Миндалина носоглоточная—острое

воспаление 616.?
Минеральный обмен 727,—в расту-

щем организме 760,i патология
738.

Minores276.
Мирбановые—масло, эссенция 437.
Мода 569.
Мозжечково-рубральный путь

648.
Молочная железа—иннервация ко-

жи над ней 81—82 (№ 150).!.
Монакова пучок 648.
Монд-газ 398.
Монель-металл 397.
Мононуклеотиды 641, 643.
Моча 19/30,—ври нефрите 308,

при хроническом нефрите 317.
Мочевой пузырь 19/119,—иннерва-

ция 20/741—742 рис. 51.
Мочеотделение при хроническом

нефрите 317.
Мура (Moure) способ удаления опу-

холи в носу 606, 619.
Musculi—

abductor. polHcis brevis (иннерва-
ция) 105 (№ 197),

abductor pollids longus (иннер-
вация) 141 (№ 269),

anconeus (иннервация) 225 (№429),
depressor septi nasi 584,
digastricus (иннервация) 17 (№ 8),

dilatator pupillae (иннервация)
20/673—674,

extensor hallucis longus 20/769,
770 рис. 79 (4),

extensor digitorum longus 20/769—
770, рис 79 (3),

extensor indicis proprius (иннер-
вация) 141 (№ 269).

extensor pollicis longus (иннер-
вация) 141 (№ 269),

quadriceps femoris 507,
quadriceps femoris (сокращение)

507,
levator alae labii superioris

583,
levator alae nasi 583,
linguae (иннервация) 20/677—678,
mylo-hyoideus (иннервация) 17

(№ 8),
nasalis 584,
obliquus auriculae (иннервация)

37 (№ 69),
obturator externus (иннервация)

188 (№354),
pronator quadratus (иннервация)

141 (№ 270),
pterygoideus externus (иннерва-

ция) 165 (№ 314),
pterygoideus internus (иннерва-

ция) 164 (№ 314),
• serratus anterior (иннервация) 258

(№,492),
spinalis dorsi (иннервация) 253

(№ 489),
stapedius (иннервация) 20/675,
stylo-pharyngeus 20/672,
sphincter pupillae (иннервация)

20/673—674,
tempOralis profundus posterior (ин-

нервация) 165 (№ 314),
tensor veil palatini (иннервация)

165 (№ 314),
tensor tympani (иннервация) 165

(№ 314),
transversus perinaei profundus 109

(№ 203),
triceps (иннервация caput late-

rale) 225 (№ 429),
flexor hallucis longus 513,
flexor digitorum profundus (иннер-

вация portio radialis) 141
(№ 270), '

flexor polliois longus (иннерва-
ция) 141 (№ 2.70),

ciliaris (иннервация) 20/673 —
674.

Мутность раствора 284.
Mucilaginosa 651.
Мыла 19/353,—нафтеновые 389.
Мышцы 19/426,—плеча двуглавая

(рефлекс) 20/705—706 рис. 25,
плеча трехглавая (рефлекс)
20/705—706 рис. 25, поднимаю-
щая верхнюю губу, поднимающая
крыло носа 583, подошвенные

.512.
Мягчительные 652.

Nasus 577,—externus 581.
Наргол (Nargol) 645.
Nares 582.
Narkosia 455.
Насморк 20/309, — вазомоторный

607.
Natrium 20/331, — nucleinicum

644.
Нафтены 20/344,21/384.
небные—валики 580, дужки (иннер-

вация слизистой оболочки) 129
(№ 246).

«НСбные пятна» 481.
Neurosin—Prunier 443.
Неврозы 20/398, — рефлекторные

607.
Невроретинит 310, 316,—при нефро-

склерозе 376.
Neuroretinitis angiospastica 376.
Нейзильбер 397.
Некронефрозы 301, 331, 333, 339,—

от висмута, сулемовые некроне-
фрозы 340.

Nelaton'a способ удаления опухо-
ли из носа 620.

Nervi см. также Ansa, Ganglion,
Nervuli, Нервы, Plexus, Radix,

f_ Kami, Ramuli.

•25
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Nervi*—
abdomino-genitalls inferior 131

(№ 256),
abdomlno-genitalis superior 131

(№ 255),
abducens 1/30, 20/689—690 рис.

14 (3),
acromiales 243 (№ 473),
axiilaris 20/679, 699—700 РИС. 22

(16), 705—706 рис. 25, 21/56
' (№ 109), 60 (№ 1(1, 112),
acusticus 1/296, 20/689—690 рис.

14 (12),
accessor!us 20/705—706 рис. 25,
accessor! us vagi 12 (№ 2),
accessorius Willisii 1/374, 20/689—

690 рис. 14 (9, 11), 699—700 рис.
23 (5), 711—712 рис. 28 (13),
713—714 рис. 29 (5), ,719—720
рис. 34 (17),

accessorius cutanei brachil inter-
ni 79 (№ 156), 83 (№ 158),

accessorius spinalis 12 (№ 2),
alveolares anteriores 161—162

(№ 308),
alveolares Inferiores anterioresl60

(№ 308),
alveolares Inferiores anteriores n.

lingualis 16 (№ 8),
alveolares Inferiores posteriores

160 (№ 308), 161—162 (№308),
alveolares inferiores posterioces n.

lin«u;ilis 16 (№ 8),
alveolares superiores anteriores

20/673—674, 21/91 (№ 178),
alveolares superiores medii 20/673—

674, 21/95 (№ 179),-
alveolaris inferior 20/673—674,

21/95 (№ 180), 159 <№ 308),
160 (№ 308), 161—162 (№308),

alveolaris maxillae inferiori» 159
(№ 308),

alveolaris superior posterior
20^673—674,

ampull.iris Ut. 1 I (№3), 12(№ 3),
ampuliaris post. 11(№3), 12(№3),
ampultaris superior 11 (№ 3), 12

(NV 3 ) ,
anales 127 (№ 250),
ano-coecygei 20/723—724 ряс. 38

(-27, 28), 21/27 (47),
anteriores septinariuil 179 (№345),
aortales 248 (M 478),
apicis nasi 179 (№ 338),
arteriae femoralis proprius 116

(№ 227), 121—122 (№ 227),
articu lares genu inferiores 20/685—

686,
articulares genu superiores 20/685,
articu laris metatarso-phalangeus

20/773—774, pac.82(t4),p.8;X21),
articularis metatarso-phalangeus

hallucis 20/773—774, ряс. 82(4),
Ascliianus 51 (№ 107),
auriculares anteriores 36 № 70),

160 (№ 408),
auricularis internus 215 (№ 412),
auricularis inferior 35 (№ 69),
uuricu laris raagnus 20/699—700

рис. 22 (5), 705—706 рис. 25,
21,64 (Ni 113), 65—66 (№ 113),

auricularis n. facialis 20/669,
auricularis posterior 20/675—676,

21/H6(№22-2),215(№412),
auricularis posterior superficialis

215 (№ 412),

* В иредметный указатель вошли
названия всех нервов в русской
номенклатуре, а в латинской толь-
ко синонимы нервов, вошедших в
таблицу (стр. 11—274)в л ггинском
алфавите в своем основном назва-
нии, а также нервы из рисунков
20-го тома. При названии нерва
стоит столбец, порядковый номер
нерва в таблице или рисунка; при
рисунке в скобках номер нерва на
рисунке. Если название нерва
встречается в 20 или в 20 и 21 томе,
то перед столбцом стоит в числи-
теле номер тома. Если же том не
обозначен, надо иекать только в
21 томе. Столбцы обозначены дву-
мя цифрами в том случае, если наз-
вание помещено в средней графе.

auricularis profundus 35 (№ 69),
auriculo-occipitalie 35 (№ 69),
auriculo-temporalis 20/673-^674,

21/160 (№308), 161—162(№308),
biventricus 95 (№ 191),
bigeminus 231 (№ 440),
biradiatus 231 (№ 440),
bronchiales 20/667—668, 21/248

(№ 478),
buccales 39 (№ 74), 111 (№ 220),
bucco-labialis 39 (№ 77),
bucco-labialis inferior 159 (№ 309),
buccinatorio-labialis 39 (№ 77),
buccinatorius 20/673—674, 21/160

(№ 308), 161—162 (№ 308), 164
(№ 314),

vaginales 20/684, 21/224 (№ 427),
225—226 (№ 427),

vagus 4/336, 20/667—468, 669—
670 рис. 2, 689—690 рис. 14
(5), рис. 15 (4, 5), 699—700 рис.
23 (15), 707—708 рис. 26 (7, 29),
709—710 рие. 27 (4, 14), 711—
712 рис. 28 (7, 12), 713—714
РИС. 29 (2, 12, 29), 715—716
ряс. 30 (14), рис. 31 (15), 717—
718 рис. 32 (8), рис. 33 (4),
719—720 рис. 34 (12), рис. 35
(4, 12), 721—722 рис. 36 (7), рис.
37 (3, 19), 727—728 рис. 40 (3,
15), 731—732 рис. 42 (3), рис.
43 (16), 739—740 ряс. 48 (6),

vasomotorius (Stilling, Henle) 247
(№ 478),

vesicates 20/741—742 рис. 51 (14),
vesicales inferiores 20/684,
vertebralis 20/707—708 рис. 26

(19), 709—710 рис. 27 (16), 711—
712 ряс. 28 (9), 717—718 рис.
33 (7), 719—720 рис. 35 (9),

vestibularis 11 (№ 3), 12 (№ 3),
227 (№ 435),

vestibul 1227 (N* 435), 271 (№ 515),
Willisii 11 (№ '2),
Wrisber«i 135 (№ 266),
gansrliosus 247 (JVft i78),
haesnorrhoidales inferiores20/683 —

684, 7-23—724 ряс. 38 (24),
21/220 (№ 426, 427), 221—222
(JVft 426, 427), haemorrhoidales
medii 20/684, 21/224 (№ 427),

genitales 199 (JVt 388), 235 (№446),
genito-cruralis 123 (№ 239), 235

(JVft 4 4 6 ) ,
genito-femoralls 20/682, 705—706

рис. 25, 7-23—7-24 рис. 38 (3),
733—734 рис. 45 (4), 735—736
рис. 46 (30), ряс. 47 (17), 761
рис. 71 (12), 771—772 рис. 80
(3), 21/156 (№ 300),

hypoglossus 7/I60, 20/677—678,
699—700 рис. 22 (1), рис. 23
(26), 707—708 рис. 26 (4, 32),
709—710 рис. 27 (1), 711—712
рис. 28 (11), 713—714 рис. 29
(6), 719—720 рис. 34 (13), 731—
732 рис. 42 (2),

hypoglossus dexter 20/689—690
рис. 14 (8),

hypoglossus minor 151 (№ 297),
hypoglossus sinister 20/689—690

рис. 14 (10),
glosso-pharyngeus 7/370, 20/671—

672 рис. 3,689— 690 рис. 14 (4),
699 -700 рис.23 (1), 707-708 рис.
26 (37), 721—722 рис. 37 (7,
14), 731—732 рис. 43 (2),

glutaeus inferior 20/683—684,
685—686, 705—706 рис. 25,
723—724 рис. 38 (16), 733—734
рис. 44 (23), 21/232 (№ 437).

glutaeus superior 20/683—684,
685—686, 705—706 рис. 25,
723—724 рис. 38 (14), 727—
728 рис. 41 (3), 733—734 рис.
44 (26), 21/156 (№ 300), 232
(№ 437),

gustatorii radicis linguae 151
(№ 293),

gustatorius 151 (№ 297),
dentales 15 (№ 6, 8),
depressor cordis 20/670, 21/45—

46 (№ 85), 152 (№ 286), 268
(№ 512),

descendens hypoglossi 27 (№ 48),
desceadens noni 27 (№ 48),

descendens cervicis 27 (№ 48),
descendentes colli intern! 83

(№ 160),
diaphysarius tibiae 257—258

(№ 495),
diaphysarius femoris inferior 116

(№227),
diaphragmatlcas 211 (№ 406),
digastricus 20/675—676, 21/116

(№ 222),
dig!tales volares V, IV n. ulnaris

265—266 (№ 507),
digitales volares communes n. me-

dian! 20/755—756 рис. 66 (13),
digitales volares proprii 20/751—

752 рис. 62 (3), рис. 63 (3),
755—756 рис. 66 (16, 18),

digitales dorsales 20/748 рис. 57
(5), 751—752 рис. 62 (1), рис.
63(1), 769—770 рис. 78 (5),
21/229—230 (№ 429),

digitales dorsales manus 228
(№ 429),

digitales dorsales pedis 20/767—
768 рис. 76 (10), 769—770 рис.
79 (8),

digitales plantares I, II, III , 144
(№ 274),

digitales plantares communes I—
III 256 (№ 495),

digitales plantares proprii digit!
IV, V 21/212 (№ 408),

digitalis volaris digit! indicia ra-
dialis 104 (№ 197),

digitalis volaris digiti indieis
ulnaris 104 (№197),

digitalis volaris digiti III 172
(№ 321),

digitalis volaris digiti III radia-
lis 104 (№ 197),

digitalis volaris digiti III ulnaris
104 (№ 197),

digitalis volaris digiti IV radiaKs
104 (№ 197), 172 (№ 321),

digitalis volaris digiti IV ulnaris
104 (№ 197), 264 (№ 507),

digitalis volaris digiti V radialis
104 (№ 197), 264 (№ 507),

digitalis volaris digiti V ulnaris
104 (№ 197), 264 (№ 507),

digitalis volaris indicis radialis
17-2 (№ 321),

digitalis volaris communis 20/755—
756 рис. 66 (20),

digitalis volaris communis I 104
(№ 197), 172 (№ 321),

digitalis volaris communis II 172
(№ 321), 173—174 (№ 321),

digitalis volaris communis IV 104
(№ 197), 264 (№ 507),

digitalis volaris pollicis 104 (№197),
172 (№ 3'21),

digitalis digit! minimi lateralis
88 (№ 163),

digitalis dorsalis III medialis 100
(№ 193),

digitalis dorsalis hallucis latera-
lis 20/767—768 рис. 76 (It),
769—770 рис. 79 (9), 21/88
(№ 164), 100 (№ 193), 144
(№ 274), 204 (№ 393, 394),

digitalis dorsalis hallucis medi-
alis 88 (№ 164), 100 (№ 193),
204 (№ 394),

digitalis dorsalis digiti II latera-
lis 100 (№ 193),

digitalis dorsalis digiti II medi-
alis 88 (№ 164), 100 (№ 193), 144
(№ 274), 204 (№ 393, 394),

digitalis dorsalis digiti II radialis
100 (№ 192),

digitalis dorsalis digiti II ulnaris
100 (№ 192),

digitalis dorsalis digiti III la-
teralis 84 (№ 162), 100 (№ 193),
204 (№ 394),

digitalis dorsalis digiti III radialis
100 (№ 192),

digitalis dorsalis digiti III ulnaris
100 (№ 192), 264 (№ 507),

digitalis dorsalis digiti IV late-
ralis 84 (№ 162), 100 (№ 193),
204 (№ 394),

digitalis dorsalis digiti IV medi-
alis 84 (№ 162), 100 (№ 193>, 2434
(№ 394),
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digitalis dorsalis digit! IV radi-
alis 100 (№ 192),

digitalis dorsalis digit! IV ulna-
ris 100 (№ 192), 264 (№ 507),

digitalis dorsalis digit! V latera-
lis 100 (№ 193),

digitalis dorsalis digit! V media-
lis 84 (№ 162), 100 (№ 193),
204 (№ 394),

digitalis dorsalis digiti V radia-
lis 100 (№ 192),

digitalis dorsalis digiti V ulnaris
100 (№ 192),

digitalis dorsalis intermedius 100
(№ 193),

digitalis dorsalis communis III
100 (№ 193),

digitalis dorsalis pollicis radlalis
100 (№ 192),

digitalis dorsalis pollicis ulnaris
100 (№ 192),

digitalis communis III 172 (№ 321),
digitalis lateralis proprius digiti

V 20/773—774 рис. 82 (12),
digitalis plantaris ballucis late-

ralis proprius 100 (№ 194),
digitalis plantaris digiti II la-

teralis 100 (№ 193),
digitalis plantaris digiti II me-

dialis proprius 100 (№ 194),
digitalis plantaris digiti III la-

teralis 100 (№ 193), •
digitalis plantaris digiti III me-

dialis 100 (№ 193),
digitalis plantaris digiti IV late-

ralis 104 <№ 194),
digitalis plantaris digiti IV me-

dialis 104 (№ 194),
digitalis plantaris digiti V media-

lis 104 (№ 194),
digitalis plantaris communis

20/773—774 рис. 82 (17), 21/100
(№ 194), 212 (№408),

digitalis plantaris communis II
100 (№ 194),

digitalis plantaris communis III
100 (№ 193),

digitalis plantaris communis IV
256 (№ 495),

digitalis plantaris communis IV
для IV—V пальцев 213 — 214
(№ 408),

digitalis plantaris communis V
148 (№ 274),

digitalis plantaris proprius 20/773—
774 рис. 82 (18),

digiti II medialis 20/767—768
рис.76(11),769—770 рис. 79 (9),

digiti III radialis 228 (№ 429),
digiti indicia radialis 228 (№ 429),
digiti Indicis ulnaris 228 (№ 429),
digiti pollicis radialis 228 (№ 429),
digiti pollicis ulnaris 228 (№ 429),
dorsales 215 (№ 420), 251 (№ 489),
dorsalis I 20/713—714 рис. 29 <?4),
dorsalis clitoridis 20/684, 723—

724 рис. 38 (23), 743—744
рис. 53 (13), 21/220 (№ 426,
42.7),

dorsalis n. radialis 243 (№ 470),
dorsalis penis 20/684, 723—724

рис. 38 (23), 735—736 рис. 46
(21), 21/220 (№ 426, 427),

dorsalis scapulae 20/679, 21/56
(№ 109),

durae matris 171 (№ 327),
epiphysarius tibiae anterior 205—

206 (№ 393),
epiphysarius tibiae posterior

257—258 (№ 495),
epiphysarius femoris inferior 121—

122 (№ 227),
epiphysarius femoris superior 116

(№ 227), 121—122 (№ 227),
erigentes 20/741—742 рис. 50

(4,7), рис. 51 (6),
ethmoidales anteriores 20/673—

674, 2-1/179 (№ 336, 338), 184
(№ 354), 192 (№ 364),

elhmoidalis posterior 20/673—674,
21/184 (№ 351), 192 (№ 364),

zygomatico-temporalis 20/673—
674,

zygomatlco-facialis 20/673—674,
zygomatici 20/673 — 674, 21/155

Oft 304), 164 (№ 316),

ilio-hypogastricus 20/705—706
рис. 25, 723—724 рис. 38, рис.
39 (3), 733—734 рис. 45 (1),
735—736 рис. 46 (6), рис. 47
(2, 20), 7.75—776 рис. 85 (10),
779—780 рис. 88 (2), рис. 90
(1), 21/87 (№ 168), 156 (№ 300),

ilio-inguinalis 20/705—706 рис.
25, 723—724 рис. 38 (4), 733—
734 рис. 45 (2), 735—736 рис.
46 (7), рис. 47 (6, 19), 761 рис.
71 (1,9), 771—772 рис. 80 (2),
21/75 (№ 148), 156 (№300),

inguinalis 123 (№ 239),
inguinalis (Camper) 155 (№ 301),
intercostales 20/705—706 рис. 25,

21/251 (№ 489),
intereostalis I 20/699—700 рис. 22

(29),
intercostalis II 20/699—700 рис.

22 (28),
intercostalis XII 20/735—736 рис.

46 (2), рис. 47 (1, 21), 21/135
(№ 262),

intercostalis maximus 247 (№ 478),
intercosto-brachiales 20/680, 699—

700 рис. 22 (27), 751—752 рис.
60 (1), 21/81—82 (№ 151),

Intercosto-brachialis II 20/680,
intermedius \\risbergi 20/689—

690 рис. 14 (13),
interossel pedis I, II , I II , 148

(№ 274), 212 (№ 408),
interossei pedis II, I II , IV 144

(№ 274), 145—146 (№ 274), 204
(№ 393),

interosseus antibrachii anterior 139
(№ 270),

interosseus antibrachii volaris
20/679, 21/168 (№ 321), 169—
170 (№ 321), 215 (№ 421),

interosseus antibrachii dorsalis
20/680, 21/224 (№ 429),

interosseus antibrachii externus
139 (№ 269),

interosseus antibrachii internus
139 (№ 270),

interosseus antibrachii posterior
139 (№ 269),

interosseus crurie 20/762 рис.72 (2),
interosseus pedis I 144 (№ 274),

145—146 (№ 274), 204 (№ 393),
205—206 (№ 393),

inferior со Hi 83 (№ 160),
iniramaxillaris 159 (№ 308), 235

(№ 452),
infraoccipitalis 239 (№ 464),
Infraorbitales 20/673—674, 21 /111

(№ 220), 164 (№ 316),
infratrochlearis 20/673 — 674,

21/120 (№230), 184 (№351), 192
(№ 364),

infratrochlearis (Cruveilhler) 199
(№ 374, 375),

ischiadicus 12/14, 20/683—684,
705—706 рис. 25, 727—728
рис. 41 (5), 733—734 рис. 44 (3),
741—742 рис. 51 (5), 763—764
рис. 75 (29), 771—772 рис. 80
(17), 775—776 рис. 84 (6),
рис. 85 (7), рис. 86 (2), рис. 87
(2), 779—780 рис. 88 (4), рис.
89 (5), рис. 90 (3), рис. 91 (2),
21/156 (№ 300), 232 ( № 4 3 7 ,
441),

ischiadicus minor 87 (№ 167),
127 ( № 247),

cavernosi clitoridis 48 (№ 100),
cavernosi penis 52 (№ 103),
calcanei 39 (№ 78, 79),
calcaneus medialis 20/771—772

рис. 81 (12),
canals musculo-peronaei 256

(№ 495), 257—258 (№ 495),
canalis pterygoidei 271 (№ 516),
cardiacus imus 20/667—668,

21/248 (№ 478),
cardiacus inferior 20/667—668,

707—708 рис. 26 (22), 713—714
рис. 29 (20), 727—728 рис. 40
(12), 21/248 (№ 478),

cardiacus magnus 43 (№ 90),
cardiacus medius 20/667—668,

707—708 рис. 26 (26), 713—714
рис. 29 (16), 727—728 рис. 40
(13), 21/248 (№ 478),

cardiacus parvus 43 (№ Я9),
cardiacus profundus 43 (№ 90),
cardiacus sympathicus 20/717—

718 рис. 32 (6), рис. 33 (3),
721—722 рис. 36 (9),

cardiacus superficialis 43 (№ 91),
cardiaci 20/709—710 рис. 27 (12),

711—712 рис. 28 (4),
cardiaci superiores 20/667—668,

707—708 рис. 26 (10), 709—710
рис. 27 (19), 713—714 рис. 29
(14), 727—728 рис. 40 (14),
731—732 рис. 42 (17), 21/248
(№ 478), 249—250 (№ 478),

cardiaci supremi 43 (№ 85),
carotico-tympanicus inferior 20/

672, 21/48 (№ 95), 249—250
(№ 478),

carotico-tympanicus superior 20/672,
21/48 (№ 85), 128 (№ 246),
207 (№396), 249—550 (№ 478),

caroticus adscendens 47 (№ 95),
carotici 248 (№ 478),
carotici extern! 20/667—668,

21/248 (№ 478),
carotici interni 20/667—668, 21/

129—130 (№ 246), 248 (№ 478),
249—250 (№ 478),

carotici molles 47 (№ 93),
quintus 259 (№ 501),
claviculares 243 (№ 473),
clitoridis 107 (№203),
clunium inferior medialis 20/723—

724 рис. 38 (22),
clunium inferiores 20/685, 763—

764 рис. 73 (9), 21/88
(№ 167), 89—90 {№ 167),

clunium medii 20/763—764 рис.
73 (1),

clunium superiores 20/763—764
рис. 73 (11), 21/156 (№300),

collateralis ulnaris 20/755—756
рис. 64 (3, 7), 21/225 (№429),

communicans peronaei 91 (№ 172),
communicans surae 2<" (№477),
communicans facie! Ill (№222),
concharum (Valentin) 179 (№ 343),
coraco-brachialis 175 (№ 334),
costales 251 (№ 489),
Cotunnii 183 (№ 352),
cochlearis 12 (№ 3),
cochleae 67 (№ 122),
crotaphitico-buccinatorius 163

(№ 314),
cruralis 20/775—776 рис. 86 (6),

779—780 рис. 88 (5), рис. 90
(4), 21/115 (№ 227),

cruralis anterior posterior 183
(№ 354),

cruralis totalis 20/775—776 рис.
84 (3),

cruris externus 91 (№ 172),
cruris posterior teteralls 91 (
eucullares (Schwalbe), 243 (№473),
cutanei anteriores 20/775—776

рис. 85 (6),
cutanei antibrachii '20/705—706

рис. 25,
cutanei brachll 20/705—706 рис.

25,
cutanei burner! interni 20/751—

752 рис. 60, 755—756 рис. 64,
(13), 759—760 рис. 67 (2), рис.
68 (2), 21/83 (№ 158),

cutanei calcis 3« (№79),
cutanei clunium Inferiores 67

(№ 118),
cutanei clunruin medii 67 (№ 119),
cutanei clunium posteriores 67

(№ 119),
cutanei clunium superiores 20/779,

780 рис. 88( ),21/67(№ 120),
cutanei cruris anteriores 7S (№ U3),
cutanei cruris mediales 232 (№442),
cutanei nn. thoracalium 199

(№ 385),
cutanei perinaei 199 (№ 388),
cutanei plantares interni 39 (№ 79),
cutanei plantares mediales 39

(№ 79),
cutanei femoris anteriores 20/775—

776 рис. 85 (3), 779—780 рис.
89 (8), 21/120 (№227),

cutanei femoris anteriores Interni
75(№146),

cutanei femoris mediales 75 (№ 146),
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cutanei femoris medii 75 (№146),
cutaneus anterior externus 87

(M 166),
cutaneus antibrachii anterior 79

(№ 155),
cutaneus antibrachii dorsalis 20/

680, 745 рис. 54 (5), 747 рис.
56 (3), 748 рис. 57 (1), 751—752
рис. 61 (1), 755—756 рис. 64
(5), 759—760 рис. 70 (3), 21/224
(№ 429),

cutaneus antibrachii externus 79
(№ 154),

cutaneus antibrachii Interims 79
(№ 154),

cutaneus antibrachii internus ma-
jor 79 (№ 156),

cutaneus antibrachii lateralis
20/679, 745 рис. 54 (3), 746 рис.
55 (12) 751—752 рис. 60 (10),
рис. 61 (2), 759—760 рис. 67
(6), рис. 69 (3), рис. 70 (4),
21/100 (№192), 173—174 (№321),
176 (№ 334), 177—178 (№334),

cutaneus antibrachii medlalis
20/699—700 рис. 22 (25), 751—
752 рис. 60 (3), рис. 61 (6),
755—756 рис. 64 (И), 759—
760 рис. 67 (3), 69 (6), 70 <8),
21/52 (№ 106),

cutaneus antibrachii medius 79
(№ 154, 156),

cutaneus antibrachii ulnaris 79
(№ 156),

cutaneus brachii externus 83
(№ 157), 175 (№ 334),

cutaneus brachii externus superior
79 (№154),

cutaneus brachii Internus83(№l58),
cutaneus brachii internus -hin-

tercosto-brachialis 20/759—760
рис. 70 (9),

cutaneus brachii inferior79 (№156),
cutaneus brachii lateralis 20/679,

747 рис. 56 (5), 21/36 (№ 71), 175
(№334),

cutaneus brachii medialis 20/699—
700 рис. 22 (26), 747 рис. 56
(1), 751—752 рис. 60 (12), 21/52
(№ 106), 79 (№ 156),

cutaneus* brachii posterior 20/680,
747 рис. 56 (2), 21/83 (№ 157),
224 (№ 429), 225—226 (№ 429),

cutaneus brachii superior 83
(№ 159),

cutaneus humeri internus + In-
tercosto-brachialis 20/759—760
рис. 69 (2),

cutaneus humeri lateralis 20/759—
760 рис. 67 (7), рис. 69 (1),

' рис. 70 (1), 21/36 (№ 71), 37—
38 (№71),

cutaneus humeri posterior 20/755—
756 рис. 64 (12), 759—760 рис.
70 (2), 21/83 (№157),

cutaneus dorsalis intermedius pe-
dis 20/685, 767—768 рис. 76
(13), 21/100 (№ 193), 144 (№ 274),
145—146 (№ 274), 204 (№ 394),
205—206 (№ 394),

cutaneus dorsalis lateralis pedis
20/767—768 рис. 76 (9), рис.
77 (5), 769—770 рис. 79 (6),
21/39 (№ 78), 91 (№ 173), 100
(№ 193), 144 (№ 274), 247—
248 (№ 477), 256 (№ 495), 257—
258 (№ 495),

cutaneus dorsalis medlalis pe-
dis 20/685, 767—768 рис. 76
(14),21 /100 (№ 193), 144 (№ 274),
204 (№ 394), 205—206 (№ 394),

cutaneus dorsi communis 203
(№ 394),

cutaneus dorsi pedis Internus 87
(№ 164),

cutaneus dorsi pedis lateralis 87
(№ 163),

cutaneus dorsi pedis medius 83
(№ 162),

cutaneus externus posterior anti-
brachii 79 (№154),

cutaneus internus minor Wrisbergi
8.) (№ 158),

cutaneus colli 20/699—700 рис.
22 (6), 705—706 рис. 25, 21/64
(№ 113), 65—66 (№ 113),

cutaneus longus cruris et pedis 243
(№ 477),

cutaneus n. radialis 243 (№ 470),
cutaneus surae lateralis 20/685,

763—764 рис. 75 (23), 767—768
рис. 77 (И), 769—770 рис. 78
(2, 3), 21/144 (№ 274), 145—146
(№ 274),

cutaneus surae medialis 20/686,
763—764 рис. 75 (18), 767—768
рис. 77 (8, 9, 12), 779—780
рис. 89(3), 21/144 (№274), 145—
146 (№ 274), 256 (№ 495), 257—
258 (№ 495);

cutaneus femoris internus 20/775—
776, рис. 85 (2), рис. 87 (1),
779—780 рис. 89 (9),

cutaneus femoris internus major
231 ( № 442),

cutaneus femoris lateralis 20/682,
705—706 рис. 25, 723—724' рис.
38 (6), 733—734 рис. 45 (3),
735—736 рис. 46 (10), рис.47
(7, 18), 761 рис. 71 (2), 763—764

•рис. 74 (1), 775—776 рис. 84
(7) рис. 85 (8), 779—780 рис. 88
(3), рис. 89 (1), рис. 90 (2), рис.
9.1 (1), 21/156 (№300),

cutaneus femoris posterior 20/683—
684, 685—686, 705—706, 723—
724 рис. 38 (21), 743—744 рис.
52 (И), рис. 53 (8), 763—764
рис. 73 (8), 767—768 рис. 77
(2), 779—780 рис. 88 (8), рис.
89 (2), рис. 90 (7), рис. 91 (5),
21/232 (№ 437),

cutaneus femoris posterior commu-
nis 87 (№167),

cutaneus femoris sacralls 20/723—
724 рис. 39 (4),

labiales posteriores 220 (№ 427),
221—222 (№ 426),

lablo-mentalis (Arnold)! 59 (№ 309),
lacrimalis 193—194 (№ 364), 209—

210 (№ 397),
lacrimo-palpebralis 147 (№ 283),
laryngeus inferior 20/707—708

рис. 26 (25), 21/228 (№ 431),
268 (№ 512),

laryngeus superior 20/699—700
рис 23 (11), 707—708 рис. 26
(6), 709—710 рис. 27 (20), 713—
714 рис. 29 (10), 721—722 рис.
37 (20), 731—732 рис. 42 (20),
рис. 43, (3), 21/151 (№ 286),
268 (№ 512),

laryngo-vago-cardtacus (Ludwig et
fcypq) 95 ( Л 183),

laryngo - vago - cardiacus (Unda-
raga) 95 (№ 183),

laterales nariura 179 (№ 343),
llngualis 20/673—674, 699—700

рис. 23 (30), 731—732 рис. 43
(1), 160 (№ 308),

lingualis medius 131 (№ 254),
loquens 131 (№ 254),
long! Waldeyer'a 199 (№ 388),
lumbares 155 (№ 300),
lumbo-inguinalls 20/681—682,

723—724 рис. 38 (8), 735—736
рис. 46 (28), рис. 47 (16), 761
рис. 71 (И), 775—776 рис. 84
(1), 85 (1), 21/124 (№ 239),

lumbricales pedis 144 (№ 274),
21 7—218 ( № 409), 256 (АЪ 495),

lumbricales III, IV pedis 217,218
(№ 409),

magnus (ischiadicus) 139 (№ 274),
magnus surae 243 (№ 477),
maxillaris 20/673—674, 21/209—

210 (№ 397),
maxtllaris inferior 159 (№ 308),
maxillaris superior 163 (№ 316),
malares 271 (№ 521, 524),
mandibulares 20/673—674, 21/15

№ 8), 151 (№ 297), 260 (№ 501),
mandibulares ( lenle) 147. ( • 275),
marginalis scapulae 255 (№ 493),
massetericus 20/673—674, 21/160

(№ Л08), 164 (№ 314), 165—166
(№ 31'.).

masticatorlus 20/673—674, 21/39
(№ 77), 160 (№ 308), 161—162
(№ 30R),

mastoideus 215 (№ 412),
mastotdeus posterior 239 (№ 459),

meatus auditorii extern! 20/673—
674, 21/36 (№70),

meatus auditorii intern! inferior
160 (№ 308),

meatus auditorii intern! superior
160 (№ 308),

medianus 20/680, 699—700 рис.
22 (23), 705—706 рис..25, 745
рис. 54 (8), 746 рис. 55 (5), 749—
750 рис.59 (3, 4), 755—756 рис.
65(2), ряс. 66(5), 759—760рис.
67 (5), рис. 69 (4), рис. 70 (6),
21/52 (№ 106), 56 (№ 109), 60
(№ 111, 112), 100 (№ 192),
10't (№ 197),

membranae I n terosseae anti brachii
140 (№270), 168 (№ 321),

menlngeus medius n. maxillaris
164 ( № 3 1 6 ) ,

meningeus posterior n. hypoglossi
132 (№ 254),

mentalis 20/719—720 рис. 34 (6),
21 ДО ( № 8), 21 ( № 8), 160
(№ 308),

mylo-hyoideus 20/673—674 21/16
(№ 8), 160 (№ 308), 161—162
(№ 308),

motorius linguae 131 (№ 254),
musculo-cutaneus 20/679 — 680,

699—700 рис. 22 (21), 705—706
рис. 25,745 рис. 54 (12),'746
рис. 55 (1, 7), 21/56 (№ 109),
60 (№ 111, 112),

musculo-cutaneus cruris 203(№393),
musculo-cutaneus pedis203(№ 394),
musculo-spiralis 223 (№ 429),
nasales 191 (№ 362),
nasales anter. extern! 179 (№ 338),
nasales anteriores intern! 179

(№ 340),
nasales laterales 179 (№ 343),
nasaies mediales 183 (№ 349),
nasales posteriores 179 (№ 344),

590,
nasales posteriores laterales 179

(№ 347),
nasales posteriores mediales 179

(№ 346),
nasales posteriores superiores 183

(№ 348),
nasales posteriores superiores la-

terales 20/673—674, 21/169—
170 (№ 316),

nasales posteriores superiores me-
diales 20/673—674, 21/169—

170 (№ 316),
nasales sept I narium 183 (№ 349),
nasales superiores 179 (№ 344),
nasales superiores anteriores 183

(№ 349),
naso-ocularis 183 (№ 351),
naso-palatinus Scarpae 20/673—

674, 21/197—198 (№ 368), 590,
naso-pharyngei 183 (№ 348),
naso-ciliaris 20/673—674, 21/192

(№ 364),
obturatorius 20/705—706 рис. 25,

723—724 рис. 38 (13), 733—734
рис. 45 (6), 735—736 рис. 46
(27), 771—772 рис. 80 (21),
775—776 рис. 86 (1), 21/156
(№ 300),

obturatorius accessorius 20/723—
724 рис. 38 (12),

oculi motorius 187 (№ 360),
oculomotorius 20/667—668, 689 —

690 рис. 14 (1),
oculo-muscularis 187 (№ 360),
oculo - muscularis externus 11

(№ 1),
oculo-muscularis superior 259

(№ 502),
oculo-nasalis 183 (№ 351),
occipitalis anterior 187 (№ 358),
occipitalis externus 187 (№ 358),
occipitalis internus 187 (№357),
occipitalis magnus 187 (357),
occipitalis major 60 (№ 110),
occipitalis maximus 187 (№ 357),
occipitalls minor 20/699—700, 22

(3), 705—706 рис. 25, 21/60
(№ HO), 64 (№ 113), 65—66
(№ 113),

occipitalis parvus 187 (№ 358),
occipitalis tertius 189-190 (№357),
olfactorii 191—192 (№ 363),
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orbltales 20/673—674,
orbitalis (Henle) 271 (№ 524),
orbitarlus 271 (JVft 524),
ophthalmicus 20/673—674, 21/260

(№ 501),
palatial 208 (№ 395, 397),
palatial desceadeates 235 (№ 449),
palatinus aaterior 2J/673—374,
palatinus commuais 195 (№ 368),
palatiaus lateralis 195 (№ 370),
palatinus major 195 (№ 368),
palatinus medialis 195 (№ 369),
palatinus medius 20/673—674,
palatinus minimus 195 (№ 370),
palatinus minor 195 (№ 370),
palatinus posterior 20/873—574,
parasympathicus 263 (№ 512),
patheticus 259 (№ 502),
pectorales profundi 199 (№ 382),
pericardiacus 20/677—678, 21/212

(Jvft 4 0 6 ) ,
perinealis 20/685,
perinaei 20/683—884, 723—724

рис. 38 (23), 21/199 (№ 389),
22J (№ 426, 427), 221—222
(№ 425),

peronaei prorundi 20/787—768 рис.
76 (12, 19, 23), 769—770 рис. 79
(14), 21/100 (№ 193), 145—146
(№ 274), 175 (№ 335),

peronaei superficiales20/685, 767—
768 рис. 76 (2, 6, 15), 769—770
рис. 78 (4), 21/145—146 (№ 274),
205—206 (№ 393),

peronaeus 20/705—706 рис. 25,
• 723—724 рис. 33 (15), 775—

776 рис. 86 (5),
peronaeus aaterior 175 (№ 335),

203 (№ 393),
peronaeus communis 20/686,

763—764 рис. 75 (19, 24), ряс.
76 (1), 767—768 рис. 77 (13),
769—770 рис. 79 (1), 775—776
рис. 85 (6), рис. 87 (4), 779—
780 рис. 89 (4), рис. 91 (4),

peronaeus -f cutaneus surae late-
ralis 20/775—776, рис. 84 (5),
рис. 86 (3), 779—780 рис. 88
(6), рис. 90 (5),

perforans brachii 79 (№ 155),
perforans brachii Gassed 175(№334),
perforans ligamentum sacro-tube-

losum 220 <№ 426, 427), 221—
222 (№427),

perforantes (Quain) 67 (№ 118),
petrosus vascularis 207 (№ 399),
petroaus Intimus 207 (№ 399),
petrosus medius 207 (№ 398),
petrosus profundus 48 (№ 95),
petrosus .profundas major 39—40

(№ 8H, 47 (JVft 96), 249—250
(№ 478),

petrosus proftmdus minor 20/672,
21/48 (№ 95), 128 (№ 246),

petrosus superficialis major 20/
667—668, 675—676, 21/39— 40
(№ 81), 116 (№ 222), 209—210
(№ 397),

petrosus superficialis minor 20/
667—668, 672, 21/128 (№ 246),

pirfformls20/683, 685—686,21/232
(№ 437),

plantaris hallucis medialis 100
(№ 193),144(№274),212(№409),
217—218 (№ 409), 256 (JVft 495),

plantaris externus 211 (№ 408),
plantaris internus 211 (№ 409),
plantaris lateralis 20/762 рис. 72

(9), 773—774, рис. 83 (16, 19),
21/257—258 (JVft 495),

plantaris lateralis digitl V 104
(JVft 194), 148 (JVft 274), 212(JVft 408),
256 (JVft 495),

plantaris medialis 20/762 рис. 72"
(10); 771—772 рис. 81 (13),
773—774 рис. 82 (8), 21/257—
258 (№ 495),

plexus sacralis 20/733—734 рис.
45 (7).

pneumo-gastricus 263 (JVft 512),
popliteus 20/686,
popljteus externus 203 (№ 392),
popliteus internus 255 (JVft 495),
popliteus posticus 255 (JVft 495),
profundus penis (Waldeyer) 51

(JVft 1 0 2 ) ,

pterygoldeus 39 (JVft 81),
pterygoideus externus 20/673—674,

21/160 (JVft 308), 164 (JVft 314),
pterygoideus internus 20/673—674,

21/160 (№ 308), 164 (JVft 314),
pterygo-palatini 235 (Jvft 449),
pudendo-haemorrhoidales 127

(JVft 250), 219 (JVft 426),
pudendus 20/683—684, 727—728

рис. 41 (6), 733—734 рис. 44
(21), 741—742 рис. 51 (7), 743—
744 рис. 52 (8, 10), рис. 53 (7),
21/220 (JVft 427). 221—222 (JVft 427),
232 (№ 437, 441),

pudendus exteraus 235 (JVft 446),
pudendus internus 199 (№ 389),
pudendus Inferior 199 (JVft 389),
pudendus communis 219 (Jvft 426),
pulmonales 39 (№ 73),
radiaiis 20/699—700, рис. 22 (19),

705—706 рис. 25, 745 рис. 54
(4), 746 рис. 55 (13, 32), 749—
750 рис. 59 (1), 755—756 рис.
64 (1), 759—760 рис. 67 (8),
21/52 (№ 106), 56 (JNft 109), 60
(№ 112), 100 (№ 192),

radiaiis profundus 223 (JVft 429),
radiaiis superficialis 20/755—756

рис. 65 (5), 759—760 рас. 70
(5), 21/223 (№ 429), 243 (JVft 470),

recurrens 20/669—870, 709—710
рис. 27 (10), 717—718 рис. 32
(5), рис. 33 (2), 721—722 рис.
36 (11, 14), 731—732 рис. 42
(16), рис. 43 (5), 21/11 (JVft 2),
147 (JVft 285), 235 (IVft 452),

recurrens (Arnoldi) 251 (JVft 486),
recurrens dexter 20/727—728 рис.

40 (2),
recurrens sinister 20/727—728 рис.

40 (1),
recurrens supramaxillaris 171

(Jvft 325),
renalis posterior superior 227

(JVft 4 3 3 ) ,
respiratorius externus 11 (№ 2),
respiratorius externus inferior

255 (JVft 492),
reapiratorius Internus 211 (Jvft 406),
saccularis 12 (Jvft 3),
saccularis major 263 (№ 510),
saccularis minor 227 (Jvft 435),
saccularis superior 263 (Jvft 510),
sacralis 20/771—772, рис. 80 (23),
Sapollni 135 (JVft 266),
saphenus 20/682, 761 рис. 71 (4),

763—764 рис. 74 (7, 9), 769—
770 рис. 78 (8), 775—776 рис.
85 (4, 5), 779—780 рис. 89 (7),
21/120 (№ 227),

saphenus brevis inferior 247
(Jvft 477),

saphenus externus 91 (JVft 173), 247
'. (№ 477),
saphenus minor 121—122 (Jvft 227),

247 (№ 477),
saphenus posterior 91 (JVft 172),
saphenus tibialis 247 (JVft 477),
septi narium 183 (Jvft 352),
sympathicus magnus 247 (Jvft 478),
sympathicus cervicalis 20/721—722

рис. 36 (3, 20),
sympathici 43 (Jvft 84), 247 (Jvft 478),
sinualis 251 (Jvft 486),
sinu-vertebrales 171 (JV6 328),
scapularis medius 243 (№ 475),
scapularis superior 243 (JVft 475),
scrotales Inferiores 199 (№ 388),
scrotales posteriores 20/743—744

рис. 52 (15), 21/220 (JVft 427),
221̂ —222 (№ 426),

scrotales transversales 235
(Jvft 444),

spermaticus externus 20/681—682,
723—724 рис. 38 (7), 735—736
рис. 46 (29), рис. 47 (15), 761
рис. 71 (10), 763—764 рис. 74
(18), 775—776 рис. 84 (2),
рис. 85 (9), 21/123 (Jvft 238), 124
(JVR 239), 125—126, (№ 239).

spermaticus communis 219 (Jvft 426),
spinales 20/719—720 рис. 34 (1),

721—722 рис. 37 (1, 23), 731—
732 рис. 42 (1), 21/215 (JVft 420),

spinales dorsales 251 (Jvft 489),
spinales lurnbales 155 (№ 300),

splanchnicus 20/667—668, 739—
. 740 рве. 48 (2),
splanchnicus dexter 20/689—690

рис. 14 (2, 7),
splanchnicus imus 248 ( № 4 7 8 ) ,
splanchnicus inferior 239 (Jvft 455),
splanchnicus major 20/667—668,

731—732 рис. 42 (10), рис. 43
(9), 21/248 (Jvft 478),

splanchnicus minimus 235 (Jvft 453),
248 (Jvft 478),

splanchnicus minor 20/667—668,
21/248 (№ 478),

splanchnicus sinister 20/689—690
рис. 14 (2, 7),

splanchnicus superior 235 (№ 454),
splanchnicus supremus 235 (JVft 454),
splanchnicus tertius 235 (№ 453),
stapedlus 20/676, 21/116 (№ 222), '
sternales 243 (Jvft 473),
sterno-eleido-mastoideus 20/677—

678.
stylo-hyoideus 239 (Jvft 459),
styloideus 239 (Jvft 459),
stylo-pharyngeus 20/672, 21/128

(Jvft 246), 129—130 (JVft 246),
subclavius 20/679, 699—700 рис.

22 (15), 21/56 (Jvft 109),
subcostales 135 (№ 262), 251

(JVft 4 8 9 ) ,
subcutanei glutaei 67 (Jvft 119),
aubcutanei glutaei inferiores 67

(Jvft 118), •
subcutanei nasi 179 (Jvft 339),
subcutaneus colli 83 (№ 160),
subcutaneus colli superior 71

(Jvft 126),
subcutaneus maxillae inferioris

159 (№309),
subcutaneus malae 271 (№ 524),
aubllngualis 20/673—674, 21/152

(JVft 297), 157—158 (№ 297),
160 (Jvft 308), 161—162 (JVft 308),

subocclpitalis 20/705—706 рис. 25,
21/51 (JVft 107),

subscapulares 20/699—700 рис. 22
(14,17), 21/52 (Jvft 106), 56 (№109),
60 (JV» 111, 112),

subscapularis anterior 20/679,
subscapularis inferior 255 (№ 493),
subscapularis medius 20/679,
superficiales hasi 21/179 (№ 339),
superficiales scapulae (Langenbeck)

243 (№473),
superficialis colli 83 (№ 160),
superficialis cord is 43 (№. 91),
supraclaviculares 20/699—7^0 рис.

22 (11), 705—706 рис. 25,
747 рис. 5в (6), 751—752 рис.
60 (2), 759—760 рис. 67 (1),
рис. 68, (1), 21/64 (№ 113), 244
(№ 473),

supramaxillaris 159 (№309), 163
(№ 316),

supraorbitalls 20/673—674, 217119
Ш 230, 231), 120 (№ 230), 192
(№ 364),

suprascapularis 20/679, 699—700
рис. 22 (13), 21/56 (№-109), 60
(№ 112),

suprasternales anteriores 243
(№ 473),

suprasternales medii 243 (№ 473),
suprasternalls posterior 243 (№4 73),
supratrochlearis 20/673—674, 21/

119 (№ 230, 232), 120 (№ 230),
192 (№ 364),

suralis 20/763—764 рис. 75 (16).
767—768 рис. 76, рис. 77 (6),
779—780 рис. 91 (3), 21/39 JVJ4 78,
91 (№ 173), 92 (JVft 173), 257—
258 (№ 495),

spheno-ethmoidalis 111 (JV« 216),
spheno-paiatini 20/673—674, 21/

164 (Jvft 316), 183-(№ 352),
temporalis cutaneus 35 (JVlj 70),
temporaiis profundus anterior 20/

673—674, 21/160 (JV5 308), 164
(№ 314),

temporalis profundTis posterior
20/673-674,21/165—166 (№314),

temporalis profundus superior 160
(№ 308),

temporalis superficialis 35 (№ 70),
temporo-malaris (Quain) 271

(№ 524),
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tpnsoris veil palatial 20/673 — 674,
21/160 (№808), 164 (№ 314),

teneorls tyrapaai 20/673 — 674,
21/160 (№ 308), 164 (№ 314),

tenter!! 192 (№ 364)» 193— 194
(Jf* 364),

tentorii cerebelH 21/251 (№ 486),
tibialis 20/686, 705—706 ряс. 25,

723—724 рис. 38 (17), 762 рис.
72 (21), 763—764 рис. 75 (5),
767—768 риа 77 (1), 775 — 776
ряс. 85 (5), рис. 87 (3), 779—
780 рис. 89 (6),

tibialls anterior 203 (№ 394),
tibialis+cutaneus surae medialis

2fl /775—776 pic. 84 <4), рис.
86 (41, 779— 780 РИС, 88 (7),
рив. 90 (fi),

tibia He surae 243 (№ 477),
tympanicue 20/672,
thyreoideus sympathies 20/709 —

710 рис. 27 (6, 8),
tonslllareg 259 (№ 496),
thoracales anteriores 20/699 — 700,

рис. 22 (22), 21,56 (№ 109), 60
(№ 111, 112),

thoracalis 20/705 — 706 рис. 25,
thoracalis anterior I 20/679 ,
thoracalis anterior II 20/679,
thoracalis longus 20/670, 6»9 — 700

рис. 22 (32), 21/56 (№ 109), 60
{№ Ml), 64 (Jfi 112),

thoracalis posterior 107 (№ 207),
thopaco-d ontalis 20/679, 69 9 — 7 О О

рис. -2-2 (18), 21/52 (№ iW), 60
Ш 111), 229-^230 <№ 429), 239
(№ 466),

tboracioo-brachialis 83 (№ 158),
thoraclco-dorsalig 107 (№ 207),

255 (№49.2),*
thoracicus laterals 255 (№ 492),
thoracicus medius 255 (№ 492),
tboraeieus posterior 255 (№ 492),
thoracici 107 (№ 207), 251 (№ 489),
thoracic! cardiac! 43 (№ 85),
trapezius 20/677^-678,
trigeminus 20/673—674 рис. 4,

689—690 рис. 14 (15, 16),
trisplanchnicus 247 (№ 478),
troehlearis 20/689—690 рис. 14

(2),
truncus 247 (№ 478),
tubae auditivae 259 (№ 503),
tubae Eustachianae 2§« (№ 503),
uinari» 20/68»,, £99— 700 рис. 22

(£4), ?0*-^7ив рис, 26, 746 рис.
35 (26), 749—750 риб. 5» (2),
75Jrr-752 рис, 60 <4K 755—756

, рве, 64 (8), рис. 65 (17), рис.
66(29), 759—460 рисунок 67 (4),
рисунок 69 <$), рисунок 70 (7),
tl/52 (№ 106), 100 (№ 192), 104
(№197),

ulnaris volarfs 263 (№ 507),
ulharis velaria profundus 219
, (M 423), 26:3 (№507),
utricularis 12 (№ 3), 227 (№ 436),
pharyegei 207 (№ 403),
pharyngei ganglii spheno-palati-

ni 183 (№ 348),
faciales medii 39 (№ 74), 111

(№220),
faciales enperiores 116 (№ 222),

faciales temporales 251 (№ 479),
faclalie 2Л/676— 676 рис. 5, 689—

690 рис. 14 (14), 699—700 рис.
23 (2), 21/111 (№220),

facialis inferior 116 (№ 222), 159
(№ 309),

femoralis 20/705 — 706 рис. 25,
723—724 рис. 38 (10», 733—734
рис. 45 (5), 735—736 рис. 46
(26), рис. 47 (11,14), 763—764
РИС. 74 (21), 21/156 (№ 300),

femorls magnus 87 (№ 167),
lemoris medius 87 (№ 167),
femoro-genitalis 123 (№ 239),
femoro-cutaneus 87 (№ 166),
femoro-perinaealis 199 (№ 389),
fibularis 203 (№ 392),
phi'enico-abdominalis 213 — 214
' (№ 406),

phrenicus 20/677, 699 — 700 рис.
22 (12), 705r-706 рис. 25, 711—
712 рис. 28 (8), 717 — 718 рис.

32 (7), рис. 33 (5), 21/56 (№ 108),
64 (№ 113),

phrenJcus dexter 20/727—728 рис.
40(7),

phrenicus sinister 20/727—728 рис.
40 (И),

frontalis 20/673 — 674, 21/192
(№ 364), 193—194 (X» 364),

frontalis externus 119 (№ 230),
243 (№ 47O,

frontalis internus 119 (№ 230),
243 (№ 476),

frontalis major 119 (№231), 243
(№ 474),

frontalis minor 243 (№ 476),
cervicalis 20/689—690 рис. 14 (6),
cervicalis II 20/699—700 рис. 22

(6), 709—710 рис. 27 (23), 731—
732 рис. 42 (4),

cervicalls III20/699—700 рис. 23
(10),

cervicalis IV 20/699—700-рис. 23
(12),

cervicalis VII 61—62 (№ 111),
cervicalis descendens 27 (№ 48),
cervlc'alis superior 20/707—708

рис, 26 (9),
cerebralls 47 (№ 95),
ciliares interai 63 (№ 117),
ciliares longi 20/673-^674, 21/184

(№ 351), 192 (№ 364),
ciliaree profundi 68 (№ 116)'
circumflexus brachii 35 (№ 71),
circumflexus burner! 35 (№ 71),
jugularis 248 (№ 478), 249—250

(№ 478).
Jacobsoni 259 (№ 505),

Nervl—anastomosis:
n. digitalis dorsalis cum n. digi-

tali voleri proprio n. mcdiani
20/751—752 рис. 63,

n. digitalis dorsalis cum n. ra-
diali 20/751—752 рис. 63,

n. median! cum n. uinari 20/755—
756 рис. 65,

n. musculo-cutanei cum n. medi-
ano 20/745 рис. 54,746 рис.55,

n. plantaris lateralis cum. n. plan-
tar! mediali 20/773—774 рис. 82
(15),

n. plantaris medialis cum n. plan-
tar! lateral! 20/773-^774 рис. 82
(15),

n. radialis cum n. ulnari 20/680,
n. suralis cum n. peronaeo profun-

do 20/769—770 рис. 79.
Nervuli—gingivalea infer!ores

123 (№ 240), gingivales euperiores
123 (J* 241), dentales Inferiores
91 (№ .176), dentalee stpieriores
91 (№ 177), stapedius 239 (№456).

Нервы см. также Nervl, Нервы—
анастомозы, Нервы—ветвв, Нер-
вы—веточки, Петли, Сплетения,
Ядра.

Нервы—ампулярный Соковой 19
(№ 11),
ампулярный верхний 19 (№ 13),
ампулярный задний 19 (№ 12),
аортальные 31 (№ 49),
барабанной перепонки 171 (№ 323),

259 (№ 504),
барабанный 259 (№ 505),
бедра диафизарный нижний 95

(№ 187),
бедра вожный задний 87 (№ 167),

• бедра кожный лятеральный 87
(№ 166),

бедра кожный медиальный 87
(№ 165),

бедра эпифизарный собственный
верхний 11 (№211),

бедра эпифизарный собственный
нижний 1Н (№ 211),

бедренной артерии собственный
31 (№ 50),

бедренно-паховой 155 (№ 301),
бедренно-половой 123 (№ 239),
бедренный 115 (№ 227),
блоковый 259 (№ 502),
блуждающий/20/669—670 рис.

2, 731—732 рис. 42, 43, 2/263
(№ 512),

больптебердовый 255 (№ 495),
болылеберцовый дкафизарный 95

(№ 190),

болыпеберповыйэпифизарный зад-
ний 111 (№«13Ь

больших сраиных губ верхние 147
(№ 278), -

больших срамных губ задние 147
(№ 280), •

бронхиальные 39 (№ 72),
брюшные кожные боковые 75

(№ 140),
брюшные кожные передние 71

(№ 139),
век 195 (№ 372),
верхнегортанный 151 (№ 286),
верхнегортанный внутренний 151

(№ 288),
верхнегортанный наружный 151

(№ 287),
верхнечелюстной 20/691—692 рис.

17, 21/163 (№ 316),
вестибулярный 11 (№3),
Видиев 271 (№ 516),
Виллизиев И (№2),
височно-лицевой 251 (№ 482),
височный глубокий передний 251

(№481),
влагалиша 263 (№ 511),
возвратный 227,(№ 431),
вызывающие эрекцию 111 (№214),
глазной 191 (№ 364),
глазодвигательный 187 (№ 360),
голени кожные медиальные 75

(№ 143), 91 (№473),
голени кожный еадний 83 (№ 161),
голени кожный лятеральный 91

(№ 172),
голени межкостный 139 (№ 271),
голени мышечно-кожный 175

(№ 335),
гортанный нижний 147 (№ 285),
груди внутренние 199 (№ 382),
груди задние 199 (№ 381),
груди кожные литеральные 199

(№380),
груди кожные передние!99(№ 379),
грудной длинный 255 (№ 492),
грудно-сшганой 255 (№ 493),
грудные 251 (№ 489),
грудные передние 251 (№ 490),
грудо-брюшный 211 (№ 406),
губные верхние 147 (№ 281),
губвые нижние 147 (№ 279),
десен верхние 123 -(№ 241),
десен нижние 123 (№ 240>|
диафизарный бедренный нижний

95 (№ 188),
дйаФрагмально-брюшные 211

(№ 405),
диафрагмальный 211 (№ 406),
диафрагмы рта 175 (№ 333),
для m. abductor digiti V 20/773—

774, рис. 83 (15),
для т . glutaeus medius 20/727—

728, рис. 41 (24),
для т . glutaeus minimus 20/727—

728 рис, 41 (23),
для т . palmaris longus 20/755—

756 рис. 65 (20),
для т . pronator teres 20/755—756

рис. 65 (22),
для т . tensor fasciae latae 2Q/727—

728 рис. 41 (22), 733—734 рис.
44 (18),

для т . flexor digitorum sublimis
20/755—756 рис. 65 (18),

для т . flexor carpi radialis 20/
755—756 рис. 65 (19),

добавочный 11 (№ 2),
дополнительный—шейная часть

235 (№ 451),
жевательный 163 (№ 314),
желудка 123 (№235),
заднепроходно-копчиковый 27

(№ 47),
запирательный 183 (№ 354),
запирателъный добавочный 187

(№ 355),
затылочный большой 187 (№ 357),
затылочный малый 187 (№ 358),
затылочный третий 187 (№ 359),
зрительный 195 (№ 365),
зубной нижний 95 (№ IgO),
аубные верхние передние 91

(№ 178),
зубные верхние средние 95

(№ 179),
икроножный 243 (№ 477>.
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каменистый глубокий 207 (№ 396),
каменистый глубокий большой

207 (№ 395),
каменистый поверхностный боль-

шой 207 (№ 397),
каменистый поверхностный ма-

лый 207 <№ 398),
каменистый поверхностный тре-

тий 207 (№ 399),
кисти червеобразные 155 (№ 302),
клиновидный литеральный 235

(№ 447),
клиновидный медиальный 235

(№ 448),
клитора пещеристые малые 47

(№ 97),
клитора пещеристый большой 47

{№ 101),
клитора тыльный 107 (№ 203),
кожно-мышечный 175 (№ 334),
кожный литеральный 83 (№ 163),
колятеральный локтевой лучево-

го нерва 67 (№ 125),
копчиковый I 67 (№ 121),
копчиковый II 67 (№ 121 а),
корня языка 127 (№ 249),
крестцовый I 227 (№ 437),
крестцовый III 231 (№ 441),
крестцовый IV 231 (№ 438),
крестцовый V 231 (№<439),
крыловидного канала 39 (№ 81),
крыловидный внутренний 219

(№ 425),
крыловидный наружный 219

(№ 424),
крылонббные 235 (№ 449),
ладонные (общие собственные) 271

(№ 517),
лицевой 20/675—676,
лицевой нижний 115 (№ 223),
лицевые верхние 111 (№ 221), 115

(№ 226),
лицевые средние 1И. № 219),
лобный 119 (№ 230),
лобный внутренний 119 (№ 232),
лобный наружный 119 {№ 231),
локтевой 263 (№ 507),
лопатки дорсальный 107 (№ 207),
луночковые верхние 15 (X» 6),
лувочковые верхние задние 15

(№6),
луночковые нижние задние 15

(№ 5), 16 (№ 8>,
луночковые нижние передние 15

(№4), 16 <№ 8),
лун очковый верхний передний 15

(№ 6), 9 (№ 9),
луночковый верхний средний 15

(№ 6), 16 (№ 10),
луночковый нижний 15 (№ 8),
малоберцовый глубокий 203

(№ 393),
малоберповый общий 203 (№392),
малоберцовый поверхностный 203
. (№39'.),
межганглионарные 135 (№ 265),
межкостной перепонки предпле-

чья 171 (№ 322),
межкостные пальцев стопы I, II ,

III , IV 139 (№268),
межкостный предплечья дорсаль-

ный 139 (№ 269),
межкостный предплечья ладонный

139 (№270),
межреберво-плечевые 135 (№ 264),
межреберные 135 (№ 262),
межреберныепередние135(№ 263),
мешочка слухового аппарата 227

(№435, 436),
мозжечковой палатки251 (№ 486),
мол очные литеральные 12S(№244),
молочные медиальные 123 (№ 244),
мошонки задние 235 (№ 445),
мошонки передние 235 (№ 444),
мужского члена пещеристые ма-

лые 47 (№ 98),
мужского члена пещеристый боль-

шой 51 (№ 102),
мышечно-берцового канала 39

(№80),
Мышцы, натягивающей барабан-

ную перепонку, 251 (№ 484),
мышцы.натягивающей мягкое не-

бо, 251 (№ 485);
мышцы, натягивающей фасцию

бедра, 251 (№ 483),

надблоковый 243 (№ 476),
надглазничный 243 (№ 474),
надключичные (задние, передние,

средние) 243 (№ 473),
надлопаточный 243 (№ 475),
наружного слухового прохода 167

(№ 317),
наружной жевательной мышцы

159 (№ 311),
нёбный задний 195 (№ 367, 370),
нёбный передний 195 (№ 367,368),
нёбный средний 195 (№ 367,

369),
нижнего века 195 (№ 373),
нижнечелюстной20/691—692 рис.

16,21/159 (№308),
носовые медиальные 179 (№344),
носовые нижние задние 179

(№ 346),
носовые передние внутренние 179

(№ 337),
носовые передние наружные 179

(№ 336),
носо-глоточные 183 (№ 353),
носо-небный Скарпы 183 (№ 352),
носо-ресничный 183 (№ 351),
обонятельные литеральные 191

(№ 362), 191—192 (№ 364),
обонятельные медиальные 191

(№ 362), 191—192 (№ 363),
обонятельный 191 (№ 363),
околосердечные 199 (№ 386),
околоушной железы 199 (№ 377),
остистый 235 (№ 452),
отводящий II (№ 1),
пальца I подошвенный медиаль-

ный 211 (№ 407),
пальцев кисти тыльные-99 (№ 192),
пальцев кисти тыльные общие 103

(№ 197),
пальцев кисти тыльные собствен-

ные 103 (№ 197>,
пальцев ладонные общие 103

(№ 198),
пальцев ладонные собственные 103

(№ 199),
пальцев подошвенные общие 103

(№ 195),
пальцев подошвенные собствен-

ные 103 (№ 196),
пальцев стопы тыльные 99 (№ 193),
пальцев стопы тыльные общие 99

(№ 194),
пальцев стопы тыльные собствен-

ные 99 (№ 194),
плеча кожный задний 83 (№ 159),
плеча кожный литеральный 83

(№ 157),
плеча кожный медиальный 83

(№ 158),
подбородочно-подъязычвый 123

(№ 236),
подбородочный 20/20 (8), 21/175

(№ 332),
подвздошно-паховой 131 (№ 256),
подвадошно-подчревный ш

(№ 255),
подглазничный 135 (№ 260),
подзатылочный 239 (№ 464),
подключичный 239 (№ 461),
подлопаточный верхний 243

(№ 465, 468),
подлопаточный нижний 239(№465,

466),
подлопаточный средний 239(№465,

467),
подошвенный литеральный 211

(№ 4< 8),
подошвенный медиальный 211

(№ 409),
подошвы кожный собственный

91 (№ 171),
подчелюстные 239 (№ 463),
подъязычной дуги сердечный 43

(№ 86),
подъязычной железы 239 (№ 462),
подъязычный 131 (№ 254),
понижающий кровяное давление

95 (№ 183), .
преддверный 271 (№ 515),
предплечья кожный дорсальный

79 (№ 154),
предплечья кожный литеральный

79 (№ 155),
предплечья кожный медиальный

79 (№ 156),

прободающий крестцово-бугор-
ную связку 199 (№ 383),

промежностный литеральный 199
(№ 389),

промежностный медиальный 199
(№ 389),

промежуточный 135 (№ 266),
прямой кишки нижние 127

(№ 250),
пузырного сплетении верхние к

мочевому пузырю 271 (№ 514),
пяточные 75 (№ 142),
пяточные литеральные 39 (№ 78),
пяточные медиальные 39 (№ 79),
равновесия 11 (№ 3),
резцовый 131 (№ 257),
ресничные длинные 63 (№ 117),
ресничные короткие 63 (№ 116),
решетчатый задний 111 (№ 216),
решетчатый передний 111 (№ 215),
седалищные кожные верхние 67

(№120),
седалищные кожные средние 67

(№ 119),
седалищный 139 (№ 274),
седалищный кожный нижний 67

(№ 118),
семенной наружный 123 (№ 238),

235 (№ 446),
сердечные симпатические 43 (№ 84;,
сердечный верхний 43 (№ 91),
сердечный нижний 43 (№ 89),
сердечный самый нижний 43(№ 88),
сердечный средний 43 (№ 90),
сердечный толстый 43 (№ 87),
симпатический 247 (№ 478),
скрытый малый 235 (№ 443),
скуло-височный 271 (№623),
скуловой 271 (№ 524),
скуло-лицевой 271 (№ 522),
слезный 147 (№ 283),
слухового мешочка 263 (№ 51),
слуховой 11 (№ 3),
слуховой трНы 259 (№ 503),
собственно слуховой 11 (№ 3),
сонно-барабанный верхний 47

(№ 94),
сонно-барабанный нижний 47

(№ 94),
сонной артерии 47 (№ 93),
сонный внутренний 47 <№ 95),
сопровождающий плечевую арте-

рию 71 (№ 127-),
сосцевидный задний 163 (№ 312),
спинные 235 (№ 450),
спины кожные литеральные 75

(№ 144),
спины кожные медиальные 75

(№ 145),
срамного сплетения к мочевому

пузырю 271 (№ 513),
срамной 219 (№ 426),
срединный 167 (№ 321),
статический 11 (№ 3),
стопы кожный медиальный 87

(№ 164),
стопы пальцевой тыльный общий

107 (№ 200),
стопы червеобразные 155 (№ 303),
стременной 239 (№ 456),
твердой мозговой оболочки 107

(№ 208),
твердой мозговой оболочки зад-

ний 175 (№ 329),
твердой мозговой оболочки от

блуждающего нерва 171<№327),
твердой мозговой оболочки от

глазничного нерва 171 (№ 324),
твердой мозговой оболочки от

подъязычного нерва 171 (№326),
твердой мозговой оболочки сред-

ний 171 (№ 324),
трахеальные верхние 259 (№ 499),
трахеальные нижние 259 (№ 498),
тройничный 20/673—674 рис. 4,

21/'259 (№ 501),
тыла стопы кожный литеральный

83—87 (№ 163),
тыла стопы кожный промежуточ-

ный 83 (№ 162),
улитки 11 (№ 3),
улитковый 67 (№ 122),
ушно-височный 35 (№ 70),
ушной большой 35 (№ 66),
ушной задний 35 (№ 69),
ушные передние 35 (№ 65),
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челюстные 155 (№ 307),
черепной XI 11 (№ 2),
чревный большой 235 (№ 454),
чревный малый 239 (№ 455),
чревный самый нижний235(№453),
шейно-лицевой 63 (№ 114),
шейный I 51 (№ 107),
шейный II 59 (№ 100),
шейный III 63 (№ 113),
шейный IV 55 (№ 108),
шейный V 55 (№ 109),
шейный VI 59 (№ 112),
шейный VII 59 (№ 111),
шейный VIII 51 (№ 106),
шейный кожный 83 (№ 160),
шейный нисходящий 95 (№ 185),
шейный нисходящей верхний 51

(№ 104),
шейный нисходящий нижний 51

(№ 105),
шило-глоточный 239 (№ 460),
шило-подъязычный 239 (№459),
щечные 155 (№ 304),
эпифязарный бедр. 107 (№ 210),
ягодичные кожные верхние 67

(№ 120),
ягодичные кожныз средние 67

(J4» 119),
ягодичный верхний 127 (№ 248),
ягодичный кожный нижний 67

(№ 118),
ягодичный нижний 127 (№ 247),
языко-гортанный 127 (№ 246),
язычные 127 (№ 249), 151 (№ 297),
яремный 147 (№ 276).

Нервы—анастомозы:
барабанной струны с ушным ган-

глием 19 (№ 17),
блуждающего с подъязычным 27

(№ 42),
блуждающего с языко-глоточным

27 <№ 41),
верхнегортанного с верхним шей-

ным узлом 23 (№ 26),
верхнегортаняого с нижнегортан-

ным 23 (№ 27),
верхнегортанного с общям сон-

ным сплетением 23 (№ 23),
ВилларовскиЙ с п. medianus 265—

266 (JVft 507),
возвратного с средним и нижним

шейными узлами 27 (№ 40),
глазного с блоковым 27 (JVft 38),
глазного с отводящим 27 (JVR 37),
глазодвигательного с глазничным

2 3 (JVft 3 5 ) ,
глазодвигательного с пещеристым

сплетением 23 (JVft 36),
двубрюшного с языкоглоточным

19 (№ 21),
дорсальной ветви локтевого с по-

верхностной ветвью лучевого
19 (JVft 1 5 ) ,

заднего ушного с малым затылоч-
н ы м 19 (JVft 20),

ладонной ветви локтевого с по-
верхностной ветвью срединного
27 (JVft 4 6 ) ,

лицевого с барабанным сплете-
нием 19 (№ 16), 71 {JVft 132),

лицевого с ушной ветвью блуж-
дающего 23 (JVft 22),

лицевого с языко-глоточным 71
(Jvft 131),

локтевого с лучевым 27 (№ 46),
малоберцового с боковым кож-

ным голени 27 (JVft 44),
общего сонного сплетения с верх-

негортанным нервом 23 (№ 28),
остистого с ушным ганглием 19

(JVft 1 9 )
подъязычного с верхним шей-

н ы м 23 (JVft 23),
подъязычного с узловатым ганг-

лием блуждающего 23 (№ -24),
подъязычного с шейным сплете-

нием 19 (JVft 14),
скулового со слезным 23 (Jvft 25),
слезного со скуловым! 11 (№ 217),
слухового с лицевым 71 (№ 128),
срединного с кожяо-мышечным

2 3 (JVfs 4 ) ,
ушно-височного с ушным ганг-

лием 71 (№ 129),
пзыко-глоточного с лицевым 71

(JVft 1 3 1 ) ,

язычного с барабанной стру-
ной 23 (№ 30),

язычного с нижним ячеистым 23
(JVft 3 2 ) ,

язычного с подчелюстным ганг-
лием 23 (№ 31),

язычного с подъязычным 23 (Jvft 33).
Нервы—ветви см. также Нервы—

веточки, Ranai.
Нервы -ветви:

бедра надкостничная 203 (№ 390),
бедра'передние кожные 76 (JVft 146),
бедренного нерва для га. pectine-

из 121—122 (JVft 227),
бедренного нерва для тазобедрен-

ного сустава 121—122(JVft227),
бедренного нерва к бедру 121—

122 (JVft 227),
бедренного нерва к надкостнице

121—122 (JVft 227),
бедренно-полового нерва бедрен-

ная 119 (№ 228),
блуждающего нерва глоточные 207

(JVft 4 0 3 ) ,
блуждающего нерва почечные 227

(JVft 4 3 2 ) ,
блуждающего нерва сердечные

верхние 43 (JVft 85),
блуждающего нерва ушная 35

(JVft 6 8 ) ,
блуждающего нерва чревная 67

(JVft 123) ,
блуждающего нерва язычная 155

(JVft 2 9 9 ) ,
боковых кожных ветвей груди пе-

редние к fascia superficialis 81—
8 2 (.JVft 1 5 1 ) ,

болыпеберцового нерва кожные
меДиальные 75 {JVft 149),

большеберцового нерва подколен-
ная 215 (JVft 411),

большого кожного нерва плеча
дорсальная 107 (№ 202),

большого поверхностного каме-
нистого нерва глазничные 195
(JVft 3 6 6 ) ,

большого ушного нерва задняя
215 (JVft 4 1 2 ) ,

большого ушного нерва лицевая
115 (JVft 2 2 4 ) ,

большого ушного нерва сосцевид-
ная 163 (JVft 313),

бронхиальные блуждающего нер-
в а 3 9 (JVft 7 3 ) ,

верхнего заднего зубного нерва
щечная 39 (№ 75),

верхнего .гортанного нерва на-
ружная 111 (JVft 218),

верхнегортанного нерва верхняя
243 (№ 471),

вёрхнегортанного нерва глоточ-
ные 207 (JVft 402),

верхкегортаяного нерва -языч-
ная восходящая 155 (JVfi 298),

верхняя п. cutanei colli к коже
выше подъязычной кости 85—
86 (JVft 1 6 0 ) ,

височные лицевого нерва 251
(№ 479),

возвратного нерва нижние сер-
дечные 39 (JVft 82),

глазодвигательного нерва верх-
няя 243 (JVft 472),

глазодвигательного нерва ниж-
няя 131 (JVft 258),

головка члеаа 123 (№ 242),
гортанного нерва гортанные 147

(JVft 2 8 4 ) ,
груди кожныз боковые 79 (JVft 151),
груди кожные передние 75 (№ 150),
грудного нерва дорсальные 107

(JVft 2 0 1 ) ,
грудной железы лятеральные 155

(JVft 3 0 5 ) ,
грудной железы медиальные 155

(JVft 3 0 6 ) ,
грудных нервов задние 215

(JVft 4 2 0 ) ,
грудных нервов прободающие 199

(№ 385),
грудо-брюшного нерва околосер-

дечные 199 (JVft 387),
грудо-б рюшного нерва плевраль-

ные 215 (Jvft 410),
грудо-брюшные 95 (JVft 186),
двубрюшная п. facialis 95 (JVft 191),

дополнительного нерва внутрен-
няя 139 (JVft 267),

дорсального бокового кожного
нерва к голенностопноиу суста-
в у 3 1 (JVft 5 2 ) ,

желудочного сплетения печоноч-
ные передние 131 (№ 253),

заднего кожного нерва бедра про-
межностяые 123 (№ 237), 199
(JVft 3 8 8 ) ,

заднего ушного нерва затылочная
187 (№ 356),

заднего ушного нерва ушная 35
(JVft 6 7 ) ,

задние боковых кожных ветвей
груди к коже в области под-
крыльцовой впадины 81—32
(JVft 151) ,

задняя литерального кожного нер-
ва предплечья к тыльной по-
верхности предплечья 81—82
(JVft 1 5 5 ) ,

задняя a. cutanei remoriS latera-
„ lis к литеральной части седа-

лищной Области 89—90 (JVft 166),
запирательного нерва задняя 215

(JVft 4 1 5 ) ,
запирательного нерва запиратель-

ная кожная 87 (Jvft 169),
запиратбльного нерва к тазобед-

ренному суставу 31 (№ 57),
кожного нерва предплечья кож-

ная ладонная 91 (№ 175),
кожного нерва предплечья кож-

ная локтевая 91 (№ 174),
кожного нерва предплечья ладон-

ная 271 (JVft 520),
конечная глубокого малоберцов.

нерва 20/769—770 рис. 78 (6),
крестцовых нервов боковые 151

(JVft 2 9 1 ) ,
крестцовых нервов задние 215

(JVft 4 1 9 ) ,
крыло-небного узла глоточные 207

(JVft 4 0 0 ) ,
лицевого нерва к околоушной же-

лезе 199 (JVft 378),
лицевого нерва скуловые 271

(Jvft 521),
лицевого нерва шейные 71 (№126),
лобного нерва лобные 119 (Jvft 229),

123 (№ 233),
локтевого нерва глубокая 219

(№ 423),
локтевого нерва к локтевому сус-

таву 31 ( № 60),
локтевого нерва ладонная 271

(№ 519),
локтевого нерва ладонная кож-

ная 91 (№ 170),
локтевого нерва прободающие 199

(№ 384),
луночковые задние верхние 15

(№ 7), '
лучевого нерва глубокая 215

(№416),
лучевого нерва поверхностная 243

(№ 470),
лятерального кожного нерва пред-

плечья.передняя к ладонной по-
верхности предплечья 81—82
(№ 155),

литерального подошвенного нерва
глубокая 219 (№ 422),

лятерального подошвенного нерва
поверхностная 243 (№ 469),

малого чревного нерва почечная
227 (№433),

медиального кожного нерва пред-
плечья ладонная 27 (№ 518),

медиального кожного нерва пред-
плечья локтевая 263 ( № 5 0 6 ,
508),

межкостных нервов брюшинные
203 (№ 391),

межреберных нервов плевральные
215 (№ 410),

наружного жевательного нерва к
скуловому суставу 31 (№ 55),

п. hypoglossi язычные 151 (№295),
п. intercosto-brachialis для кожи

подкрыльцовой впадины 137—•
138 (№ 264),

п. intercosto-brachlalis для меди-
альной поверхности плеча 137—
138 (№ 264),
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п. ischiadiei для m. gemelli мы-
шечные 141—142 (№ 274),

п. Ischiadici для т . quadratus fe-
moris мышечные 141—142
(№ 274),

п. ischiadici для т . obturator in-
ternus мышечные 141—142
(№ 274),

п. cutanei surae lateralis 20/763—
764 рис. 73 (6),

cutanei remoris latetalis 20/763—
764 рис. 73 (7, 10),

n. cutanei femoris lateralis перед-
няя к латеральной поверхно-
сти бедра до самого коленного
сустава 89—90 (№ 166),

п. median! для m. pronator teres
20/75^—756 рис. 65 (4),

п. median! для т . flexor digito-
rum sublimis 20/746 рис.55(21),

n. median! для т . flexor carpi га-
dialis 20/746 рис. 55 (22),

n. musculo-cutanei диафизарная
плечевая 95 (№ 189),

n. musculo-cutanei к т . biceps
brachii 20/745 ряс. 54 (9),

n. peronaei profundi к т . exten-
sor hallucis longus 205—206
(№ 393),

n. peronaei profundi к т . exten-
sor digitorum longus 205—206
(№ 393),

n. peronaei profundi к т . peronae-
us brevls 205—206 (№ 394),

n. peronaei profundi к т . peronae-
US longus 205—206 (№ 394),

n. peronaei profundi к т . tibia-
lis anterior 205—206 (№ 393),

n. plantaris lateralis для т . abduc-
tor digiti V 213—214 (№408),

n. plantaris lateralis для т . quad-
ratus plantae 213—214 (№ 408),

n. plantaris medialis для т . ab-
ductor hallucis213—214{№409),

n. plantaris medialis для т . fle-
xor digitorum <. brevis 213—214
(№ 409),

n. radialis для caput mediale m.
anconaei 20/755—756 рис. 64
(6),

n. radialis для caput mediale m.
tricipitis 20/755—756 рис. 64
(6),

n. sympathici кишечные 139
(№ 273).

n. tibialis для syndesmosis tibio-
fibularis 20/762 рис. 72 (14),

n. facialis подчелюстная 131
(№ 259),

n. f emoralis сочленовная 31 (№ 63),
n. cervicalis I к ansa hypoglossi 53—

54 (№ 107),
n. cervicalis I к задним мышцам

шеи 53—54 (№ 107),
n. cervicalls I к m. obliquus capi-

tis , inferior 53—54 (№ 107),
n. cervicalis I к m. obliquus capi-

tis superior 53—54 (№ 107),
n. cervicalis I к m. rectus capitis

anterior 53—54 (№ 107),
n. cervical Is I к m. rectus capitis

lateralis 53—54 (№ 107),
n. cervicalis I к m. rectus capitis

posterior major 53—54 (№ 107),
n. cervicalis t к m. rectus capitis

posterior minor 53—54 (№ 107),
n. cervicalis I к m. semispinalis

capitis 53—54 (№ 107),
n. cervicalis II восходящая 31

(№ 64),
нервного сплетения околоушной

железы лицевые 111 (№ 220),
нижнеблокового нерва к веку вер-

хняя 199 (№ 375),
нижнеблокового нерва к веку ниж-

няя 199 (№ 374),
нижнеглазиичного нерва носовые

наружные 179 (№ 339),
нижнего гортанного нерва задняя

215 ( № 414),
нижнего ягодичного нерва к та-

зобедренному суставу 31 (№ 53),
нижней челюсти кожная 159

(№ 309),
нижпечелюстного нерва подбо-

родочные 175—176 (№ 330),

нижняя n. cutanei colli к коже
подъязычной кости вплоть до
ключицы 85—86 (№ 160),

нисходящая n. cervicalia I I 95
(№ 184),

носовые боковые 179 (№342),
носовые задние верхние лятераль-

ные 183 (№ 348),
носовые задние нижние боковые

179 (№ 347), <4
общего малоберцового нерва к та-

ранно-пяточному суставу 31
(№ 58), i

переднего небного нерва язычко-
вая 239 (№ 457),

переднего решетчатого нерва но-
совая наружная 183 (№ 350),

переднего решетчатого нерва но-
совые боковые 179 (№ 343),

переднего решетчатого нерва но-
совые внутренние 179 (№ 340),

переднего решетчатого нерва но-
совые медиальные 179 (№ 345),

переднего решетчатого нерва но-
совые передние 179 (№ 338),

плеча передние кожные 75
(№ 141), '

поверхностного лучевого нерва,
краевая 159 (№ 310),

поверхностного малоберцового
нерва к таранно-цяточному су-
ставу 31 (№ 59),

подбородочного нерва подборо-
дочные 175 (№ 331),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для caput longum m. bici-
pitis 20/723—724 рис. 38 (20),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. adductor magnus
20/723—724 рис. 38 (20),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. semimembranosus
20/723—724, рис. 38 (20),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. semitendinosus
20/723—724 рис. 38 (20),

подвздошно-пахового нерва ля-
теральные 75 (№ 148),

подвздошно-пахового нерва ме-
диальные 75 (№ 148),

подвздошно-подчревного нерва
кожная боковая 87 {№ 168),

подглазничного нерва носовые
внутренние 179 (№ 341),

подкрыльцового нерва к плече-
вому суставу 31 (№ 61),

подкрыльцового нерва к плече-
вому суставу межбугорная 139
(№ 272),

подъязычного ганглия подчелю-
стные 123 (№ 243),

подъязычного нерва язычные
151 (№294),

подъязычного нерва яремная 147
(№ 277),

поясничных нервов боковые 151
' (№ 290),
поясничных нервов задние 215

(№ 418),
лоясничных нервов медиальные

167 (№ 319),
прободающие кожные 79 (№ 152),
промежностного нерва мочеиспу-

скательная 263 (№ 509),
седали цного нерва к коленному

суставу 31 (№ 54),
седалищного нерва к тазобедрен-

ному суставу 31 (№ 62),
симпатического нерва селезеноч-

ные 151 (№ 292),
Скрытого нерва поднадколенная

135 (№ 261),
скулового нерва лицевая 115

(№ 225),
слезного нерва для кожи наруж-

ного века 149—150 (№ 283),
слезного нерва для конъюнктивы

наружного века 149— 1̂50
(№ 283),

слезного нерва для слезной же-
лезы 149—150 (№ 283),

слезного нерва задняя 215 (№413),
слезного нерва к верхнему веку

199 (№ 376),
спинальных нервов к твердой моз-

говой оболочке 171 (№ 328),

срединного нерва глубокая 215
(№ 421),

срединного нерва к локтевому су-
ставу 31 (№ 56),

срединного нерва ладонная 195
(№ 371),

срединного нерва локтевая ко-
нечная 251 (№ 488),

срединного нерва лучевая конеч-
ная 251 (№ 487),

ушно-височного нерва височные
251 (№ 480),

ушно-височного нерва к нижнече-
люстному суставу 31 (№ 51),

чревные блуждающего нерва 67
(№ 123),

шейного нерва III для mm. Inter-
transversarii 65—66 (№ 113),

шейного нерва III для m. longus
capitis 65—66 (№ 113),

шейного нерва III для m. longus
colli 65—66 (№ 113),

шейного нерва III для m. scale-
nus anterior 65—66 (№113),

шейного нерва III для m. scale-
nus medius 65—66 (№ 113),

шейного нерва III к nn. supracla-
viculares 65—66 (№ 113),

шейного нерва IV трапециевид-
ная 259 (№ 500),

шейных нервов боковые 151
(№ 289),

шейных нервов задние 215 (№417),
шейных нервов медиальные 167

(№ 318),
шейных нервов средние 151

(№ 289),
щечного нерва к коже угла рта

40 (№77),
щечного нерва к коже щеки 40

(№ 77),
щечного нерва к слизистой обо-

лочке щеки 40 (№ 77),
языко-глоточного нерва глоточ-

но-основная 207 (№404),
языко-глоточнрго нерва глоточ-

ные 207 (№401),
языко-глоточного нерва к минда-

лине 259 (№ 496),
языко-глоточного нерва язычные

151 (№ 293),
язычного нерва к зеву 147 (№ 275),
язычного нерва к миндалине 259

(№ 497),
язычного нерва нижнечелюстные

163 (№ 315),
язычного нерва язычные 151

(№ 296).
Нервы—веточки см. также Нервы-

ветви:, Ramuli.
Нервы—веточки:

бедренного нерва для m. iliacus
117—118 (№ 227),

бедренного нерва для т . psoas
117—118 (№ 227),

бедренного нерва к т . vastus in-
termedius 121—122 (№ 227),

блуждающего нерва нижние сер-
дечные 39 (№ 83),

большеберцового нерва для a. ti-
bialis 257—258 (№ 495),

большеберцового нерва для боль-
шеберцовой кости 257—#58
(№ 495),

большеберцового нерва для го-
ленностопного сустава 257—258
(№ 495), •

большеберцового нерва для mem-
brana interossea 257 — 258
(№ 495),

большеберцового нерва для т .
popliteus 257—258 (№ 495),

большеберцового нерва для над-
костницы 257—258 (№ 495),

bulbi olfactorii обонятельные ля-
теральные 191 (№ 362),

bulb! olfactorli обонятельные ме-
диальные 191 (№ 362),

верхнего гортанного нерва к т .
constrictor pharyngis inferior
153—154 (№ 286),

верхнего гортанного нерва к т .
crico - thyreoideus 153 — 154
(№ 286),-

верхнего гортанного нерва к щито-
видной железе 153—154 (№286),
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верхнего гортанного нерва над-
гортанные 107 (№ 209),

верхнего зубного , сплетения зуб-
ные верхние 91 (№177),

верхнегортанного нерва к перст-
невидно - щитовидной мышце
71 (№ 138),

грудинные верхних межреберных
нервов 239 (№ 458),

заднего кожного нерва бедра кож-
ные задние 75 (№ 147),

запирательного нерва K; m. pecti-
neus 189—190 (№ 355),

запирательного нерва к надкост-
нице дорсальной части бедра
189—190 (№ 354),

запирательного нерва к тазобед-
ренному суставу 189—190
(№ 354, 355),

локтевого нерва тыльная 107
(№ 204),

лучевого нерва д л я т , brachialis
225—226 (№429),

лучевого нерва к локтевому су-
ставу 225—226 (№ 429),

лучевого нерва тыльная 107
(№ 205),

надключичных нервов к п. acces-
sorius 245 <№ 473),

п. dorsalis scapulae для m* leva-
tor scapulae 20/699—700 рис. 22
(9),

n. cutanei femoris posterioris
20/763—764 рис. 73 (3),

п. оси lorn otorii для m. levator
palpebrae superioris 193—194
(№ 360),

n. oculomotor!! для m. obliqims
inferior 193—194 (№ 360),

n. oculomotor!! для m. rectus
inferior 193—194 (№360),

n. oculomotor!! для m. rectus me-
dialis 193—194 (№ 360),

n. оси lorn otorii для m. rectus ocu-
li superior 193—194 (№ 360),

n. ophthalmic! для блокового нер-
ва 193—194 (№ 364),

n. ophthalmic! для глазодвига-
тельного нерва 193—194 (№364),

n. ophthalmici для отводящего
нерва 193—194 (№ 364),

n. peronaei profundi для muscu-
lus tiblalis anterior 205—206
(№ 393),

n.sympathici к n. phrenicus 65—66
(№ 113),

n. sympathici к ramus cervlcalis
descendens inferior 65 — 66
(№ 113),

нервные к толстой кишке 67
(№ 124),

нижнего зубного сплетения зуб-
вые нижние 91 (№ 176),

нижнечелюствого нерва возврат-
ная 227 (№ 430),

передних кожных ветвей груди
литеральные к коже над меди-
альными частями m. pectora-
lis majoris 81—82 Oft 150),

•средних кожных ветвей груди
медиальные к коже над груди-
ной 81—82 (№ 150),

plexus sacralis posterior для m.
multifidus 233—234 (№ 437),

плечевого и шейного сплетения
для mm. intertransversarii
20/699—700 рис. 22 (31, 34,43,
46, 48),

плечевого сплетения для m. in-
tertransversarius 20/699 — 700
рис. 22 (37, 40),

плечевого сплетения для т . со-
raco-brachialis 20/699—700 рис.
22 (20),

плечевого сйлегету? для т . lon-
gus coll! 20/699—700 рис. 22
(38, 41),

плечевого сплетения для m. sca-
lenus anterior 20/699—700 рис.
22 (35, 37, 40),

плечевого сплетения для m. seale-
nus medius 20/699—700 рис. 22
(30, 33, 36, 39),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. gemelli 20/723—724
рис. 38 (18),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. iliacus 20/723—724

. рис. 38 (9, 11),
подвздошно-крестцового сплете-

ния для m. intertransversarius
2-0/723—724 рис. 38 (30, 32,
34, 36, 38),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. quadratus lumbo-
rum 20/723—724 рис. 38 (31,-
33, 35, 37),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. quadratus femoris
20/723—724, рис. 38 (19),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. coccygeus 20/723—
724 рис. 38 (26),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. levator ani 20/723—
724 рис. 38 (25),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. obturator intenms
20/723--724 рис. 38-(18),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. piriformis 20/723—*
724 рис. 38 (29),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. psoas major 20/723—
724 рис. 38 (5, 11),

подвздошно-крестцового сплете-
ния для m. psoas minor 20/723—
724 рис. 38 (5),

подъязычного нерва к щитовид-
но-подъязычной мышце 255
( № 494),

поясничных нервов для позвоноч-
ного столба 157—158 (№300),

поясничных нервов для спинно-
мозговых оболочек 157—158
(№ 300), »

слезного нерва к слезной железе
147 (№ 282),

шейного нерва V для m. longissi-
mus cervicis 57—58 (№ 109),

шейного нерва V для т . multifi-
dus 57—58 (№ 109),

шейного нерва V для т . semispi-
nalis 57—58 (№ 109),

шейного нерва \ для т . splenius
57—58 (№ 109),

шейного сплетения для m. leva-
tor scapulae 20/699—700 рис.
22 (45),

шейного сплетения для m. longus
capitis 20/699—700 рис. 22 (47,
49, 50),

шейного сплетения для m. longns
coll! 20/699—700 рис. 22 (44,
47),

шейного сплетения для m. rectus
capitis anterior 20/699—700 рис.
22 (51),

шейного сплетения для m. rectus
capitis anterior 20/699—700 рис.
22 (51),

шейного сплетения для musculus
rhomboidei от n. dorealis scapu-
lae 20/699—700 рисунок 22
(Ю),

шейного сплетения для m. scale-
nus medius 20/699—700 рис. 22
(42),

шейного сплетения для m. trape-
zius 20/699—700 рис. 22 (7),

щечные лицевого нерва 39 (№ 74),
язычного нерва к ganglion sub-

maxillare 153—154 (№ 297),
язычного нерва к nervus alveola-

ris inferior 153—154 (№ 297).
Nerium odorum 275
Несовершеннолетние 276.
Нефелометры 284.
Nephritis—apostematosa, exsudati-

va serosa Aschoff'a 296, lenta 328.
Нефриты- клиника 305.
Нефроангиосклероз 362.
Нефродиземия 353, 354.
Нгфродисплазия 353.
«Нефроз» 290.
Нефрозо-нефриты 301, 348, 350.
Нефрозы 290,—липоидно-амилоид-

лый 349, липоидный 342.
«Нефрон» 298.
Нефропатия 331.
Нефросклерозы 290,—нефротичес-

кий 336.

Нефротоксин 353.
Нефрофагоциты 384.
Нефрофлогозы 354.
Nephrocirrhosis—arterlolosclerotica

initialis, arterlolosclerotica pro-
gresea 363—364 (табл. 1), initia-
lis, progressa 360.

Нефтеобработка 392.
Нефтеработники — охрана труда

393.
«Никелевая чесотка» 398.
«Никелевая экзема» 398.
Никелевый блеск 396.
Никелирование 398.
Никелировщики 398.
Никелькарбонил 398.
Nickelkratze 398.
Niccolum—bromatum, sulfuricum

397.
Николя призма 401.
Nicotinum—hydrochloricum crystal-

lisatum album, crudum, purum,
salicylicum crystallisatum album,
tartaricum crystallisatum album
413.

Нильблаусульфат 416.
Нистагм-миоклония 429.
Нистагмограмма 427.
Нистагмография 426.
Нистагмографы 426.
Нистагм оскопия 426.
Nystagmus—amblyopicus 432, myo-

clonia 429.
Нитробензен 437.
Нитробевзин 437.
Nilrobenzohim 437.
Nltroglycerinum solutum 442.
Нитрозобензолы 444.
Nitrosococcus 434.
Nitrosomonas 434.
Novadrln, 454.
Novocain 454.
Novocianum—hydrochloricuni, , ni-

tricum 454.
Novorenal 454.
Нога—дефекты кожной чувствитель-

ности 20/775—776 рис. 85.
Нога—кожные нервы 20/775—776

рисунок 84, 86, 779—780 рисунок
88.

Ногтевой пульс 516.
Ногтевые—валики (воспаление) 523,

ложе 515, пластинка 514, пластин-
ки (размягчение) 519, складка
514.

Ноздри 582.
Nosencephalia 527.
Нозография 528.
Нозологические единицы 528, 533.
Nosos 527.
Номобласт 576.
Нормальная конъюгата 501.
Нормергия 577.
Нормобластоз 576.
Нос—дога 592, иннервация кожи

185 (№ 351), наружный (вены)
584.

Н осовая перегородка 580,—абсцес,
гематома 595,неправильности 593,
перихондрит 595.

Носовая полость 581, 584,—иннер-
вация слизистой 18 (№6), чувст-
вительные нервы 590, эмбриона
580 рис. 1.

Носовой валик 580.
Носовые кости 582.
Носовые раковины 586, 587, 588.
Носовые ходы 586.
Носоглотка 591, 615.
Носоглоточный ход 587.
Notencephalocele 621.
Нуклеазы 643.
Nuclei nervi acustici—lateralis(Dei-

tersi), medialis (Scbwalbe), supe-
rior (Bechterewi) 15 (№ 3).

Нуклеиназы 643.
Нуклеиновый обмен 703,—фермен-

ты 643.
Нуклеины 644, 646.
Nucleogen 645.
Нуклеозидазы 643.
Нуклеозиды 642, 643, 644.
Нуклеопротеины 646.
Нуклеотидазы 643.
Нуклеотиды 641.
Нюхательный порошок 650.
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Obducantur 652.
Obduce 652.
Обмен веществ у новорожденного

459.
Обмирание 766.
Обонятельные—бугор, луковица

191—192 (№363), мешки 578» об-
ласть (слизистая) 589, плакоды
577, поля 579, тракт 191^192
(№ 363), треугольник 191 (№363),
эпителий, ямки 577.

Obsolescent^ 670.
Ожирение—обмен 686.
Оксалурия 741.
Oleum— mirbani 437, Petrae 384,

Petrae rectification 388.
Ollier'a способ удаления опухоли

из носа 619.
Ома нистагмограф 427 (рис. 8).
Омфалорагия 482.
Омфалотрипеия 470.
Onychalgia nervosa 522.
Onychauxis 519.
Онихия 516.
Онихограф 516.
Онихогрифоз (onycb.ogrypb.osis) 518,

522.
Onychosis traumatica 516.
Онихозы 516,—дистрофические 522.
Onycholysis—partialis semilunaris

524, totalis 520.
Onychomalacia syphilitica 520.
Онихопатия (onychopathia) 516.
Onychoptosis 520.
Onychorrhexis 521.
Онихосхизия (onyohoschizia) 520.
Онихофагия (onychopuagia) 517.
Optocain 454.
Опухоли—углеводный обмен 726.
Ossa—ectoturbinalia, endoturblna-

lia 579, ethmo-turbinalia 579, 581,
cruris (иннервация) 141 (№ 271),
cuboideum 509, maxillo-turbinale
579, 581, metatarsalia 512, nasalia
582, 583 рис. 4 (13), 585 рис. 5 (3),
58ft, naso-turbinale 579, 581, tur-
binale 587.

Остеомы в носу 604.
Ostium—maxillare 587, maxillare

accessorium 588, pharyngeum tu-
bae auditivae 585 рис. 6 (15).

Отеки— гипальбуминемические 354,
почечные 341, 345,при остром не-
фрите 304.

«Отечная готовность» 342.
Отечный синдром 315.

Павиан 663, рис. 1.
Пазуха—верхнечелюстная, лобная,

челюстная 587.
Папилема в носу 604.
Параличи—акушерские, лицевого

нерва у новорожденного 476.
Параиуклеия 645.
Парасимпатическая нервная система

20/667—668 рис. 1.
Pars olfactoria 581.
«Пастория» 662.
Patella — механическое значение

507.
Патии 527.
Pathos 527.
Педонефрит 314.
Пентландит 396.
Пентоза 722.
Пентозурия 722.
Первичное ногтевое поле (К61Н-

ker'a) 515.
Переходный катар 480.
Перигломерулит 295.
Перипефрит 297.
Perionychium 515.
Перспирация кожная 746.
Pes planus 513.
Петля—блуждающего нерва 27

(№ 48), подъязычного нерва 51
(№ 105).

Петролеум 384.
Pyorrhoea 483.
Питание общественное на новострой-

ках 488, 494.
Platyrrhinla 600.
Plexus см. также Сплетения.
Plexus—aortlcua 20/668, 739—740

рис. 49 (6), 741—742 рис. 50
(11), 51 (19),

brachlalis 20/679-680 рис. 7,699—
700, рис. 22, рис. 23 (17), 731—
732 рис. 43 (13, 14),

vaginalis 249—250 (№ 478),
vesicalls 20/668, 74 i—742 рис.51

(13), 21/249—250 (№ 478),
gastricus anterior 20/668,
gastricus inferior 249—250 (№478),
gastricus posterior 20/668, 669,
gastricus superior 249—250 (№ 478),
hepaticus 20/668, 21/249—250

(№ 478),
hypogastricus 20/739—740 рис^ 49

(5), 741—742 рис. 50 (1, 10),
hypogastricua inferior 20/741—742

рис. 51 (4,17),
hypogastricus superior20/741—742

рис. 51 (3),
dentalU inferior 20/673—674,
dentalis superior 137—138 (№ 260),
deferentialis 20/723—724 рис. 39

(10),
diaphragmaticus213—214 (№ 406),
ductus deferentis 20/739—740 рис.

49 (4),
intestinalls 20/668,
cardiacus profundus 40 (№ 83),
cardiac! 20/668, 727—728 рис. 40

(5),
caroticus 20/668,
coccygeus 20/705—706 рис. 25,

723—724 рис. 38, 21/69—70
(№ 121),

collcus20/668, 21/249—250 (№478),
laryngeus 20/668,
Henalis20/668,21/249—250(№478),
lumbalis 20/681 — 682 рис. 8

723—724 рис. 38,
mesentericus inferior 20/723—724

рис. 39 (11), 21/249—250 (№ 478),
mesentericus superior 20/723—724

рис. 39 (12), 21/249—250 (№ 478),
meningeus anterior 65—66 (№ 113),
meningeus posterior 65—66 (№ 113),
nervosus Vidianus 39 (№ 81),
ovaricus 249—250 (№ 478),
oesophageus 20/731—732 рис. 42

(8), рис. 43 (10),
oesophageus anterior 20/670,
oesophageus posterior 20/669,
parotideus 39 (№ 76),
pudendalis 219 (№ 427),
pudendo-haemorrhoidalis 219

(№ 427),
pudendus 20/683—684 рис. 9, 705—

706 рис. 25, 723—724 рис. 38,
741—742 рис. 50 (3, 8), 21/219
(№ 427),

pulraonalis 20/727—728 рис. 40
(6), 731—732 рис. 42 (14),

pulmonalis anterior 20/668, 670,
7-27—728 рис. 40 (10),

pulmonalis anterior (вазомоторные
волокна) 26/270,

pulmonalis anterior (волокна, воз-
буждающие дыхательный центр)
20/670,

pulmonalis anterior (волокна пода-
вляющие вазомоторный центр)
20/670,

pulmonalis anterior (волокна, по-
давляющие центр замедления

' сердца) 20/670,
pulmonalis posterior 20/668—669,
renalis 20/668, 723—724 рис. 39

(2), 741—742 рис. 51 (20), 21/
249—250 (№ 478),

sacralis 20/685—686 рис. 10, 723—
724 рис.38, рис. 39(8),735—736
рис. 47 (13), 21/69—70 (№ 121),

sacralis posterior 69—70 (№ 119),
Solaris 20/723—724 рис. 39 (13),

731—732 рис. 42 (12),
spermaticus 20/723—724 рис. 39

(9), 21/249^-250 (№ 478),
suprarenalis 20/668,
spheno-palatinus 235 (№ 449),
tympanicus 20/675,
tympanicus (Якобсона) 129—130

(№ 246),
trachealis 20/669, 670,
pharyngeus n. vagi 20/669,
pharyngeus n. sympathici 20/668,

670,
Frankenhauseri 20/688, 741—742

рис. 50 (2, 9),

phrenlcus 20/668, 21/249—250
(№ 478),

coeHacus 20/889—670, 739—749
рис.48 (4), 21/249—25ft(№ 478),

cervieaIis2fl/677—678 рис. 6,699—
700 рис. 22,721—722 рис. 37(21).

Плечевая кость—переломы у ново-
рожденного 474. 9

Плечо—распределение кожных' нер-
вов 20/747 рис. 56.

Плоская стона 513.
Плюсно-фаланговые суставы 500.
Pneumonystagmograph 426.
Поверхность тела—детей 751, че-

ловека 683.
Подбородок—иннервация кожи 17

(№ 8), 21 (№ 8).
Поджелудочная железа—иннерва-

ция 20/689—690, рис. 15.
Подошва—нервы 20/773—774 рис.

82,83.
Полиневрит экспериментальный

721.
Полинуклеотидазы 643.
Полинуклеотиды 641.
Полипы—аденоматозные, ангиома-

тозные, грануляционные, носо-
вые слизистые 603, носоглоточные
хоаналыше 618, пузырчатые 603.

Полифармация 281.
«Половой криз» 479.
Половые органы—схема иннервации

20/739—740 рис. 49.
Полуобезьяны 660.
Походка 498.
Почечная недостаточность 316.
Почки—абсцесы 329, артериолбск-

лероз 363, 364, сморщенная вто-
ричная 377, сморщенная генуин-
ная 356, сморщенная нефротяче-
ская 336, сморщенная первичная
356, 377, сморщивание 335, Суле-
мовые 333, 339.

Поясиично-крестцовый угол 501.
Предплечье—иннервация кожи

20/680, иннервация костей 141
(№ 270), иннервация надкостницы
141 (№ 269, 270), распределение
кожных нервов 20/748 рис. 57,
751—752 рис. 61.

Пренефрит 304.
Преотек 304.
Praepyramidalis nucleus 631.
Пресклероз 358.
Призма поляризующая 401.
Приматы (Primates) 660.
Приметы профессиональные 523.
Проказа 602.
Procain 451.
Промежность—женщины (артерия,

нервы) 20/743—744 рис.53, муж-
чины (артерии, нервы) 20/743—
744 рис. 52.

Промежуточный обмен—жиров
708, углеводов в мышцах 718.

Pronatio calcanei 513.
Протамины 646.
Processus—bulbi olfactoril 191

(№ 362), nasales ossis frontalis
582, sphenoidalis septi cartila-
ginei 585 рис. 5 (4), uncinatus 587,
frontalis ossis maxillae 582.

Проэритробласт 576.
Прыжки 499.
Псевдонефроз 293, 348.
Псевдонитролы 445
Псевдонуплеин 645.
Псевдоуремические явления 374.
Псевдохилезная жидкость 341.
Pterygium unguis 517.
Pulmones—иннервация 20/668.
Пульс ногтевой 516.
Пуповина 470.
Пупок—заболевания 482.
Пупочный фартучек (Flick'a) 470

рис. 2.
Пятка 509,—отклонение наружу

513.

Radix—
brevis ganglii ciliaris 20/673—674,
brevis n. oculomotor» 192 (№360),
vestibularis n. acustict 11 (№3),

227 (№ 435), 271 (№ 515),
cochlearis n. acustici 11 (?® 3),

15 (№ 3), 67 (№ 122),
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longa n. naso-qiliaris 184 (№ 351),
i85—186. (№ 351),

longa n. ophthalmic! 192 (№364),
nasi-581,

posterior n. acustici 227 (№ 435),
271 (№ 515), .

sensitlva крыло-пебного !узла
169—I'M) (№ 316),

seHsJtivan.naso-ciliarlsl84(№351),
sensitlva n., trigemini 20/689—

690 pnc. 14 (15, 16),
sympathica ganglii ciliaris 249—

250 (№ 478), -.
sympatbica n. catotlci extern!

249—250 (№ 478),
sympathiqa n. carotid intern! 48

(№ 95).
Radix unguis 514.
Rami* см. также Нервы—анасто-

мозы, Нервы—ветви, Нервы—ве-
точки, Ramull.

Rami—
n. obturator!! для m. adductor

minimus 189—190 (№ 354),
n. obturatorii для m. pectineus

189—190 (№ 354),
n. petrosi profundi majoris к gang-
- lion spheno-palatinum 208

(№ 395);
n. petrosi superficialis majoris к

ganglion spheno-palatinum 208
<№ за?),

n. cervicalis I для articulatio
atlanto-occipitalis 53-54(№107),

obturatorius n. cutanei femoris
internl 87 (№ 165),

oesophagei inferiores n. -vagi
20/669—670, 670,

oesophagei n. vagi 268 (№ 512),
oesophagei superiores n. vagi

20/669» 21/228 (JVt .431), 268
(Jft 512),

oesopbagei superiores n. vagi в
пищевод 269—270 (№ 512),

occipitalis n. auricularis poste-
rioris 20/675—676, 21/36(№69),
116 (№ 222),

orbitales n. petrosi profundi majo-
ris 208 (№ 395),

orbitales n. petrosi superficialis
majoris 208 (№ 397),

orbitales n. spheno-palatini 169—
170 (№ 316), .

orbitales n. facialis 271 (№ 521),
orbitales plexus carotici intern!

249—250 <№ 478),
orbitalis n. trigemini 191 (№ 364),
palmaris longus n. ulnaris 91

(№ 170),
palmaris n. median! 20/679, 751—

752 рис. 61 (4), 21/168 (№ 321),
173—174 (№ 321),

palpebrales inferiores n. infraorbi-
talls 20/673—674,21 /136 (№260),
169—170 (№ 316), 195 (№ 373),

palpebrales inferiores n. infraor-
bi tails для кожи и конъюнкти-
вы нижнего века 137—138
(№ 260),

palpebrales inferiores n. maxilla-
ris 164 (№ 316),

palpebrales n. facialis 271 (№ 521),
palpebrales superiores n. lacrimalis

20/673—674, 21/148 (№ 283),
149—150 (№ 283),

palpebralls inferior n. naso-cilia-
ris 184 (№ 351),

palpebralis inferior n. ophthalmic!
192 (№ 364),

* В Предметный указатель во-
шли названия ветвей ив 21-го тома,
а также ив рисунков 20-го тома.

При названии ветви стоит стол-
бец, порядковый номер ветви в
таблице или рисунка, при риоунке
в скобках—номер ветви на рисунке.
Если название ветви встречается в
20 и 21 томе, то перед столбцом
стоит в числителе номер тома, если
же том не обозначен, то надо ис-
кать только в 21 томе. Столбцы
обозначены двумя цифрами в том
случае, если название помещено в
средней графе.

palpebralis superior n. naso-cilia-
ris 184 (№351),

palpebralis superior n. ophthal-
mic! 192 (№ 364),

palpebralls superior n. supratro-
chlearis 20/673—674, n

parotidei n. auriculo-temporalis
20/673—674, 21/161—162 (№
308), 199 (№ 377),

parotidei n. auriculo-temporalis
для околоушной железы 37—38
(№ 70),

parotidei, n. mandibularis 160
(№ 308),. .

pericardiaco-abdominales n. phre-
nic! 20/677—678,

pericardiacus n. phrenic! 213—214
(№ 406),

pericardiaci n. vagi 268 (№ 512),
perlnaeales n. cutanei femoris po-

jsterioris 20/763-̂ -764 рис. 73
(2), 21/87 (№ 167), 88 (№ 167),
123 (№ 237),

periostales n, femoralis 121—122
(№ 227),

periostalis femoris n. femoralis 120
<№ 227),

peritonaeales nn. Intercostalium,
136 (№262),

perforans n.pudendi в ligamentum
sacro-tu berosum 2 21 - 2 2 2 (№4 2 6),

perforantes nn. intercostalium 135
(№ 262),

/perlorantes n. ulnaris, проникаю-
щие на тыльную поверхность
межкостных пространств 265—
266 (№ 507)

petrosus profundus n. Vidiani
207 (№ 395),

^plexus cardiac! 20/727—728 рис.
40 (8,9),

plexus; carotici intern! к hypophy-
sis cerebri 249—250 (№ 478),

pleurales nn. intercostalium 136
(№ 262),

pleurales n. phrenici 20/677—678,
21/212 (№406), 213—214 (№406),

popliteus n. ischiadici 144 (№ 274),
popliteus n. ischiadici для articu-

latio talo-cruralis 145—146
(№274),

popliteus n. ischiadici для os ti-
bia 145—146 (№ 274),

popliteus n. tibialis 257—258
(№ 495),

postganglionares n. sympathici
248 (№ 478), 249—250 (№ 478),

posterior n. auricularis magni
20/677—678, 21/163 (№ 313),

posterior n. auricularis posterioris
20/675—676,

posterior n, vagi 171 (№ 327),
posterior n. laryngei inferioris

20/669—670,
posterior n. laryngei inferioris

для mm. arytaenoidei 269—270
(№ 512),

posterior n. laryngei inferioris
для m. crico-thyreoideus 269—
270 (№ 512),

posterior n. "obturatorii 20/681—
682,

posterior n. occipitalis minoris
20/677—678,

posterior nn. supraclavicularium
20/677—678,

posterior n. cervicalis I 51 (№ 107),
239 (№ 464),

posterior plexus coccygei в liga-
mentum sacro-coccygeum pos-
teriussuperficiale 69—70(№121),

posteriores nn. cutaneorum abdo-
minalium lateralium в кожу бо-
ковых частей живота 77—78
(№ 140),

posteriores nn. thoracalium 107
(№ 201),

primus n. trigemini 191 (№ 364),
profundus n. median! 139 (№ 270),

168 (№ 321),
profundus n. plantaris lateralis

20/685—686, 773—774 рис. 82
(13, 19), 21/104 (№194),

profundus n. radialis 20/680, 746
рис. 55 (15), 21/139 (№ 269),
215 (№ 416), 223 (№ 429),

profundus n. ulnaris 20/680,21/263
(№ 507),

pulmonales n. vagi 20/669, 731—
732 рис. 43 (7),

radialis n. musculo-spinalis 223
(№ 429),

recurrens (Arnold) n. ophthalmic!
193—194 (№ 364),

recurrens n. hypoglossi 132 (№254),
гесигтепэ n. mandibularis 160

(№ 308), J61—162 (№ 308),
renalls plexus coefiaci 20/669,
sensitivi n. recurrentis для слизи-

стой оболочки гортани ниже го-
лосовых связок 2 V 9—230(№431),

sensitivus meatus acustici extern!
n. interned!! 136 (№ 266),

sympathicus ad n. laryngeum supe-
riorem 20/709—710 рис. 27
(№ 21),

sympathicus ganglii spheno-pala-
tini 20/711—712 рис. 28 (14),

sympathicus gangjii ciliaris
20/711—712 рис. 28 (15),

sympathici n.ophthalmic! 20/673—
674, 21/192 (№ 364),

sympatbici plexus carotici 20/709—
710 рис. 27 (22), 21/193—194'
(№ 363),

sinualis n. recurrentis 251 (№ 486),
scrotales anteriores n. ilio-inguina-

lls 132 (№ 256),
scrotales n. ilio-inguinalis

20/681—682,
spermaticus externus n. genito-fe-

moralis 123 (№ 239),
spinalis n. accessorii Willisii

20/707—708 рис. 26 (2),
spinosus n. mandibularis 160

(№ 308),
. stylp-hyoideusn.digastrici20/675—

676,
stylo-hyoideus n. facialis 117—118

(№ 222), 162 (№ 312),
stylo-hyoideus n. facialis к m.

stylo-hyoideus 97—98 (№ 191),
stylo-pharyngeus n. glosso-pha-

ryngei 239 (№ 460),
submaxillares ganglii lingua-

lis 123 (№ 243),
submaxillares ganglii submaxilla-

ris 239 (№ 463),
superior n. glutaei superioris

20/685—686,
superior n. infratrochlearis 199

(№ 375),
superior n. lacrimalis 20/673—674,
superior n. laryngei superioris

20/699—700 рис. 23 (23),
superior n. maxillaris inferioris

163 (№ 314),
superior n. oculomotorii 192

(№ 360),
superior n. supratrochlearis 192

(№ 364),
superior n. trigemini 191 (№ 364),
superior n. facialis 20/675—676,
с 21/115 (№ 226), 116 (№ 222),
superiores n. cutanei colli 20/677—

678,
superficialis n. Vidiani 207(№397),
superficialis n. plantaris lateralis

20/686,
superficialis n. plantaris 104

(№ 194),
superficialis n. radialis 20У680»

746 рис. 55 (18); 748 рис. 57
(3), 751—752 рис. 61 (3),
21/100 (№ 192), 107 (№ 205), 223
(№ 429),

superficialis n. ulnaris 20/680,
21/91 (№ 170), 263 (№ 507),

supraclaviculares n. cervicalis IV
56 (№ 108),

suprarenalis plexus ceeliaci 20/669,
tarseus n. infratrochlearis 199

(№ 374, 375),
temporales n. facialis 20/675—

676, 21/116 (№222),251 .(№479),
temporales superficiales n. auricu-

lo-temporalis 20/673—674,21/36
(№ 70). 161—162 (№ 308),

temporales superficiales n. man-
dibularis 160 (№ 308),

temporalis n. subcutaneil malae
271 (№ 523),
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temporo-frontales n. facialis 251
(№ 479),

terminalis radialis n. median!
20/679, 21/104 (№ 197), 168
(№ 321), 173—174 (№ 321),

terjninalis ulnaris n. median!
20/679—680, 21/104 (№ 197),
172 <№ 321),

tonsillares n. glosso-pharyngei
20/671,

tongillares n. glosso-pharyngei к
слизистой оболочке миндалины
129—130 (№ 246),

tonsillares1 n. glosso-pharyngei к
слизистой оболочке небных ду-
жек 129—130 (№ 246),

tonsillares n. llngualis 147 (№ 275),
tonsillares n. lingualis к мипдали-

ве 157—158 (№ 597),
tonsillares n. mandibularis 151

(№ 297),
tonsillares n. petrosl superficia-

Jis minoris 128 <№ 246),
Iransversi n. sympatbici 20/667,

21/249—250 (№ 478),
trapezius n. sympatbici в путь

n. accessor!! 65—66 (№ 113),
trapezius n. cervicalis IV 56

(№ 108),
tracheales inferlores* n. vagi

20/669—670, 21/268 (№ 512),
tracbeales n. vagi 20/727—728

рис. 40 (4), 21/228 (№ 431),
tracheales n. recurrence 259

(№ 499),
tracheales superiores' n. recurren-

tis 20/669—670, 21/268 (№ 512),
tubae n. glosso-pharyngei 128

(№ 246),
tubae n. tympanic! 20/672,21/129—

130 (№ 246),
ulnaris n. cutanei antibrachji me-

dialis 20/680, 747 ряс. 56 (4),
748 рис. 57 (2), 751—752 рис.
60 (5, 6), рис. 61 (6), 21/79
(№ 156), 80 (№ 156), 107

<№ 202),
pbaryngei inferiores n. vagi

20/669—670,670,21/268 (№512),
pharyngei linguales Benle n. glos-

so-pbaryngei 207 (№ 401),
pharyngei n. vagi 20/731—732

рис. 42 (19), рис. 43 (4), 21/268
(JV 512),

pharyngei n. glosso-pharyngei
20/669—670, 671,

pharyngei n. glosso-pharyngei к
plexus pharyngeus 129—ISO
(№ 246),

pharyngei n. laryngei superioris
152 (№ 268),

Dbaryngei n. laryngei superioris
и plexus pharyngeus 153—154
(№ 286),

pharyngei n. petrosi superficialis
minoris 128 (№ 246),

pharyngei n. sympatbici 20/667—
668, 669—670, 21/248 (№ 478),

pharyngei superiores n. vagi
20/669—670, 21/268 (№ 512),

pharyngei supremi n. glosso-pha-
ryngei 207 (№ 401),

faciales medii n. facialis 116
(№ 222),

facialis n. subcutanei malae 271
(№ 522),

femoralis n. genito-femoralis 155
(№ 301),

phrenico-abdominales n. phreni-
Ci 211 (№ 405), 212 (№ 406),
213—214 (№ 406),

frontales n. supraorbitalis 20/673—
674, 21/192 (№ 364),

frontalis n. frontalis 121—122.
(№ 230),

coeliaci n. vagi 20/669, 670,
21/268 (№ 512),

cervicalis descendens inferior n.
cervicalis II 60 (№ 110),

cervicalis descendens Inferior n.
cervicalis III 64 (№ 113),

circumflexus n, glosso-pharyngei
239 (№ 460),

jugujarisn.vagi 129—130 (№246).
Ramuli, см. также Нервы—веточки,

Kami.

Ramuli— i
istbmi n. Isthmi 147 (№ 275),
isthmi faucium n. mandibularis

151 (№ 297),
cavernosi plexus cavernosl clltori-

dis 47 (№ 97),
tympanic! n. glosso-pbaryngei 128

(№ 246),
tympanic! n. tympanic! 20/672,

21/129—130 (№ 246).
Regie olfactoria 590.
Резповый проток 586.
Reiztherapie 532.
Релея (Rayleigh) формула 283.
Репрезентанта 570.
Rete canalis hypoglossi 133—134

(№ 254).
Реформаторий 276.
Рехлорураиия 340.
Рецепты—мвоголекарствеввые 281,

несовместимые лекарственные ве-
щества 279.

Решетчатые—кость 585, кость (ин-
нервация сливистой задних кле-
ток) 20/673—674, 21/114 (№216),
лабиринт 587.

Рикордовский раствор 600.
Rima olfacforia 590.
Rhinolalia—aperta, clausa 591, clau-

sa posterior 618.
Риномиков 607.
Гвноспоридиоа 605.
Rhinotomia—inferior, superior 619.
Риво-фарингит 616.
Рволана веер 37—38 (№ 69)*
Ричардса нефелометр 284.
«Родовой крив» 465.
Родовые—опухоль 462, поврежде-

ния у воворожденного 473.
RhoBinol 644.
Росс-Джонса (Ros&r Jones) модифика-

ция Нонне-Апельта реакция 563.
Rotatio femoris 503.
Rote Granularniere Jores'a 356.
Рубнера учение 679.
Рубро-кортинальные пути 649.
Рубро-спивальный дуть 649.
Рубро-талямический путь 649.
Рубро-фронтальные пути 649.

Сальпингоскоп 616.
Санитарный персонал на новострой-

ках 495.
Centre median 639.
Сап 601.
Сатириазис 418.
Сахар крови—концентрация 724.
Сахарная болезнь 726.
Своды стопы 510,—механическое

значение 511.
Седалищная область—иннервация

кожи 158 (№ 300).
Sedes morborum 530.
Сенная лихорадка 607.
Septum nasi 585 рис. 6 (17),—mem-

branaceum 585, mobile 582, 585,
osseum 585.

Сердце—нервы 20/670, 727—728
рис. 40.

Сигма 569.
Сикоз ноздрей 597.
Sycosis vestibuli nasi 597.
Симпатическая нерввая система
» 20/667—668 (рис. 1),—шейной об-

ласти 20/707—708 рис. 26, 709—
710 рис. 27, 711—712 рис. 28,
шейной области (сзади) 20/713—
714 рис. 29.

Симпатические нервы общей сонной
артерии 43 (№ 92).

Симпатический ствол 123 (№ 234).
Симптоматология 533.
«gymphysis» новорожденного 468.
Synkope 766.
Sinus—occipitalis 20/669, spheno-

idalis 585 рис. 5 (18), рис. 6 (16),
spbenoidalis (иннервация слизи-
стой) 20/673—674, transversus (ин-
нервация) 20/669, frontaiis 585
рис. 5 (1).

Сифилис — вторичный, третичная
форма 599.

Сифилитический катар носа 599.
Скарпы носо-нСбный нерв! 83 (№352).
Склера—иннервация 20/673 — 674.
Scrotum—иннервация 221 (№ 426).

Слезно-носовой канал 587.
Слуховая труба—иннервация сли-

зистой 129 (№ 246).
Смертность новорожденных 468.
Смерть—классификация причин (со-

ветская), номенклатура причин
558, номенклатура причин со-
кращенная 556.

Смсщшьаиие почки вторичное 293.
«Солевой» укол 747.
Solutio Adrenalin! hydrochloric! 454.
Soor 607.
Сосательные—подушечки, рефлекс

466.
Сосуны ленивые. 472.
Ссшник 585. , . -
Ссшниково-восовой хрящ 583.
Spasmus nutans 429, 432.
Spina—nasaUs, anterior 583 рис. 4

(4), 585 рис. 5 (8), frontalis 585
prc. 5 (2).

Spiritus Glycerin! trinitricl 44?.
Сплав эвтектический 278.
Сплетения—см. такя»е Plexus.
Сплетения—зубные 96 (№ 181, 182),

клитора пещеристые 47 (№ 100),
крестдоьые 20/685—686 (рис. 10),
мужского, члена пещеристые 51
(№ 10,3), околоушной железы нер-
вное 39 (№76), плечевое 20/679—
680 рис. 7, 693—694 рис. 18,
695—696 рис. 19, 20, 21, 699—
700 рве* 22, подвздсшшо-крестцо-
вое 20/723—724 рис. 38, почечное
227 (№434), поясничное 20/681—
682, 733—734 рис. 45, 735—736
рис. 47, симпатическое пещери-
стое черепа 47 (№ 99), срамное
219 (№ 427),, шейное 20/677—678
рис. в, 699—700 рис. 22.

Среды питательные минеральные
твердые 435.

Огервны пищи—всасывание 712.
Стигмы 523.
Stomakace 536.
Stomatitis ulcerosa 536.
Стопа—глубокие нервы на подош-

венной поверхности 20/773—774
рис. 83, нервы медиальной части
20/771—772, рис. 81, верьы на
подошвенной поверхности 20/773—
774 рис. 82, сосуды медиальной
части 20/771—772 рис. 81, сосу-
ды подошвенной поверхности
20/773—774, рис. 83.

Стопа 498, 509,—механизм 509,
разгибание, ротация 508.

Стопа—подъем 511, своды 510, 511.
Стояние 499,—спокойное 502.
Stratum glomerulosum 191—192

(№ 362).
Substantia gelatinosavagi et glosso-

phaiyngei 639.
«Сулемовая почка» 339.
Sulcus—naso-labialis 582, naso-pha-

ryngeus 588.
Sutura—internasalis 583 рис. 4 (14),

palatina transversa 585 рис. 5 (13).
Сухумский обезьяний питомник 662.
Schizonychia 520.

Табак 405.
Tablettae Nitroglycerinl 443.
Тазобедренные—соединения 502, су-

став 499, сустав (движение) 502.
Тазовая область—нервы 20/771—

772 рис. 80.
Тазовое кольцо 500.
Talus 509.
Таранная кость 509.
Твердая мозговая оболочка—иннер-

вация 265 (№ 512).
Tela subcutanea cutis 583 рис. 4 (2).
Тератология 527.
Тиминоза 642.
Тип 574.
Toxische Schwellnlere Kuczinsky 296-
Тормозы движения 503.
Tractus ilio-tibialis (Maissiati)

20/733—734 рис. 44 (25).
Tractus o)factoriusl91—192 (№ 363).
Transitoriscb.es Fieber 480.
Трахея—иннервация 20/668.
Trigonum olfactorium 191 — 192

(№ 363).
Trinitrin 441.
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Trinitroglyeerlnum 441.
Trocho-iginglymus 507.
Truncus — epigastrlco-KJbturatorius

20/771—772 рис. 80 (11), thyreo-
cervicaHs 20/707—708 рис. 26(14).

TruncuB—lumbo-sacralis 20/771—772
рис. 80 (22), eympathicus 20/707—
708 рис. 26 (36), 709—710 рис. 27
(18), 713—714 рве. 29 (7, 13),
719—720 рис. 34 (10), 731—732
рис. 42 (7), рис. 43 (11), 735—736
рис. 46 (33), 21/123 (№ "234),
sympathicus dexter 20/741—742
рис. 51 (2), sympathicus cervicalis
20/719—720 рис. 35 (36).

Tuber olfactorium 191-^192
(№ 363).

Туберкулез носа 601.
Tuberculum acusticum 633.

Углеводный обмен 717,—:и витами-

Funlculus superior n. vestibuli 227
(№ 436), 263 (№ 510).

Cheilokace 536.
Chylus 705.
Химический эквивалент 575.
Хлор—в крови 731, всасываемость

730.
Хлористый натрий—обмен 739.
Хлорпикрин 445.
Хоаны 578, 584, 585 рисунок 6

(14),—вторичные 578, первичные
580.

Ходьба 499.
Холестерин—обмен 716.
Холестерин—эстеры 342.
Холин 529.
Ckorda tympani 20/667—66g, 673—

674, 676, 699—700 рис. 23 (34),1

21.116 (JNft 222), 136
ны 721, патология 722, регуляция Хрящи—носовой перегородки, се-
720.

Углеводы в мышцах 718.
Углекопы—нистагм 428 рис. 10,

429.
Ulcus septi nasi perforans 597.
Unguentum cereum 388.
Untniis 514,—incarnatus 517.
Уралмашс!трой 489—490 (табл.).
Уремические припадки при острой

форме нефрита 309.
Уремия ''' 316,—при нефроснлерозе

374, «тихая» 319, эклямптич. 309.
Уродства 527.
Ушная раковина—иннервация 38

(№66).

самовидные 583.

Целлтоляризм 528.
Центам(фмальные растворы 575.
Centrum erectionis 20/703 — 704

рис. 24.
Cerebello-rubratls tractus 648.
Circulus venosus hypoglosel 133—

134 ( № 25A).
Circumductio 503,—голени 506,
Цистинурия 703.
Цитолизины 352.
Zupferkrankuelt 524.

Фагоцитин (Phagdeytitf)1 644.
Фара—гломерулонефроз 331,' клас-

сификация нефритов 290.
Fasciculus rubro-spinalis 648, 649.
Facies—articularis tibiae 506,

tellaris femoris 507.
Facies leonina 602.
Ferratogen 645.
Ferrinol 645.
Ferrum micleinicum 645.
Fibroma juvenile 618.
Фибромы—в носу 604, юношеские

618.
Физиологический угол отведения

507.
Ficus unguium 517.
«Фимоз» новорожденного 468.
Фольгарда—классификация нефри-

тов 290, нефроз острый 338.
Фореля поля И,, Hi 648.
«Форман» вата 651.
Forrnule morte (Видаля) 349.
Фосфатаза 718.
Фосфатурия 740.
Фосфор—обмен 740, потребность

Челябстрой 489—490 (табл.).
Череаноиозговые нервы на шее

20/699—700 рис. 23.
Черепные кости—-переломы у ново-

рожденных 475.
ра- Чернушка—турецкая 396.

Чихательные судороги 608.

Шея—распилы 20/719—720 рис.
35, 721—722 рис. 36, топография
органов 20/715—716 рис. 31,
717—718 рис. 32, 33.

Шимцанзе 664 рис. 3.
Шиндельмейзера (Schindelmelser)

реакция на никотин 412.
Schlussrotation 506.
Шопартов ключ 512.

Щека—дефекты при номе 538, ин-
нервация слизистой оболочки 18
(№ 6).

Щелочные металлы—всасываемость
730, выделение 731.

Эмбриокардия 464.
Энергия—обмен 670.
Эионихия 515.
Эритема новорожденного

екая 480.
Эритробласты 576.

растущего организма 762, усвое- Эвальда—закон 422, опыт 421 рис.
ние 732.

Фотоген 386.
Фруктозурия 722.
Funiculi—BurdacM nucleus, teretis

nucleus 633.

1, 2.
Эдингер-Вестфаля ядро 633.
Экзема—никелевая 398, носового

входа 598.
Эксудат интракапилярный 302.

Ягодичная область—нервы 20/727—
728 рис. 41, 733—734 рис. 44.

Ядерная аплазия 476.
Ядра 630,—

Бехтерева. 631,
блокового нерва 637,
блуждающего церва 637,
блуждающего нерва заднее 633,
бокового столба переднее 635,
боковой петли 635,
Бурдаховского пучна 633,

, верхней оливы 637,
внутриспаечное 635,
внутритройничное 635,
глазодвигательного нерва 637,
Годлевского пучка 633,
Gudden'a 639,
Даркшевича 633,
Дейтерса 633,
добавочного нерва 11 (№ 2), 635,
дугообразное 631,
заднего канатика 633,
заднее 635,
задней сцайки 633,
красное 639, 647,
кровельное 633,
круглого пучка 633,
лицевого нерва 635,
межуточное 635,
миндалины 631,
моста 637,
нижней оливы 637,
нисходящего корешка VIII пары

637,
одиночного пучка 639,
отводящего нерва 635,
подъязычного нерва 637,
покрышки сетчатое 639,
пробковидное633,
Roller'a центральное 631,
слухового бугорка 633,
слухового нерва добавочное 641,
слухового нерва заднее, переднее

641,
сшшального корешка V пары 637,
срединное III пары 631,
тройничного нерва двигательное

637,
тройничного нерва чувствитель

ное 673,
уздечки 633,
хвостатое 631,
чашковидное 639,
чечевичное 635,
шаровидное 633,
шва 639,
Stilling'a 639,
языко-глоточного нерва 637,

Якобсона—нерв 259 (№ 505), ор-
ган 586, сошниково-носовой
хрящ 583.

Ясли на новостройках 489.

ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА
(фамилии авторов),

вошедшие в з а г о л о в к и с т а т е й XXI тома в русской транскрипции.

Apelt (Апельт) 562.
Nerust (Нернст) 275.
Nicolle (Николь) 401.
Niemann (Ыиман) 416.
Nissl (Нисль) 418.

Nobecourt (Нобекур) 448.
Nocht (Нохт) 623.
Noguchi (Ногуши) 525.
Nonne (Нонне) 562.
Norris (Норрис) 577.

Nothnagel (Нотнагель) 621.
Obermeier (Обермейер) 666.
Pick (Пик) 416.
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