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В в е д е т е . 
Въ году полнился классически! трудъ 1)ап 1 е1к8еп 'а 

и В о е с к ' а „ТгаНё <1е 1а 8рёа ,а18кпеа а, съ котораго, собственно 
говоря, и началось изучеше измт>нешй глазъ при прокази, такъ 
какъ нет. сиТ)ДТ>шя до указапнаго времени -отличаются болт.е 
казуистичеекимъ характеромъ, неточностью и неясностью опи-
сашя, почему они не им'Ьютъ особаго значения. Норвежсше 
авторы разсматриваютъ заболт.вашя глаза при бугристой и 
анэстетическон проказт., интересуясь, какъ и ист. ихъ после­
дователи, преимущественно первой. Главное внимаше ихъ, 
какъ и следовало ожидать, было обращено на видимыя не-
воружениьшъ глазомъ ленромы глазного яблока. Разыгпе ихъ, 
ОСЛОЖС1ПЯ со стороны другихъ частей глаза, особенно радужки, 
окончательный исходъ ленромъ описаны талантливыми наблю­
дателями прямо мастерски. 

Дальнт.йийя онисашя появляются преимущественно также 
изъ Норвепи. Вообще пзсл'Ьдователямъ этой страны почти все-
ц'Ьло принадлежит!, заслуга ознакомлешя иасъ съ тЬми измт,-
пепгями, который вызываетъ п]юказ;1 въ глазу. Не мало 
потрудились падъ этимъ нопросйм-ъ К а ш м п, В о е с к т а п п и 
Н а и в е н и В и11, особенно и о м ь д ш е два. Результаты клиниче-
скихъ наблюдены! этихъ двухъ ученыхъ, ихъ иатолого-апато-
мическш изелйдоваюя, изложенный въ монографии „ТИе 1ер-
г о и * ( Н в е а к е » о ( {Л1е еуе" (1^7В), навсегда останутся ц'Ьн-
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нымъ достояшемъ натки, большинство посл!>дующихъ клипиче-

скпхъ работъ по существу мало вводлтъ чего либо новаго: опт, 

или повтори ютъ результаты Н а п з е п ' а и В и П ' я ИЛИ только 

разработываютъ вонросъ бол'1'.е въ частностлхъ. Сонершенпо 

справедливо зам'Ьчаетъ Р Ы П р р в о п но поводу этого труда: 

.,при ч т е т и работы норвежскихъ изелГдователей сразу полу­

чаешь впечатлт.ше, что хорошая работы никогда не старълотъ, 

а бол'Ье повыл по тому же вопросу даже сейчаеъ иосл!> пхъ 

ППЯВЛСН1Л нередко должны быть оставлены безъ внимания 

(а(1 асга де1с$1).1,!' 

Изъ изс.гвдователей другихъ странъ заелужииаютъ вни-

манш еще Г о р е 2 и Г у л л н и и, к 1 й , а изъ нов'Мшихъ ^ а п -

з с 1 ш е и Мо г ах . 

Ь о р е г въ 1890 году изсл!;довалъ па остров!; Куб'Ь 45 

ирокаженныхъ и вкратцт. представилъ свои результаты, среди 

которыхъ можно найти не мало интересныхъ преимущественно 

казуистическихъ свт.д'пнш. 

Г у л я н и ц к 1 Й въ своей диссертации приводить подроб­

ный исторш болезни 44 нац1ептовъ, изсл!>дованныхъ имъ въ 

1892 году въ лифллндскихъ лепрозор]яхъ; помимо того, въ 

этой работе авторъ впервые старается дать, на основаши 

тщательнаго изучешя литературы, общую картину добытыхъ 

до пего результатовъ. ВсЬ остальные изсл!;дователи какъ до, 

такъ и посл'Ь него литературы не затрогиваютъ, а излагаютъ 

только свои собствепныл наблюдения. 

1 е а п к е 1 т е и М о г а х весьма подробно описываютъ 15 

больныхъ съ измйнешями глазъ, наблюдавшихся въ больниц!; 

Св. Людовика; далйе они излйдовалп одинъ глазъ микроскопически 

и особенно указали на эндогенный характеръ забол!>вашй глазъ 

при проказ!., находя въ нихъ немалое сходство съ сифилисомъ 

и туберкулезомъ. 

Въ 1899 году появилась обширная работа норвежскаго 

окулиста Гус1ег В о г 1 Ь е п ' а , въ которой пос.тЬдн1Й излагаетъ 

только свои личныя долгол!;тн1я офталмологичесшя наблюдешя 

надъ прокаженными. Треть работы занимаютъ обшдя ста-



ТИСТИЧССК1Я свт.д'Ь1пя, а въ остальной сл&дустъ онпсаше от-
д'Ьльныхъ заболевашй глазъ. Вторую меньшую половину со-
чинешя еоставляютъ патолого-апатомичееюл изследовашя Ы е . 
Габота эта встретила наилучипе отзывы въ печати и при­
знается теперь нсЬми единственной въ своемъ роде. Со всеми 
ея преимуществами, равно и недостатками, мы познакомимся 
еще ближе въ нашей работе, которая собственно и обязана 
своимъ возникновешемъ появлению въ свт>тъ уномянутаго 
труда 1 ) . 

Въ м4стпостяхъ, где проказа встречается эндемически, 
какъ напр. въ пашихъ Прибалтшскихъ губершяхъ, вопросъ 
объ изученш лепрозныхъ заболеванш глазъ является особенно 
интереснымъ для офталмолога. Многоуважаемый мой учитель 
нрофессоръ Е в е ц к 1 й , у котораго я им'Ью честь состоять 
ассистентомъ съ конца 11)00 года, обратилъ мое внимание на 
этотъ вонросъ, когда я обратился къ нему за темой для своей 
диссертащи. Нрофессоръ Е и е д к и ! поставилъ мп'Ь на видъ: 
во 1) полное отсутетв1е монографической обработки даниаго 
предмета въ русской медиципской литератур'!;; во '2) заманчи­
вую возможность расширить наши знашя въ этой области 
науки; въ 3 ) проверку статистических!, даннихъ В о г к Ь е п ' а 
и въ 4) изучеше патологической анатомш лепрозныхъ заболе­
ванш глаза. 

Будучи такимъ образомъ обязанъ профессору Е в е д к о м у 
темой и руководствомъ при разработке ея, не могу при этомъ 
случае также не вспомнить о тЬхъ ценныхъ, существенныхъ 
указашяхъ и советахъ, которыми я пользовался вообще въ 
бытность мою его ассистентомъ. Ему-же гланнымъ образомъ 
я обязанъ возможностью состоять и въ настоящее время 
ассистентомъ при Юрьевской Г.тазпой клинике. 

1) Въ этомъ краткомъ литературном?, очерки я, пе имъя въ виду дать 
подробной иеторш у ч е т я о лепрозныхъ поражешяхъ глазъ, остановился 
только на самыхъ выдающихся работахъ. Возможпо полный перечень лите­
ратуры этого вопроса приложенъ въ концк предлагаемой диссертащи. 
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Самой подходящей благодарностью поэтому я считаю 
носвящеше означенпаго труда своему многоуважаемому шефу 
профессору в е о д о р у О р е с т о в и ч у Е в е ц к о м у.| 

Со стороны глубокоуважаемая профессора К а р л а К о н ­
с т а н т и н о в и ч а Д е г 1 0 я всегда встр'Ьчалъ полную готов­
ность помочь ми'Ь словомъ я дт.ломъ. Ему единственно я 
обязанъ гЬмъ болыпимъ матер^аломъ, который во многихъ 
отношен1яхъ стоитъ выше до сихъ поръ изелт.дованнаго. За 
все это считаю своимъ долгомъ выразить профессору Д е г 1 о 
свою глубокую благодарность и признательность. 

Г. г. врачамъ, завйдующимъ лифляндскими лепрозориями, 
ф. Б е р г м а н у , Г а д и л ь е , К и в у л ю, К о н н е л ю, П а л л о п у 
и С о н е ц у , питавшимъ самый живой интересъ къ моей ра­
боте и не мало содЪйствовавшимъ исполнению ея — мое сер­
дечное спасибо! 

Въ заключеше приношу благодарность веЬмъ моимъ уни-
верситетскимъ учителямъ, а въ особенности профессору Э. 
Р э л ь м а н у , ассистентомъ котораго я некоторое время имт.лъ 
честь состоять. 

Въ моей работъ я постараюсь изложить и обсудить резуль­
таты, полученные при илслйдовапш ирокаженныхъ; при чемъ 
изъ исторнг болезни будутъ приведены только тЬ, которыя ока­
жутся необходимыми для выяснешя нредложеннаго мн'Ь вопроса. 

Все сочинеше распадается на два главныхъ отдЬла — 
о б щ у ю с т а т и с т и к у и к л и н и к у . Первая занимаетъ срав­
нительно малую часть работы, наибольшее мйсто удалено кли­
нической картин'Ь отд'Ьльныхъ заболЪвашй, совместно съ ко­
торыми разсматривается довольно подробно и ихъ статистика. 

Отъ патологической анатомш, которую я первоначально 
также намеревался ввести въ рамку моей задачи, всл'Ьдств1е 
непредвидт1нныхъ и совершенно отъ меня не зависящихъ при-
чинъ, я , къ сожал'Ьнш, долженъ былъ отказаться. Однако я 
успт.лъ собрать интересный и въ этомъ отношенш матер1алъ, 
который въ недалекомъ будущемъ будетъ подробно изсл4дованъ. 



I. Общая статистика. 
Хотя у пасъ въ Глазной клиник* не особенно р*дко по­

падаются прокаженные въ числ* другихъ амбулаторныхъ боль-
ныхъ, однако подобный матер1алъ мало пригоденъ для р*шен1я 
поставленной мн* задачи: онъ слишкомъ незначителенъ по 
численности больныхъ, но главный его недостатокъ тотъ, что 
эти прокаженные всегда больны глазами, следовательно нельзя 
было получить представлешл, напр. о частот* забол*вашй 
глазъ при проказ*. Такимъ образомъ пришлось, не прене­
брегая клиническимъ матер1аломъ, обратить главное внимаше 
на пос*щен1е лепрозорш. Въ т е ч е т е ш л я , августа и сентября 
1901 г. я пос*тилъ и осмотр*лъ вс*хъ нризр*вавшихся про-
каженныхъ въ лепрозор1яхъ В е н д е н а , Г и г и , Т а р в а с т а 
Н е н н а л я и Ю р ь е в а . Посл*днюю лепрозор)ю я пос*щалъ 
н*сколько разъ всл*дств1е ея близости къ Юрьеву. 

Мною было изсл*довано всего 251 челов*къ: 105 мущинъ 
и 146 жепщинъ. Изъ нихъ было 157 больныхъ бугристой фор­
мой, 90 челов*къ пятнистой и 4 лица (1 мущина и 3 женщины)' 
у которыхъ форлга проказы съ точностью не могла быть опре-
д*лена. Мущинъ больныхъ бугристой проказой было 74, жен-
щппъ — 8 3 ; мущинъ больныхъ пятнистой формой — 30, жен-
щинъ — 60. 

Я буду придерживаться и въ дальн*йшемъ изложети раз-
д*лешя проказы на Г е р га 1 и Ь е г о з а и Ь е р г а гл а с и 1 о -
а п а е в Ъ Ь е И с а , какъ это принято въ Норвепи и у врачей 
пашихъ лепрозор1Й съ профессоромъ Д е г 1 о во глав*. 
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Каждая изъ упомянутыхъ формъ проказы характеризуется 
известными стад]ями '). Когда имеются только узлы или ин­
фильтраты, то обозначаютъ болезнь какъ Ь е р г а к и Ь е г о з а . 
Въ дальнейшемъ течеши, когда лепрозный процеесъ захваты-
иаетъ нервы, и появляются анэстезш и трофичесшя изм'Ьнен1я, 
Ьерга киЬегоза переходить въ следующую стад1ю —• Ь е р г а 
к и Ь е г о з о — а п а е 8 к п ек \ с. а. 

Вторая форма проказы (Ьерга таси1о-апаезкие1лса) обозна­
чается какъ Ь е р г а т а с и 1 о 8 а , пока имеются только пятна 
безъ трофическихъ разстройствъ со стороны мышцъ и костей 
и безъ анэстезш на неизмененной коже. Пятна должны быть 
строго отличаемы отъ едва возвышающихся надъ поверхностью 
кожи диффузно краеныхъ или коричпеватыхъ инфильтратовъ 
при бугристой проказе. Инфильтраты содержать бациллы мас­
сами, тогда какъ въ пятнахъ ихъ почти никогда не находятъ. 

Когда къ пятнамъ присоединяются трофическ1я разстрой-
ства и распространенный анэстезш, болезнь обозначаютъ какъ 
Ь е р г а т а с и 1 о - а п а е в к п е к 1 с а . 

По исчезанш узловъ или пятенъ, остаются только раз-
стройства со стороны нервной системы, и тогда мы име.емъ 
последнюю стадш проказы — Ь е р г а а п а е а к Ь е И с а . 

Но и въ этомъ конечномъ периоде удается почти всегда 
легко отличить одипъ видъ лепры отъ другого, такъ какъ при 
бугристой проказе нолнаго исчезновеши инфильтратовъ, обык­
новенно не наблюдается, кроме того существуютъ и друпе 
признаки свойственные каждой изъ обеихъ формъ. 

Подразделеше на известный етадш (Ьерга киЬегоза, киЬе-
гозо-анаезкЬеиса, апаевкЬеиса; Ьерга таси1о8а, таси1о-анае5кЬе-
ыса, апаезкЬейса) введенно въ нашихъ лепрозор1яхъ и было 
предложено докторомъ К о п п е л е м ъ , къ мнешю котораго при­
соединился и нрофессоръ Д е г 1 0 . 

Означенная номенклатура имеетъ целью обозначать только 
известныя стадш болезни, но не отдельные ея виды. Строго кли-

1) См. В о й т ъ — Патолого-анатомичесмя пзслЬдовашя спинпого мозга 
и периф. нервовъ при Ь е р г а т а с и Ь - а п а е а к Ъ е и с а . Дисс. Юрьевъ 1898. 



нически у насъ, какъ въ настоящее время п въ Норвепи, пргт-

знаютъ двгЬ осиовпыя формы Ь е р г а I и о е г о 8а и Ь е р г а 

т а с и 1 о - а п а е 81Ь е гл с а. 

Различать два вида лроказы съ свойственными каждому 

стад1ями имеетъ большое з н а ч е т е ; благодаря этому устраняется 

то цедоразум'Ъше, которое существуетъ между отдельными авто­

рами, смешивающими бугристую форму съ пятнистой — ошибка, 

которую совершаютъ и некоторые офтадмологи нослъдниго 

времени, работавшее въ области проказы. 

Разработкою статистическихъ дапныхъ относительно вза­

имных!, отношешй между проказою и зависящими отъ пея за-
бо.'гЬвашями глаза мы вполне обязаны В о г г Ь е п ' у . П р е ж т е 

авторы, изсгБдонавние меньшее число больныхъ, общей статис­

тикой не занимались, всЬ ихъ сведглпя ограничиваются только 
частотой забо.тГ.ванЫ глазъ при проказе вообще. По К а и п и ' у 

и В о е с к И1 а и п ' у около '-'/3 — 3 / , псъхъ больныхъ страдаютъ гла­

зами, что подтпсрждаетъ также Г у л я н и ц к п ! (75,!1°а), а но 

словамъ Ь о р е / ' а , поражение глазъ при лепр* наблюдается еще 
чаще. Что касается влгяшл пола, формы проказы, продолжи­

тельности болезни и т. д. , то авторы этими вопросами почти 
не занимаются; только В о г Ъ п е п при своихъ статистическихъ 

изследовашяхъ, простиравшихся больше, ч*мъ на 400 человекъ, 

сталъ обращать на все эти моменты должное внпмаше и нред-

стави.тъ намъ въ этомъ отношешй не мало иптересныхъ резуль-

татовъ. 

Для большей наглядности, я позволю себе приводить но-

следше, помещая пхъ въ скобкахъ нодъ моими добытыми по 

тому же принципу числовыми данными. 

Въ виду того, что у 15 человекъ лепрозпый характеръ 

забол'Ьвашй съ положительностью не могъ быть онред^ленъ, 

такъ какъ имелись измтшешя и съ другой этшлопей, то моя 

общая статистика простирается только на 230 человекъ: 101 

мущина и 135 жепщинъ. Изъ этого числа больныхъ бугристой 

формой проказы было 148, больныхъ пятнистой формой — 85 

и неопределенной формой — 3. Въ этой статистик*, какъ и 
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но всЬхъ другихъ сдъланныхъ до сихъ поръ вообще, разсматри-
ваются только болезни наружнаго глаза и его нридаточныхъ 
органовъ, къ которымъ относятся веки и брови; последними 
занимается лишь В о г I И е н , и я, съ своей стороны, уд'Ьлю 
имъ место только въ общей статистике, насколько это мне 
является необходимымъ для обсуждешя его результатовъ; въ 
клинической же части онЬ не разсматриваются. Что касается 
глубокихъ внутриглазныхъ измт>пешй, то это понросъ покуда 
еще спорный и многими прямо игнорируется; ближе съ пими 
читатель познакомится въ КОНЦЕ этой работы. 

Теперь же приступили, къ изученш нашихъ результатовъ, 
которые распределяются следующим?, образомъ. 

Т и, Су л н ц а I . 
а = съ здоровыми глазами. 
б = съ измйнетями однихъ придаточпыхъ органовъ. 
в = сь измен, нридаточныхъ органовъ и глазного яблока, 
г съ изменениями одного только глазного яблока. 

А. Ьерга 1иЬего8а. 

М у III и н ы: 

а) 4 ~ 5,63^". б) 13 = ] 8 , 3 ^ - ») 51 = 71,83^". г) 3 = 4,22»/• 

( 2 = 1 , 6 7 ^ ) (34 = 28,33*0 (84 = 7 0 ^ ) -

Ж е н щ и н ы: 
а) 3 = 3 , 8 9 ^ - б) 8 = 1 0 , 3 8 ^ . в) (15 — 84,41^0 г) 1 - 1,3^0 

(8 = 8,08*0 (25 = 23,25*0 (66 = 66,67*0 
Всего мущинъ 71 и женщинъ 77. 

(120) (99) 

В. Ьерга таси!о-апае$1НеИса. 

М у щ и н ы : 
а) 13 = 4 4 , 8 2 ^ . 6 ) 3 = 1 0 , 3 4 ^ 0 в) 12 = 41,36<!0 г) 1 = 3,44^0 

(26 = 28,8*0 (12 = 12,37*0 (59 = 60,82*0 -
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Ж е н щ и н ы : 

а) 36 = 6 4 , 2 8 ^ . б) 4 = 7,14^". в) 16 = 2 8 , 5 6 ^ . 

(55 = 3 6 , 8 3 ^ ) (23 = 1 8 , 3 ^ ) (62 = 4 4 , 8 7 ^ ) 
Всего мущинъ 2!) и женщпнъ 56. 

(97) (140) 

С. Неопределенная форма. 

2 женщины: 1 съ измт,нен1ями яблока. 
1 „ „ и придаточныхъ органовъ. 

1 мущина съ изм'Ьпенпши яблока. 

0. Было в о о б щ е 

М у щ и н ъ : Ж е н щ и н ъ : 

а) 17 = 16,83?^ а) 39 = 28 
(28 = 1 2 , 9 ^ ) (63 = 26,36%; 

б) 16 = 15,84> / б) 12 = 8,. 
(43 = 1 9 , 8 1 ^ ) 48 = 20,08*0 

в) 63 = 6 2 , 3 7 # в) 82 = 6 0 , 7 4 ^ 
(146 — 6 7 , 2 8 ^ ) (128 = 53,56^0 

г) 5 = 4,95 г) 2 = 1 , 

101 == 9 9 , 9 9 ^ 135 — 99, 

Е. Б ы л о в о о б щ е 

а) 56 = 2 3 , 3 3 ^ 
(91 = 19,95*0 

б) 28 = 1 1 , 8 6 ^ 
(19 == 19,95*0 

в) 145 = 6 1 , 4 4 ^ 

(274 = 6 0 , 0 9 ^ ) 
г) 7 = 2 , 9 6 ^ 

236 = 99,59%'. 



( # т т ' т т = т) (#88*88 = е) (#г5 ' 55 = е) ( # 0 9 = Т) ( # 0 9 = Т)| 
— I 

• •ои.ц.пшюдУ ЭО-9 

( # 9 5 1 9 9 = 6) (#9*51 = Ю ( # 9 5 ' т е = 9) ( # 0 9 = 8) 
— 

( # 0 9 = 8) 
— Т 

•этщшъюэИ эо-9 

( # 9 1 5 Э = 91) (#2,9*91 = т) (#88*05 = 9) ( # 9 1 = 6) 

(#89*81 = П) 
#99*99 = 5 

( # 8 8 ' 8 = Т) ( # 9 9 ' 9 1 = 5 ) 
— Т 

( # т 9 ' 8 Т = 81) 
#99*99 = 5 

(89'ет = 9) (#88*18 = 71) 

# 8 8 ' е е = I 

( # 9 1 = 6) 

(#89*81 = П) 
#99*99 = 5 

( # 9 5 ' 9 = I) ( # 9 0 ' 1 5 = т) 

# 8 8 ' 8 8 = I 

(#ее*1т = 51) 
# 9 9 * 9 * = 1 

(#61*81 = т) 

#65*9 = I 

( # 8 9 * 7 7 = 9 1 ) 
#99*97 = 1 

(#89*89 = 15) 

# 0 9 = 8 
( # 9 1 ' 9 1 = 9) 
#9Х'9Т = I 

( # 1 5 ' 1 5 = 1) 
#88*88 = 5 

( # 9 1 = *) 
#15*15 = а 

( # 0 5 = 9) 
#1*6 = е 

( # 7 9 = 9 1 ) 
#69*69 = 85 

( # 7 7 — п ) 
# 0 5 = 5 

( # 9 1 = *) 

# 0 1 = I 

( # 0 т = 01) 

# 0 1 = 1 
•эичд'ихкээ 'Е' эо-т 

м и а •9 •13 • д и н '9 •13 •негзяойп 
чхэончгэлижгоЯосТд 

•н н и гя н э яр; •н н и гл л 1\[ 

•во^эщ8эвин-0|повш влйэп 

*Г1Х в й и г 9 в • о , 

Т а б л и ц а I I . 

Ьерга {иЬегоза. 

М V Щ II Н Ы. Ж е н щ и н ы. 

Продолжительность 
проказы. 1 а* б. в и г . 

1 
а. б. в и г . 

1-ое десятилътхе 
1 = 2 , 1 7 # 

(2 = 2 , 0 7 # ) 
12 = 2 6 , 0 8 # 

(30 = 4 0 # ) 
33 = 71,73^" 

(43 = 5 7 , 3 3 # ) 
3 = 6 , 2 5 # 
(3 = 5 , 7 7 # ) 

7 = 14,58 
(20 = 3 8 , 4 # ) 

38 = 7 9 , 1 6 # 
(29 = 5 5 , 7 7 # ) 

2-ое десятилт/пе 
2 - 1 0 # 1 = 5 # 

(3 = 9 , 3 7 # ) 
17 = 8 5 # 

(29 = 9 0 , 6 3 # ) (1 = 3 , 7 # ) (3 = 11,11*0 
17 = 1 0 0 # 

(23 = 8 5 , 1 8 # ) 

3-ье десятшгъие 

2 - 1 0 # 

(1 = 1 2 , 5 # ) (7 = 8 7 , 5 # ) (3 = 23,08*,) 

(1 = 1 4 , 2 8 # ) 

(1 = 7 , 6 9 # ) 

3 = 1 0 0 # 
(9 == 6 2 , 2 3 # ) 

4-ое десят илтте 
— 

— (4 = 100$) 

(1 = Ю 0 # ) 

(3 = 23,08*,) 

(1 = 1 4 , 2 8 # ) (1 = 14,28) 

1 = 1 0 0 # 

(5 = 7 1 , 4 3 # ) 

5-ое десятилтте — —• 

(4 = 100$) 

(1 = Ю 0 # ) 
— — 
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Изъ таблицы I. ясно видно, что при пятнистой форм4 
глазныя забол4вашя встречаются гораздо р4же, ч4мъ при буг­
ристой, и въ особенности у женщинъ. При бугристой про­
кази полъ повидимому роли не играетъ, между т4мъ какъ 
В о п Ь е п нашелъ, что женщины находятся въ бол4е благонр1-
ятныхъ услов1яхъ, ч4мъ мущины при этомъ вид!; проказы 
(8,08*/ : 1,67*0- Однако эта процентная разность мн4 кажется 
довольно незначительной, чтобы согласиться съ его мньшемъ, 
т4мъ бол4е, если еще принять во впимаше изм4нешя яблока, 
которыя собственно и служатъ критер1емъ тяжести случая 
(70*/ : 66,07*?). Въ моихъ случаяхъ женщипы, нокрайней м4р4, 
болели чаще мущинъ, и бользнь им4ла у нихъ бол4е тяжелый 
характеръ. 

Газсматривая дал4е наши таблицы, мы видимъ, что буг­
ристая форма захватила немного больше жертвъ, ч4мъ у В о г-
1пеп 'а , пятнистая же наоборотъ несколько мен-Ье; поэтому въ 
общемъ выводт. (Таб. I, I) и Е.) получились почти одинаковыя 
данный, что особенно бросается въ глаза при нодведенш окон­
чательна™ итога (Таб. I, Е . ) ; такъ отиошеше для лицъ съ 
здоровыми глазами равнялось 23,33*/ : 19,95*/, а для тт.хъ, ко­
торые им'ьли изм4пен1я яблока и нридаточныхъ органовъ, оно 
доходило до 61,44*/ : 60,09*0 

Если исключить нзъ общей статистики случаи съ нора-
жешемъ одн4хъ бровей, какъ это дт.лалось остальными авто­
рами, то получимъ, что число больиыхъ съ здоровыми глазами 
составляетъ 26,27*/, — величина, виолнт. согласующаяся съ 
прежними статистиками ( К а и г п ) , В о е с к т а п п , Г у л я н и ц г а й 
и др.), по которымъ 2 / з ~ л и 1 !с4хъ прокаженныхъ етрадаютъ 
глазами. И такъ изъ всего сказапнаго мы должны заключит!,, 
что п р о ц е н т ъ з а б о л т, в а п 1 я г л а з ъ п р и л е н р 4 е с т ь 
в е л и ч и н а б о л 4 е и л и м е п 4 е п о с т о я н н а я и р а в н я е т с я 
п р и б л и з и т е л ь н о с е м и д е с я т и п я т и н р о ц е п т а м ъ . 

Что касается таб.тицъ II и III, то довольно крупная часть 
моихъ больныхъ всл4дств1е невозможности онред4леши у нихъ 
продолжительности проказы не могла войти въ ихъ составъ. Но 
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не смотря на все это, изъ приведенныхъ фактовъ ясно выте-
каетъ во 1) что г л а з а п о р а ж а ю т с я п р и л е п р е д о в о л ь н о 
р а н о , и ни въ коемъ случат, только въ иозднихъ еястаддяхъ; 
во 2) что и р о д е п т ъ з а б о л т . в а н 1 н п о с т е п е н н о и п о с т о ­
я н н о у в е л и ч и в а е т с я с ъ т е ч е п 1 е м ъ в р е м е н и , при чемъ 
у жепщинъ съ бугристой проказой онъ во второмъ десятилетии 
уже достигаетъ ста, каковымъ и остается. 

Мнт.шя В о г I Ь е п'а, будто при бугристой лепръ въ треть-
емъ, а при пятнистой въ пятомъ дсеяти.тг.тш число глазннхъ 
больпыхъ значительно уменьшается, а вь слт.дующемъ деся­
тилетии опять увеличивается, я па оеноваши своихъ дан-
ныхъ, подтвердить не могу; нащентовъ въ такихъ позднихъ 
стад]яхъ было у меня 1!ссьма мало, а въ нЪкоторыхъ груп-
нахъ они совершенно отсутствовали. Но ^ г к ъ бы то ни 
было, слова Во г 111 е п'а во всякомъ случае еще нуждаются въ 
дальп'Ьйшемъ подтвержденш. Па осиованш столь незначптель-
наго числа больпыхъ, какъ напр. мущинъ, д'Ьлать татае положи­
тельные выводы мн'1'. кажется немного рискоианнымь. Что дей­
ствительно въ 4-омъ, 5-омъ и 6-омъ дееятил1тяхъ пятнистой про­
казы могутъ встречаться больные съ совершенно здоровыми гла­
зами, объ этомъ свмдетельствуютъ мои результаты, полученные 
Н]Ш наследованы мущинъ этой формы (Таб. III.) По я совершенно 
да.текъ отъ утверждешя, что въ этнхъ стад1яхъ п])оцентъ глаз-
ныхъ болезней равняется пулю, — изъ единичпыхъ случаевъ 
нельзя делать правильнаго заключешя 



II. К л и н и ч е с к а я ч а с т ь . 
1. В % к и. 

а) Л и т е р а т у р н ы й д а н н ы м . 

Вт.ки, какъ известно, по своему проиехо-ждепш, должны 
быть разсматриваемы, какъ гшгЪпегшыя кожныл складки. По­
этому и тъ- измт>нетя, который вызываетъ проказа на втлсахъ, 
въ общемъ, должны им4ть большое сходство съ таковыми на 
кожи; уклонешя въ ту или другую сторону обусловливаются 
анатомическою особенностью иервыхъ. 

Къ изученш тъхъ явленЫ, которыя вызываютъ оба вида 
проказы на в'Ькахъ, мы теперь и приступимъ. 

Ь е р г а к и Ь е г о з а . — Какъ въ другихъ областяхъ орга­
низма, такъ и въ в'Ькахъ отложеше лепрозной ткани при 
Ь е р г а 1иЬ е г о з а является въ двухъ формахъ, или подъ видомъ 
р а з л и т о г о и н ф и л ь т р а т а , или такъ называемаго л е п р о з -
н а г о у з л а . Но весьма часто такая строгая граница между 
ними не можетъ быть проведена; нереходовъ отъ диффузнаго 
инфильтрата къ бол'Ье или менйе ограниченному узлу суще-
ствуетъ не мало. Иногда уномянутыя образования чередуются 
у одного и того же лица, а часто даже на одномъ и томъ же 
вЬк'Ь; еще чаще можно встречать отдельные милл1арные 
узелки, сидяице на инфильтрагЬ. Лежать означенныя лепроз-
пыя новообразования въ кожЪ (сииз), откуда они часто распро­
страняются на подкожпую клетчатку. По изслт,дован1ЯМЪ 
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Д е г ч о , упомянутые диффузные инфильтраты главнымъ обра­
зомъ и обусловлены локализащей новообразованной ткани въ 
подкожной клетчатке. На вт.кахъ же лепрозпый процессъ не­
редко проникаетъ въ глубь и сиособенъ запять всю ихъ толщу 
( В о г И т е п ) . Излюбленной локализацией инфильтратовъ явля­
ются свободные края в'Ькъ; при чемъ края верхнихъ оказы­
ваются чаще и сильнее пораженными. Иногда инфильтратъ 
можетъ^ занять все веко, а въ нт.которыхъ более редкнхъ 
случаяхъ даже войти въ связь съ лепрозною опухолью бровей 
(Во г1п е п). 

Что касается узловъ, то локализация ихъ, какъ и числен­
ность, можетъ быть весьма различна. Чаще всего они тоже 
появляются на свободномъ краю в'Ькъ, обыкновенно по одному, 
редко въ болынемъ числе. Некоторые авторы ( А г а у е й о Ыгаа , 
В о г к Ь е п ) иногда замечали даже некоторую симметричность 
въ расположены! этихъ опухолей. Величина узловъ сильно 
колеблется, доходя обыкновенно до горошины или лесного ореха. 
Присутствие значительнаго числа узловъ въ верхнемъ веке 
иногда можетъ быть причиною ненолнаго р(оз18'а (Ь о р е г). 
Въ общемъ, инфильтраты и узлы векъ сами по себе больнымъ не-
нр1ятнаго ощущещя обыкновенно не причиняютъ ( Г у л я н и ц к п ! ) . 

Заболеваютъ веки при узловатой форме, какъ правило, 
въ первые два года после начала общей болезни. Если они 
въ этотъ нромежутокъ времени не были поражены, то можетъ 
случиться, что даже по истечеши восьми летъ ихъ можно за­
стать здоровыми. У одного нащента наступили излишешя въ 
векахъ (нрипухаше свободнаго края) только на тринддцатомъ 
году проказы ( В о г Ь п е п ) . 

Лепрозные продукты, достигши нолпаго своего р а з в и й я , 
могутъ въ такомъ состоянии оставаться много летъ, пока не 
наступятъ въ нихъ явлешя регрессивнаго метаморфоза. Въ 
благопр1ятномъ случае они могутъ окончательно всосаться, не 
оставляя никакого следа после себя ^ е а п з е 1 т е и Мог ах) , 
однако чаще всего захваченныя ткани сильно атрофируются и 
сморщиваются, отчего приходится наблюдать всевозможныя 

2 
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картины обезображивания. Нагляднымъ примЪромъ чего можетъ 
служить случай В о г Ч п е п ' а (ТаЬ. XV), въ которомъ наружная 
половина вика была совершенно оттянута къ орбитальному 
краю, а другая въ обратную сторону внизъ. Сказанное отно­
сится, какъ къ инфильтратамъ, такъ и узламъ; но последнее 
помимо того иногда имт,ютъ еще другой исходъ. Въ более 
р-Ьдкихъ случаяхъ въ нихъ наблюдается размягченёе, начи­
нающееся тогда съ центра ( Н а п й е п и В и П ) , но чаще они 
изъязвляются, и это, какъ кажется, у н'Ькоторыхъ автэровъ 
считается за правило ( С а г г о п а е VI Н а г а я , Н а п к е и и В и П , 
Р о П о с к ) , друге е же язвъ на вйкахъ никогда не встречали и 
признаютъ ихъ за большую редкость ( Г у л я н и ц к е й , Л^аее-
з е ё т е и М о г а х , Ыеуе) . С а г г о п (1 е У ё П а г с ё з приводить 
случай, въ которомъ язвенный процессъ не ограничился 
одной кожей, но, на иодобёе ,,и1сиз егоаЧчж", перешелъ и на 
глубокёя части вт,къ и въ конц* коицовъ оставилъ одну 
только конъюнктиву („П'оеП п'езЬ а1огз ргбзегус ^ие раг 
ип дгапа ЬоиггекЧ п ^ и е и х и ) . Такой исходъ, по мн/Ьвёю 
автора, не представляетъ ръдкости. Другой подобный случай, 
ГДЕ у больного вст. четыре въка почти совершенно пропали 
отъ такой же причины, упоминается у Р о П о с к ' а . Причину 
такихъ злокачестнецныхъ язвъ.по мнъчию С а г г о п а е V 1 П а г а з ' а , 
сл*дуетъ искать въ облитерацёи малыхъ артерей, питающихъ 
в*ко. Подобные прогрессирующее язвенные процессы, кото-
рыхъ не удается остановить никакими средствами, копечно 
не могутъ не отзываться на орган* зр*нёя, и последнему не­
редко въ этпхъ случаяхъ грозитъ слепота. Но и при язвахъ 
менее злокачественныхъ, им*ющихъ более стаецонарнын ха-
рактеръ, замечается целый рядъ вредныхъ последствие. Язвы 
сами но себе уже вызываготъ у больныхъ всякаго рода непре-
ятныя ощущенея; дал*е, оне могутъ служить мт.стомъ вн*дре-
нёя микрооргапизмовъ и такимъ образомъ являться ночной для 
развитёя общей инфекцёи (В о е с к т а п п 1 ) . Съ заживленёемъ 

1) Цитир. по дисс. Гу.тя н и ц к а го р. 15. 
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язвъ и образоватемъ рубцовъ опасность для глаза еще не 
миповала. Все зависитъ отъ величины, глубины и направления 
рубцовъ; ес!торшт, ]аеорпи1а1ти5. 1пс1на8]з часто являются 
слт,дств1емъ ихъ ( Р о 11 о с к). 

Не только пер1одъ регрессивнаго метаморфоза характери­
зуется неприятными осложнен1ями; уже съ самого начала появ­
ления проказы на в'Ькахъ, еще въ то время, когда ее можно 
констатировать только подъ микроскопомъ, она начинаетъ про­
являть свое вредное дМств1е. Леирозные элементы, отлагаясь 
на краю вика вокругъ волосяныхъ мтэшечковъ ръсницъ, вызы-
ваютъ въ первыхъ разстройства ниташя и въ концъ концовъ 
ведутъ къ полной ихъ атрофш; внолнъ' естественно, что при 
такихъ услов1яхъ должны страдать и ресницы. 

На тесную связь между инфильтратомъ краевъ в4къ и 
еостояшемъ рт,сницъ особое внимаше обращаетъ Г у л я н и ц к 1 й . 
Во всъхъ случаяхъ, въ которыхъ можно было констатировать 
утолщен1е вт,къ, число рт.сницъ было болйе или мент>е умень­
шено. Этотъ шас1аго518 авторъ вид'Ьлъ въ 36 случаяхъ, про­
стое же утолщеше в'Ькъ только въ 25. У остальныхъ" 11 боль-
ныхъ, у которыхъ новидимому глао,аго818 существовалъ само­
стоятельно при отеутетвш инфильтрата, микроскопически навер­
но, по мнт.и1ю Г у л я н и ц к а г о , можно было бы найти .тепрозпыя 
изм'Ьнеши вт.къ. Нагляднее всего проявлялось отношеше опу­
холи къ рЬсницамъ на вЬкахъ съ неравномерной инфильтращей, 
гд'Ь въ м'Ьстахъ утолщенныхъ онт. отсутствовали или были весь­
ма малочисленны и атрофированы, а въ нрочихъ нормальны 
(Гул я ни цк1 й). Но прежде чъмъ рт.сницы вынадаютъ онъ под­
вергаются целому ряду атрофическихъ измт»нен1й. Онт, пере-
таютъ расти, нормальный ихъ цвт,тъ исчезаете, онъ становят­

ся сухими, сморщиваются, весьма легко ломаются и наконецъ 
вынадаютъ. В ы п а д е т е р-Ьсницъ, но С а г г о п г1 е У Ш а г й к ' у , 
одинъ изъ нервыхъ и самыхъ ПОСТОЯНПЫХЪ симптомовъ проказы 
и констатируется въ 9 5 * / . Полное или почти полное отсут-
ств1е рт.сницъ Во г ( п е н видълъ въ 3 3 * / и ностоянпо на всЪхъ 
четырехъ вт.кахъ. Гъдко дЬло ограничивается частичнымъ ис-

2* 
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чезновешемъ ртзьяицъ; разъ проказа захватила веко, рано или 
поздно наступаете полный тааагозкч. 

Лепра, не довольствуясь ресницами, нередко переходите 
на окончашя нервовъ, разветвляющихся въ вЬк'Ь и вызываете 
разстройства другого рода. Г у л я н и ц к ё й ве случаяхъ, гд-Ь 
инфильтращл ясно была выражена, всегда могъ констатировать 
известное понижение болевой и тактильной чувствительности. 
Переходя на концы лицевого нерва, процессе можетъ обусло­
вить параличъ носледняго, прямыми сл'Ьдствёями чего явля­
ются 1 а &ор Ь 11) а1 т и 8 и е с к г о р ё и т , могущее иметь серьез­
ное значеше для глазъ. Съ этими явлешями мы позпакомимся 
подробнее при пятнистой форм'Ь проказы. 

Ь е р г а го а с и 1о - а п а ев(; Ь еИ с а. — Клиническое наблю­
д е т е ( Д е г ё о 1 ) учите, что при Ь е р г а т а с и 1 о - а п а ев Iп. е -
П с а прежде всего появляются на кож* типичесщя нятна, кото-
рыя уже се самого начала сопровождаются более или менее 
выраженной анэстезёей (см. стр. 34). Впоследствии она констатиру­
ется и ве другихъ местахе, на которыхе пятене нЬтъ и не 
было. Затемъ настуиаютъ дегенеративныя изменешя мышцъ 
и за пими всякаго рода друпя трофичесшя изменешя. 

Что касается перваго симптома т. е. пятенъ, то Г у л я н и ц -
К 1 Й ихъ ни разу не виделъ на векахе, Л е а п 8 е 1 т е и М о г а х 
возможности ихъ иоявлешя не отвергаюте, остальные авторы, 
включая туда и В о г Ч Ь е п ' а , объ этомъ вопросе умалчиваютъ. 
Только у А г а V е (1 о Ь 1 т а и В о е с к т а п п ' а 2 ) мы встречаемъ 
несколько указашй на возможность ихъ иолвлешя, но изъ этихъ 
указашй достаточно явствуетъ, что авторы принимали за пятна 
плосше инфильтраты при узловатой форм*, такъ какъ они утвер-
ждаютъ, что изъ означенныхъ пятенъ могутъ образоваться 
узлы. Следовательно, вопросъ относительно пятенъ на векахъ 
при Ь е р г а ш а с и 1 о - а п а е 8 1 Ь е И с а остается еще нерешеннымъ. 

Что же касаетси изменешя чувствительности, то только 
Ь о р е г немного затрогиваетъ этотъ вопросъ. По его мнЪшю, 

1) Б е Ы о . — Ьергасоп^егепг . 1897. ВегНп В<1. I I . р . 85 . 
2) Цитир. по Г у л я н и ц к о м у р. 13. 
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появление авэстетическихъ участковъ считается первымъ симп-

томомъ ихъ забол*вашя и по времени совпадаете съ появлеш-

емъ самыхъ раннихъ признаковъ проказы на другихъ ча-

стяхъ гьла. Эти участки слегка измеяепы въ цв*т* и уколами 

иглы удобно удается определить ихъ границы; далее, въ этихъ 

мъхтахъ температурное чувство понижено и, вел*дств1е исчезно-

венёя железистыхъ элементовъ кожи, последняя является сухой 

и иолучаетъ матовый видъ (Ь о р е г). 

Когда лепрозный процессъ поражаетъ конечныя ветви п. 

гасёаИв, снабжаюнця т . огЫсикгет ра1р., въ носледнемъ насту-

паютъ дегеперативныя изм*нешя, нередко влекущая за собою 

1 а § ; о р п 1 п а 1 т и 8 и е с 1 ; 1 ' о р 1 и т ( Ь о р е 2 ) . Нредвестникомъ 

перваго еще задолго до его появленёя бываютъ иногда отдель­

ный нершдичееюя фибриллярный подергивашя въ нижнемъ в*к* 

(Н а п § е п и В и П ) . ЗагЬмъ, по истечеши некотораго проме­

жутка времени, наступаетъ п е р т д ъ „скрытаго 1а8орЫ11а1ти8'а". 

Если въ этой стадш заставить больного закрыть глаза, то 

онъ, благодаря более усиленной функщи оставшихся еще здоро г 

выми волоконъ т . огЫси!ап8, безупречно исполнить требовате , 

и намъ не удастся констатировать ни мал*йшаго следа забол*-

ван!я. Но если принудить того же самаго больного закрыть 

глаза безъ всякаго усшпя, какъ бы для сна, то тотчасъ мы за-

лгвтимъ, что веки снутри не соприкасаются и между ними обра­

зуется небольшая щель. Затемъ съ теченёемъ времени эта 

щель но направлешю къ наружному углу все болье увеличи­

вается и становится шире, пока наконецъ при нолпомъ пара­

лич* она въ середин* или ближе кнутри достигаетъ ширины 

около 4—5 милл.; р*дко широкое м*сто приходится въ наружной 

половин* щели (В о г I Ь е п). Въ иодобныхъ случаяхъ, не 

смотря на вс* усилёя больного, в*ки не могутъ быть совершенно 

сомкнуты. Пащентъ, пытаясь это сд*лать, поднимаетъ глазное 

яблоко вверхъ, поперем*нно передвигая его то вправо, то вл*во, 

какъ бы ища уб*жища для роговицы. Обыкновенно это вполн* 

ему не удается, и н*которая часть роговой оболочки остается 

неприкрытой, особенно ночью. Энителёй начинаетъ высыхать, 
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утолщаться, и получается часто встречаемая у этихъ больныхъ 
картина, носящая н а з в а т е КегапИя е 1а8орп1па1то. О ней р'Ьчь 
будетъ ниже при забол&вашяхъ роговицы. 

Иногда при 1аеор11(;Ьа1ти5''Б наблюдается легкш ркоыв верх-
няго вЬка. Но м н е н ш В о г I п е п'а, причина здесь лежитъ въ 
общемъ ослаблении организма съ пониженнымъ тонусомъ въ т . 
1еуа1. ра1р. и т . 1агз. вир. Въ противоположность сказанному 
можетъ случиться, что глазная щель начинаетъ расширяться 
не только внизъ, но и вверхъ, останляя такимъ образомъ всю 
роговицу и большую часть склеры обнаженными. Объясняется 
данное явлеше главнымъ образомъ атрофгей, которой при долго 
длящихся паретическихъ состоян1яхъ подвергаются ист. ткани 
в4къ. При этой атрофш происходитъ сильное сморщиваше 
посл'Ьднихъ съ последовательнымъ расширешемъ глазной щели 
(В о г Ь Ь е п). 

Но въ большинстве случаевъ 1а§орп1па1ти8'а нижнее веко 
не остается въ соприкосновенш съ глазнымъ яблокомъ, мало 
по малу оно начинаетъ удаляться отъ него и выворачивается. 
Ироцеесъ этотъ также начинается съ внутренняго угла, и исхо-
домъ является полный есггоршш рага1у1кит, превосходяпцй 
своими размерами, по м н е н ш Р а г 1 п а и (1, паралитические вы­
вороты вследств1е другихъ причинъ. 

Время появления 1а8орп1па1пшв'а не связано съ какимъ-
либо моментомъ общаго заболъвашя, онъ можетъ обнаружиться 
какъ на яервомъ году проказы, такъ и но и с т е ч е т и сорока 
двухъ летъ . Мущины повидимому заболеваютъ имъ раньше 
и чаще (70*/) женщинъ (СО*/) ( В о Н Ь е п ) . 

Закончивая онисаше векъ при Ьерга таси1о-апаез111е11са, 
необходимо сказать несколько словъ еще объ изменешяхъ рес-
ницъ при этой форме проказы. Какъ явствуетъ изъ работы 
В о г Ч п е п ' а , оне по частоте занимаютъ видное место въ пато-
лопи вЬкъ. На 87 больныхъ приходилось 60 человекъ 
(75,86*/) съ более или менее измененными ресницами. Во-
лезнь состоитъ, какъ при узловатой проказе, въ атрофш и 
выпаденш ихъ. Изъ результатовъ упомянутаго автора видно, 



что въ большей половин* пзел*дованныхъ случаевъ были по­
ражены ресницы только нижнпхъ в*къ; случаевъ, въ которыхъ 
изм*нешя ограничивались бы только верхними в*ками, не было. 
Уат*мъ въ случаяхъ, гд* р*сницы были затронуты на вс*хъ 
в*кахъ, всегда одновременно существовали изм*нешя въ обла-
стяхъ, ирилежащихъ къ глазу. Тоже, за весьма немногими 
исключешями, наблюдалось и въ т*хъ случаяхъ, когда пора-
жеше р*сницъ ограничивалось только нижними веками. 

Причину з а б о л * в а т я р'Ьсницъ Ы е видитъ въ чрезвы­
чайно часто встречающемся при проказ* конъюнктивит*; но 
мн*шю же Ь е 1 о 1 г ' а , в ы п а д е т е р*сницъ должно быть отнесено 
къ числу трофическихъ изм*нецп1. 

Поел* этихъ (в*д*нп1 относительно изм*нешй р*сницъ 
при Ьерга тасиЬ-апаезсЬеНса намъ должно казаться страннымъ, 
что почти вс* друпе авторы, работавшее по этому вопросу, 
объ упомянутомъ разстройств* умалчиваютъ. Только у Б а -
ш е 1 § § е п ' а и [ В о е с к ' а и Ь е 1 о 1 г ' а мы при опиеаши тяже-
лыхъ случаевъ кйорМЪаЬшгз'а между нрочимъ встр*чаемъ 
весьма краткую зам*тку объ отсутетвш р*спицъ („Ьез сШ в о т 
^отЬёз 1 1). Итакъ вопросъ объ изм*не1алхъ р*сницъ при пят­
нистой проказ*, какъ видно, поднять недавно только Вог-
Ънеп'омъ и требуетъ иров*рки. 

б) С о б с т в е н п ы я и з с л * д о в а н ё я . 

Па изм*нен1я в*къ было изсл*довано 234 больныхъ; изъ 
нихъ мущинъ 103 и женщинъ 131. Больныхъ узловатой фор­
мой было 14С, пятнистой 85, въ 3 случаяхъ видъ проказы съ 
точностью не могъ быть опред*ленъ Всего было мною изел*-
довано 251 больной, изъ которыхъ 157 имели узловатую форму 
проказы, 90 — пятнистую и у 4 нельзя было определить вида 
бол*зни. Въ этомъ числ* находилось 30 поражепныхъ одно­
временно и трахомой. Во вс*хъ т*хъ случаяхъ, когда нельзя 
было р*шить съ ув*ренностью, какая причина вызвала то или 
другое забол*ван!е в*ка, лепра или трахома, я счелъ нужнымъ 
исключить трахоматозныхъ изъ общаго числа мною изсл*до-
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ванныхъ больныхъ. Въ друтихъ случаяхъ, когда трахома оче­
видно не имйла этшлогичеекаго з н а ч е т я (напр., при 1а§орЫЬа1-
тиз 'е) , я ихъ не выключалъ. 

У 151 больного вики были поражены проказой, что со­
ставляете 64,53*/ изследованныхъ больныхъ. Влиже мы позна­
комимся съ этими результатами при разсмотрт>н1и каждой фор­
мы проказы въ отдельности. 

Ь е р г а киЬегоза . —Специфическихъ изменены! глазъ при 
узловатой форме не было найдено у 14 человекъ (9 мущинъ и 
5 женщинъ), т. е. въ 9,58*/ . Здоровыя веки встретились въ 
32 случаяхъ (20 мущ. и 12 женщ.) или въ 21,91 <з/, у 18 изъ 
нихъ имелось специфическое поражеше глазного яблока. Въ 
16 случаяхъ были захвачены единственно веки. Въ числе из-
следованныхъ 146 больныхъ было 114 съ измепешями со сто­
роны векъ, 116 со стороны глазного яблока, а у 132 человекъ 
глаза вообще были поражены лепрой. У мущинъ пеки были 
больны въ 7 3 * / , у женщинъ въ 8 3 * / . Далее мы видимъ, что 
въ громадномъ большинстве случаевъ, въ которыхъ проказа 
успела перейти на глазное яблоко, одновременно существовало 
и заболеваше векъ. 

Поражаются ли чаще веки или же самъ глазъ, изъ резуль­
татовъ нашихъ изследованхй сказать трудно, такъ у 16 человъкъ 
были одни только веки больны, у 18 одно только глазное яблоко; 
далее, у 114, какъ мы уже упомянули, были вообще изменешя 
со стороны векъ, а у 116 со стороны глазного яблока. Но во 
всякомъ случае мнеше , будто разстройства векъ постоянно 
предшествуютъ заболевашямъ яблока, а такого мнъшя мпопе 
авторы, должно считаться ошибочнымъ. Относительно времени 
заболевашя векъ я не могу согласиться съ В о г к Ь е п'омъ, по 
словамъ котораго веки, какъ правило, должны заболевать въ 
первые два года болезни и ни въ коемъ случае съ изследова-
телями, относящими изменешя векъ къ числу самыхъ первыхъ 
нризнаковъ проказы, появляющихся одновременно съ таковыми 
на коже остального тела. Напротивъ, при разработке нашего 
матер1ала можно было констатировать, что только съ течешемъ 



времени число пащентовъ съ здоровыми веками уменьшается, 
и это уменыпеше идетъ постепенно въ более или менее пра­
вильной ариометической прогрессш: въ первые 5 лт>тъ проказы 
съ здоровыми веками было 3 3 # ( 3 4 , 3 # ) , во второе пятил^тёе 
2 3 # , въ третье 1 3 # (12,Г»#) а но прогаеетвш 15 лт^тъ — 3 # . 
Сюда относится также больной Л;: 180, у котораго веки даже 
на 22-омъ году проказы оказались совершенно здоровыми. 

Отложеше ленрознон ткани почти у всвхъ нашихъ боль­
ныхъ являлось подъ видомъ разлитого инфильтрата и чаще 
всего но всему ресничному краю верхпихъ в'Ькъ (35 случаевъ). 
Инфидьтраидя была въ большинстве случаевъ равномерная и 
на обоихъ векахъ въ одинаковой степени; только въ двухъ слу­
чаяхъ средняя треть была ипфильтрована сильпее, а въ одномъ 
наружная половина векъ. Въ двухъ случаяхъ на инфильтра-
тахъ сидело несколько пезначительныхъ узловъ. Кожа на месте 
инфильтратовъ всегда была нормальнаго цвета, только въ случав 
№ 31, где съ неделю назадъ наступило обострение ленрознаго про­
цесса, и выступали бугры въ болыпомъ количестве на лице, 
было заметно довольно значительное нринухаше и краснота 
леваго верхнаго века. 

Полную инфи.тьтрацш верхнихъ векъ (т. е. не только 
одного ихъ края) можно было найти у 25 больныхъ, при чемъ 
въ половине случаевъ особенно сильно были утолщены реснич­
ные края ; у двухъ пащентовъ ипфильтращя сильнее выступала 
въ наружной половине, у одного въ внутренней. Процессъ на 
обоихъ векахъ обыкновенно былъ одинаково выраженъ. Въ 
четырехъ случаяхъ инфильтратъ осложнялся присутствёемъ 
узловъ. 

У трехъ больныхъ оба верхнихъ века были диффузно утол­
щены только въ наружныхъ половинахъ: у одного была захва­
чена только наружная половина леваго, у другого наружная поло­
вина праваго верхпяго века. 

Края нижнихъ вЪкъ представлялись инфильтрованными 
только въ четырехъ случаяхъ, и при этомъ всегда существова­
ли подобныя же изменешя и на верхнихъ векахъ. 
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Разлитое утолщевле ИСБХЪ ВЬКЪ, какъ верхнихъ, такъ и 
иижнихъ, было констатировано у 13 человекъ, при чемъ опять, 
какъ правило, в е р х т и были сильнее затронуты; на каждомъ 
же вт^кв ресничный край обыкновенно оказывался более ин-
фильтрованнымъ. Въ трехъ случаяхъ инфильтратъ комбиниро­
вался съ узлами 

Что касается узловъ, то невидимому они встречаются здесь 
гораздо рЬже инфильтратовъ; я нашелъ ихъ на въкахъ только 
у тринадцати больныхъ. Располагались они: у четырехъ п а щ -
ентовъ только на одномъ верхнемъ веке, у семи — на обоихъ 
верхнихъ, а у двухъ, помимо обоихъ верхнихъ, узлы занимали 
левое пижнее в4ко. Изъ сказаннаго следуетъ, что узлы также 
преимущественно локализируются на верхнихъ в'Ькахъ. ЗДЕСЬ 
они тоже предпочитаютъ свободный ръсничиый край. Три раза 
узелъ помещался въ средней части его (узлы односторонне), а 
шесть разъ въ наружной половине ве.къ; при чемъ въ послед-
нихъ случаяхъ дна раза была заметна некоторая симметрия въ 
расположена опухолей. — Разъ (Д« 42) намъ удалось констати­
ровать размягчеше, а въ другомъ случае изъязвление (.V: 206), у 
носл4дняго больного очевидно свободные края верхнихъ ве.къ 
были заняты лепромой, у которой процессъ изъязвлешя теперь 
совершался въ наружныхъ половинахъ на симметрическихъ 
местахъ. Такихъ тяжелыхъ формъ (обширныхъ и глубокихъ 
изъязвлении, какъ ихъ неоднократно виделъ С а г г о п с! е 
V 11 I а г с1 8, мне никогда не приходилось наблюдать; оне по-
видимому въ пашихъ широтахъ и при обстановке въ здешнихъ 
лепрозорЬчхъ встречаются крайне редко или никогда. Вообще 
на основанш моихъ изследовашй, я долженъ скорее согласиться 
съ мнен1емъ авторовъ, которые иризнаютъ такой исходъ узловъ 
за ръдкость; леипя атрофш кожи въ виде отдельныхъ блед-
ныхъ желтоватыхъ пятеиъ, расположенныхъ въ наружной поло-
винЬ верхнихъ векъ, имеющихъ въ пекоторыхъ случаяхъ (Л»Л» 48. 
143. 242.) симметрическую локализацию, также могутъ служить 
доказательствомъ того, что здесь когда то имелись узлы, мир-
нымъ образомъ исчезнувппе. Только въ одномъ случае имелся 



криволинейный рубецъ въ наружной половин* верхняго вт>ка 
недалеко отъ орбнтальнаго края, который тяиулъ въ данномъ 
мт>стъ- вЬко вверхъ; проиехождеше его я склоненъ объяснить 
сморщпванёемъ и рубцевашемъ бывшихъ зд*сь когда-то ленроз-
ныхъ нродуктозъ. 

Изменешя со стороны рт. с н и ц ъ занимали по частот* 
первое мт>сто. Изъ 146 больныхъ 103 человека (51 мущ. и 52 
женщ.) было съ пораженёемъ рт>сницъ, что составляете 7 0 , 5 4 # , 
Болезнь состояла въ атрофёи и выпадеши ихъ. Только въ 
одномъ случат, ръсницы оказались нормальными при маломъ 
числ*, о подобномъ лвленш упоминаете и В о г I. Ь е п, но оно 
должно встречаться крайне ръ\дко. Во вет.хъ прочихъ случаяхъ, 
при существующей атрофш рвсницъ, число иоелт,днихъ всегда 
было значительно уменьшено. Полное отсутствие р^снидь я 
могъ констатировать у 15 больныхъ; полное отсутствёе ихъ на 
пижнихъ вт>кахъ при почти иолномъ отсутствёи р'Ьсницъ на 
верхнихъ — въ 21 случав; и почти полное отсутствёе на всвхъ 
вГ.кахъ у 9 больныхъ, а въ 57 случаяхъ вообще явлешя атрофш 
и та(1аго81к'а. У 11 больныхъ р*сницы при существующихъ ин-
фильтратахъ оказались здоровыми, а въ 12 случаяхъ ръсницы 
были изменены, хотя ипфильтратовъ при клиническомъ изслт>до-
иаши нельзя было констатировать. 

Тогда какъ лепрозпые инфильтраты и узлы преимуще­
ственно локализировались на верхнихъ в-Ькахъ и здЬсь дости­
гали наиболыпаго своего развитёя, иатологическёя изменен!» 
р-Ьснидъ, за нсключенёемъ всего только двухъ случаевъ, высту­
пали раньше и резче на пижнпхъ векахъ. Здесь атрофёя всегда 
была сильнее выражена, и число рт,сницъ всегда было умень­
шено. Въ 21 случав ресницы вполне отсутствовали на ниж-
нихъ векахъ, между тЬмъ какъ на верхнихъ еще ихъ можпо 
было найти; случаевъ, где ресницы отсутствовали бы только 
на верхнихъ векахъ, я не наблюдалъ. — На верхнихъ же ве ­
кахъ сильнее и раньше всего поражались ресницы, лежашДя 
но средней трети края в-Ькъ, особепио наглядно это проявп-
лось въ двенадцати случаяхъ; разъ, правда, мн'Ь пришлось, 
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при полномъ таиаго81з' ,Б въ прочихъ мъхтахъ, наблюдать ЗДЕСЬ 
НЕСКОЛЬКО сильно атрофированныхъ рт>сницъ. Дольше и лучше 
всего рЬспицы сохранялись въ внутренней трети верхнихъ 
въкъ, у 1(> больныхъ это особенно бросалось въ глаза. Въ на­
ружной трети ресницы почти всегда были сильнее изменены, 
чъмъ въ внутренней, но тутъ они опять таки были лучше раз­
виты, чтзмъ въ средней трети верхнихъ в'Ькъ. Изъ сказаннаго, 
конечно, трудно вывести кашя-нибудь положительный данныя 
относительно выпадения рт>еницъ, что потребовало бы много 
времени и весьма тщательнаго наблюдешя. Я получилъ впе­
ч а т л и т е , что послт. того какъ ресницы подверглись ц^лаго 
рода дегенеративнымъ процессамъ, которые могутъ начинаться 
на веЬхъ втжахъ одновременно, онъ раньше всего начинаютъ 
исчезать на нижнемъ вт.къ, загЬмъ въ средней трети верхняго, 
потомъ въ его наружной трети и дольше всего остаются вблизи 
внутренняго угла верхняго вт.ка. 

Поль и возрастъ больного повидимому роли не играютъ. 
Дегенеративныя измт,нен1я р-Ьсницъ почти всегда были на обо­
ихъ соотвт.тствующихъ вт.кахъ выражены въ одинаковой сте­
пени и нередко со стороны ихъ наблюдалась симметричность. 
У 4 больныхъ (не трахоматозныхъ) былъ частичный 1пс1па818 
лепрознаго происхождешя, у 2 изъ нихъ двустороншй и на 
симметрическихъ м'Ьстахъ. 

Ь а § о р И ( ; Ь а 1 т и 8 при изслт,довати 157 больныхъ я могъ 
констатировать 11 разъ, при чемъ мнт, бросилось въ глаза 
сравнительно большая частота присутствхя его у женщинъ, у 
которыхъ онъ нашелся въ 9 случаяхъ. 3 раза 1а§орЫЬа1ти< 
былъ односторонне и всегда съ правой стороны; у 7 больныхъ 
онъ осложнялся выворотомъ. При двустороннемъ 1а§орп1па1ши8'т> 
одна изъ сторонъ всегда была сильнее поражена, но повиди­
мому особеннымъ предпочтешемъ ни одна изъ нихъ не пользо­
валась. 

У 6 пащентовъ заболт>ваше было легкое и вт,ки при нт.-
которомъ уеилш могли хорошо смыкаться. У 2 больныхъ пол-
наго з а к р ь т я нельзя было уже достигнуть, и самая нижняя 



часть роговицы оставалась незащищённой. У 2 друтихъ, им:вв-
шихъ 1аёорЫЬа1ти8 сильной степени, т . огЫснкпа ра1р. ПОЧТИ 
уже ие фупкцшнировалъ, и п р и к р ь т е роговицы совершалось 
главнымъ образомъ движетемъ глазного яблока вверхъ. 

Самый печальный исходъ, который можетъ иметь кдорЬ-
{.ЬаЬпнв, мы видимъ у Л; 52, где съ о б е т е сторопъ всл'Ьдствёе 
сильной атрофш и еморщивашя тканей наступило почти пол­
ное уничтожеше всЬхъ четырехъ въкъ и совершенное сморщи-
ваше конъюпктивальнаго мъшка съ атрофёен глазного яблока. 
Конечно, этотъ 1аеор1и11а1ти8 другого происхождешя, чт,мъ тотъ, 
о которомъ ЗДЕСЬ идетъ р*чь. 

Ьа^орМЫпшз у нашихъ паидептовъ ничъмъ не отличался 
отъ такового при пятнистой проказ*. Относительно времени 
появлешя его ничего положительнаго сказать нельзя; вероятнее 
всего онъ не связапъ съ изв'Ьстнымъ пертдомъ общей болезни: 
мы наблюдали его какъ въ старыхъ, такъ и свъ\жихъ случаяхъ 
ироказы, разъ у нащеита, страдавшаго ею всего только 3 года. 

Что касается ч у в с т в и т е л ь н о й с ф е р ы , то я иаслЕдо-
валъ только тактильную чувствительность, отъ болевой мн* 
нришлосъ отказаться. Субъективное изслЬдованёе у ирока­
женныхъ иногда бычаетъ сопряжено съ большими трудностями 
и результаты требовали неоднократной проверки. Пащенты 
мои большею частью были люди неинтеллигентные, нередко 
давали ложные ответы и въ р*дкихъ случаяхъ даже не по­
зволяли себя изсл'Ьдовать. Обреченные на свою тяжелую 
участь, замечаете В о г 1 Ь е п , прокаженпые передко делаются 
фаталистами, становятся апатичными ко всему и часто отказы­
ваются даже оте всякаго л*чешя . 

В е виду означенныхе обстоятельстве ми* пришлось изе 
157 больныхе исключите 16 человеке и заняться 141 больныме. 
Полную анэстезш я констатировале ве чстырехе случаяхе, 
разе при кдорпДЫпшз 'е и три раза на лепромахъ. Ионижеше 
чувствительности можно было найти у 11 больныхе, 6 разъ на 
инфильтратахъ, 2 раза на узлахъ, 2 раза при 1аеорп1Ьа1ти8''В, 
и однажды существовали и з м й п е т я со стороны реснице. При-
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надлежали эти случаи обыкновенно къ числу более тлжелыхъ 
лепры глаза и всегда осложнялись и з м е н е т е м ъ чувствитель­
ности со стороны конъюнктивы в'Ькъ. 

Ь е р г а ш аси 1 о - а п а е § 111 е 1л с а . — У изслъдованныхъ 
85 больныхъ веки нашлись здоровыми въ 40 случаяхъ (13 мущ. 
и 36 женщ.) т. е. въ 5 7 , 0 4 * / ; при чемъ у мущинъ (55,18*/) 
они оказались чаще пораженными, чъмъ у женщинъ (35,72*/) . 
тогда какъ при бугристой проказ в мы нашли обратное отно-
шен1е. Что касается времени заболевания, то здъеь такой 
законности, какъ при Ьерга (иЬегока, я не могъ зам4тигь. Въ 
общемъ я прихожу къ заключешю, что вики весьма долгое 
время могутъ оставаться здоровыми, и заболъвате ихъ не 
должно считаться правиломъ, хотя и при этой форм'Ь проказы 
вт>ки забол'Ьваютъ чаще въ более позднихъ перюдахъ. Изъ 
лицъ, страдавшихъ проказой не дольше десяти лътъ, 7 0 * / 
имели нетронутый вЬки, изъ больныхъ второго деслтилтупя 
4 0 * / , а изъ т4хъ, у которыхъ съ начала болт.зни прошло боль­
ше двадцати лътъ, даже 20 * / имели еще здоровыя 
веки. Одинъ изъ этихъ счастливцевъ болЬлъ уже 30 лЬтъ 
проказой, а другой больше сорока, между тъмъ не только вЬки, 
но и глаза ихъ не представляли никакихъ изменены!. 

Изъ отдтаьныхъ заболЬванЫ в'Ькъ самое видное место 
занимаютъ паралитическая состоянья ш огЫсикш осиП. 

Изъ 90 больныхъ 30 челов'Ькъ (13 мущ. и 17 женщ.) 
имели 1а<$<> р Ы Ь а 1 ш ик ра га! у И си к, т. е. 3 3 , 3 3 * / ; у мущинъ 
онъ встрЬчался въ 43,33 ?</, у женщинъ въ 28 ,33* / . Эти даи-
ныя не согласуются съ результатами Во г 11) е п ' а , который при 
изслт.дованш 94 больныхъ констатировалъ упомянутое состоите 
въ 0 2 , 7 6 * / ; въ 7 0 ^ у мущинъ и въ ОО*/ у женщинъ. Среднее 
между данными В о г 11) е п ' а и моими занимаютъ результаты 
В о е с к т а п п ' а, нашедшаго параличъ т . огЫси1аш при пят­
нистой формт» въ 5 0 * / . Такое песоглаае въ результатахъ можно 
объяснить т'Ьмъ, что В о г 1 п е п тгЬлъ дело съ более старыми 
случаями проказы. 
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Что касается вопроса относительно времени появления 

1а§орпГпа1тиз'з, то я долженъ согласиться съ В огI Ье п 'омъ, 

что онъ пе связапъ съ какиме-либо извьстныме перёодомъ 

общей болезни, хотя, внрочеме, до семи хЪтъ мн* никогда не 

приходилось его наблюдать. У мущинъ, какъ я уже зам'Ьтилъ, 

1адорЫ1]а1тик встречался чаще, ч*,ме у женщинъ, фактъ, па 

который обращаете в н и м а т е и В о г ( Ь е п . Это наблюдете 

находится въ противореча съ найденныме при туберозиой форме. 

Въ 12 случаяхъ 1а<}орп(:]1а1тик былъ выраженъ въ легкой 

степени, въ 12 въ средней, у трехъ въ сильной и тоже у трехъ 

въ весьма сильной степени. Въ 7 случаяхъ ЬщорпНЫтиз былъ 

односторонней (3 раза справа, 4 раза слева), при двусторениемъ 

же 10 разъ онъ былъ сильнее выраженъ справа, а въ 4 слу­

чаяхъ слева. У 19 больныхъ 1адорМпа1ти» осложнялся выво-

ротомъ нижнихъ векъ, разъ при этомъ была еще заметна на 

нравомъ верхне.мъ в е к е въ внутрепнемъ углу легкая эверсёя. 

Однажды при 1ацор1]11)а1|т18'е съ выворотомъ нижнихъ в*ке на­

блюдался з а в о р о т ъ обоихъ верхнихъ при отсутспии трахомы или 

другой обычной причины. Легкш заворотъ па ле.вомъ верхнемъ 

в*к* при вывороте на обоихъ нижнихъ паблюдалъ разъ Ь о [) е г у 

пащента, страдавшаго смешанной формой (наша бугристая) про­

казы. Это единственный случай въ литературе, н о Ь о р е / почти со­

вершенно обходитъ его молчашемъ, въ виду того что не вполне уве-

ренъвъ ленрозиомъ характере дапнаго и з м е п е т я . Что касается 

нашего случая, то пе можетъ быть никакого сомньшл относи­

тельно его специфичности. Столь редкое возникновение заво­

рота при проказе, но моему м 11*11110, можетъ быть объяснено 

темъ. что нроцессъ сморщива1Йя со стороны в*къ и копъюнкти. 

вальнаго м*шка при лепре, какъ правило, всегда идотъ въ 

одинаковой степени, но если но какимъ-либо причинамъ равно­

весие между процессами будете нарушено ве пользу конъюнк­

тивы, то будуте даны в с* условёя для образовали заворота. 

Ь а ^ о р М Ы т и з всегда былъ сильнее выраженъ снутрп, и 

наибольшая ширина глазной щели чаще всего приходилась на 
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границе средней трети съ внутренней; въ одномъ только случае 
1а§орЫ;па1ти8 и есп-оршт были сильнее въ наружной половине. 

Въ некоторой связи съ этими расстройствами въ движении 
векъ находится соетояше р е с н и ц ъ . Процента заболевашя 
ихъ, какъ мы уже упоминали, по изследовашямъ В о гкЬ е п'а, 
весьма великъ и пренышаетъ шестьдесятъ, тогда какъ друпе 
авторы обт этихъ изменешлхъ почти совершенно умалчиваютъ. 
Пзследовашя надъ почти столь же большомъ числе больныхъ, 
какъ у В о г к Ь е п ' а , привели меня къ совершенно другимъ ре-
зультатамъ. Изъ 85 больныхъ пятнистой формой только у семи 
человекъ оказались изменешл ресницъ, что составляетъ Ъ%. 
Два раза процессъ локализировался только на нижпихъ вЬкахъ, 
а два раза на нихъ онъ былъ сильнее выраженъ, ч4мъ на 
верхнихъ; на последпихъ же разстройства никогда не проявля­
лись въ более сильной мере, чемъ на пижнпхъ, что согласуется 
съ выводами В о г ! Ь еп 'а . Въ этомъ отношении мы заме.чаемъ и 
полную аналогпо съ измепешями ресницъ при узловатой проказе. 

Патологическ1я измьпешя состояли шесть разъ въ атрофш 
и выпаденш ресницъ. Въ двухъ изъ этихъ шести случаевъ 
существовалъ на нижнихъ векахъ въ средней трети г,псЫа818. 
У больного № 79 атрофическихъ ресницъ констатировать было 
нельзя, но число ихъ было значительно уменьшено. Случай 
Л» 71, где только въ средней трети обоихъ нижпихъ вЬкъ имЬлся 
иМ$исп1а§18, я склоненъ отнести къ числу прирожденныхъ аномал1Й. 

Изучивъ работы В о г 11) е п ' а , Ье1оп* 'а , О а п 1 е 1 з 8 е п ' а и 
В о е с к ' а и принявъ во внимаше мои собственныя наблюденгя, 
я прихожу къ заключеиш, что во 1) ресницы заболеваютъ только 
съ ноявлешемъ трофическихъ разстройствъ въ векахъ, насту-
пающихъ, какъ дальнейшее следств1е паралича т . огЫсиЛапз. 
Во 2) точно также эти измЬнешя ресницъ наблюдаются при 
одновременномъ существовали лепрозныхъ изменены! въ об-
ластяхъ, прилежающихъ къ глазу и тоже вследств1е настунлешя 
здесь трофическихъ разстройствъ. Действительно, у В о г к п е п ' а 
все 60 человекъ съ поражешемъ ресницъ имели специфичесыя 
изменегпя соседнихъ съ глазомъ частей, а у 48 изъ нихъ даже 



былъ 1аёорп1Ьа1п1ш>. У Г)ап 1 е 1 з з е п ' а , В о е с к ' а и Ь е 1 о 1 г ' а 
ресницы отсутствовали только въ случаяхъ 1а§орпи1а1тиз'а, т. 
е. когда уже существовали трофичесыя измт>нен1я. Какъ под­
тверждение вышесказаннаго мн'Ьнёя могутъ служить и мои семь 
больныхъ, у которыхъ также былъ констатированъ 1а»орп1па1тиз. 
Случаевъ съ патологическими ресницами при отсутствии дегене-
ративныхъ изменение на вт.кахъ или сосЬднихъ съ глазомъ 
частяхъ очевидно никто не наблюдалъ. Еще понятнее намъ 
стапетъ предложенное объяснеше, когда ниже будетъ речь о 
возникновеши трофическихъ явлешй вообще. 

Полученная большая разность въ числе заболт,ван1й рес­
нице у В о г 1 п е п ' а и у меня зависитъ, по всей вероятности, 
только отъ того обстоятельства, что матерёалъ перваго состоялъ 
преимущественно изъ больныхъ съ трофическими измйнетями 
в4къ и частей ихъ окружающихъ, тогда какъ у меня они со­
ставляли меньшинство. 

Поел* такого разбора дегенеративныхъ изменены со сто­
роны векъ, пристунимъ къ раземотренш первоначальпыхъ 
симптомовъ проказы - - п я т е н ъ и а н э с т е з ё й . 

И з м е н е н и я ч у в с т в и т е л ь н о с т и можно было конста­
тировать у 88 пащентовъ 11 разъ ( 1 2 # ) : 5 разъ она отсут­
ствовала, 6 разъ была понижена. П я т е н ъ , которыя при Ьерга 
таси1о-апаез1пеиса встречаются на кож*, я никогда не наблю­
далъ на векахъ, даже ни малейгаихъ ихъ следовъ. Принимая во 
внимаше сказанное въ литературе относительно пятенъ, а 
также и мои собственныя изеледоватя , я склоненъ думать, 
что они на векахъ не встречаются. Но въ такомъ случае 
какъ объяснить появляющаяся здесь анэстезш и троФичесия 
измепетя ' ? Можетъ быть, благодаря особенному анатомиче­
скому строению векъ, пятна здесь не обнаруживаются, хотя въ 
коже ихъ и существуете лепрозпый процеесъ, который, пере­
ходя на концы периферическихъ нервовъ, вызываетъ сперва 
разстройства чувствительной, а затемъ и двигательной сферы. 
Но анэстезш совместно съ поражетемъ т . огЫсикпз мы могли 
доказать толькъ въ 7 случаяхъ, тогда какъ въ 22 случаяхъ 
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1адорЫпа1ти$'а, частью очень тяжелыхъ, не было ни малМшаго 
намека на п о н и ж е т е чувствительности. Изъ этого мы опять 
видимъ, что первпчпый очагъ поражешя кожи —„тасп1а" — едва-
ли находится на вт.кахъ, а лежитъ вероятно въ какомъ-либо 
другомъ М'БСТТЭ. Работы В о г г, п е и'а. А. V. Ве гд т а п п'а ') п 
др. насъ учатъ, что заболт.вашя вт.къ при пятнистой ироказъ 
сопровождаются измт.нешями въ другихъ частяхъ лица, и 
нослт>дн1Я паступаютъ раньше. Какое в.пяше они могутъ ока­
зать па вт.ки, мы увидпмъ изъ слт.дующаго. 

Изслъдовашя проф. Д е п о - ) и его учениковъ Г е р л а х а 3 ) 
и В о й т а 4 ) показываютъ, что процессъ нротекаетъ слт.дующпмъ 
образомъ. Въ началт. забол-Ьваетъ ИЗВЕСТНЫЙ участокъ кожи, 
и тамъ образуется анэстетическое пятно; отсюда болезнь рас­
пространяется центростремительно по чувствительному нерву, 
иннервирующему этотъ участокъ кожи, и разрушаетъ въ немъ 
проводимость на все болынемъ протлжети . Этотъ восходящш 
лепрозный невритъ нереходитъ затъмъ на смешанную нервную 
в'Ьтвь, и въ конц'Ь концовъ даже б о л ы т е смешанные стволы 
могутъ оказаться имъ захваченными. Однако только меньшая 
часть нервной сЬти поражается невритомъ, большое количество 
нервовъ, отходящихъ нериферично отъ специфически поражен-
ныхъ вЬтвей и стволовъ, по нричпнт, утраты проводимости, 
подвергнется дегенеративной атрофш, хотя лепрозное разроста-
Н1е въ нихъ и отсутствуешь. Слъдстчиемъ этой атрофии будутъ 
дегенеративныя измт.иеши въ органахъ, къ которымъ пдутъ эти 
нервы. По этому сплошь и рядомъ мы видимъ анэстетическое 
участки, на которыхъ никогда пятна не существовали, наблю-
даемъ в ы п а д е т е волосъ, параличи мышцъ и друил изм'Ьнетя 
въ м'Ьстахъ, гдт. первичные симптомы проказы никогда и не 
замечались. 

1) Б1в Ь е р г а . БеиЬзсЬв СЫгиг#1е. 1леГ. 10 Ь. 1897. 
2) Б е Ы о . — 31. РекегзЬ. М е ^ с . ^ о с Ь . 1890. № . 48. 
3) О е г 1 а с Ь . — Бгзз . ВограЪ. 1800. 11паЬЬап^1§ке1(; А. В1Ыип& 

апаезЬЬ. Н а и Ш е с к е п . 
4) 1. с. р . 8. 



Если перевести эти свъдЪшя на насъ интересующую 
область столь богатую нервами и принять во внимаше наблю­
дения авторовъ, что разстройствамъ въкъ предшествуютъ спе-
цифическёя и з м е н е т я въ другихъ частяхъ лица, то весьма веро­
ятно, что вс* явлешя, констатпруемыя на векахъ, должны быть 
рассматриваемы какъ трофическёя разстройства, первоначаль­
ная иричипа которыхъ кроется въ лепрозномъ поражеши сосед­
них! участконъ лица. Въ виду того, что ветви п. &с1аН§ и 
п. гпрепшн соединяются другъ съ другомъ, за весьма малыми 
исключешями, только въ самыхъ периферическихъ частяхъ, и 
отдельныя ветви ихъ на своемъ протяжети по большей части 
остаются или чисто чувствительными или двигательными, то 
изъ этого следуетъ, что разстройства въ чувствительной сфере 
и моторной не должны другъ другу сопутствовать. Этимъ только 
и объясняется, почему въ 22 случаяхъ 1а§орпп1а1тиз'а мы не 
могли констатировать даже ни малейшаго намека на изменеше 
чувствительности. 
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2 . Соединительная оболочка. 
а) Л и т е р а т у р н ы я д а н н ы я , 

Бол*е точнымъ опиеатемъ измънешй соединительной обо­
лочки при проказ* мы обязаны В о г Ъ Ь е п ' у . До него авторы 
преимущественно занимались конъюнктивой глазного яблока, 
конъюнктив* же в*къ они уд*ляли весьма мало м*ста въ 
виду того, что она, но м н * н ш ихъ, специфически пе забол*ваетъ. 
Особенное внимаше изсл*дователп обращали на корнеосклераль-
ныя леиромы, которыя будто представляли разрощешя конъ­
юнктивы. Но посл*дующ1е авторы, благодаря точпымъ изсл*-
довашямъ, были въ состоянш доказать, что уномяпутыя лепромы 
лежатъ подъ конъюнктивой и что иосл*дняя поражается зд*сь 
лепрознымъ процессомъ только вторично. Къ такому же вы­
воду, впрочемъ, пришли уже К о е з е г и Н а п з е п и В и П , но 
о нихъ р*дко кто упоминаетъ. Теперь займемся первичными 
забол*ван1ями соединительной оболочки и разсмотримъ ихъ при 
каждой форм* проказы въ отд*льпости. 

Ь е р г а ( . и Ъ е г о з а . — А н е л п я , г и п е р е м ё я , к а т а р р а л ь -
ное в о с п а л е н ё е и н о в о о б р а з о в а н ё я — обыкновенныяявленёя, 
встр*чаемыя при бугристой проказ* на конъюнктив* (В о г 1 п е п). 
У 89 больныхъ, епещально изсл*довапныхъ В о г I п е п 'омъ на из-
м*ненгя конъюнктивы, посл*дняя 6 разъ оказалась анемичной, 
39 разъ гиперемированой и въ 20 случаяхъ можно было констати­
ровать катарральное восналеше. А н е м ё я , по м н * н ш автора, слу­
жить признакомъ сильной исхудалости и слабости организма. 



Иногда конъюнктива в*къ принимаете желтовато-бурый отгЬнокъ 

( К а т р о 1 с П , В о г 1 Ь е п ) , свойственный ленрозно пораженнымъ 

тканямъ. Что касается г и п е р е м и и и к а т а р р а , то они ничего 

характернаго для проказы не представляютъ и почти во вс*хъ 

случаяхъ удается найти ихъ причину. Одной изъ самыхъ час-

тыхъ считаютъ анэстезш, которая постоянно встречается при 

пятнистой проказ* на конъюнктив* в*къ, а при узловатой 

р*дко отсутствуете ( Ь о р е г). Дал*е, причиной катарра служитъ 

]а§орЬи1а]ти8, ес(хоршт и опухоли. Съ первыми тремя факто­

рами, равно и ихъ сл*дств1ями мы еще встр*тимся при пят­

нистой проказ*. 

Вопросъ относительно опухолей конъюнктивы глазного 

яблока р*шенъ въ настоящее время въ томъ смысл*, что пер­

вичность ея забол*вашя отрицается вс*ми, за исключенёемъ 

разв* только В а Ь е з ' а , который однако, какъ видно изъ пов*й-

шен его работы, ;же отчасти присоединяется къ м н * н ш дру-

гихъ изсл*дователей. 

Что же касается конъюнктивы в*къ, то не говоря о мно-
гихъ мелкихъ работахъ, даже такёе компетентные ученые, какъ 
О а ! п е 1 $ 5 е п и В о е с к , Н а н з е п и В и П , а изъ нов*йшихъ 
Л е а п з е 1 т е и М о г а х ничего о ней не уиоминаютъ, а \Уо Ш ' у 
прямо кажется непонятнымъ, почему конъюнктива в*къ не за-
бол*ваетъ аналогично другимъ слизистымъ оболочкамъ; онъ 
спещально изсл*довалъ конъюнктиву вс*хъ своихъ больныхъ, 
и ничего особеннаго не находилъ. 

Помимо этихъ отрпцатедьныхъ данныхъ въ литератур* 

встречаются и другого рода наб.тюдешя. Такъ, Р г и п е г въ 

своей статье о болезняхъ глазъ въ Египт* посвящаетъ также 

несколько словъ ленрозной офталмёи, которая будто характери­

зуется узлами на краяхъ в*къ, въ области Мейбомёевыхъ же-

лезъ и на всей конъюнктив*. Ро п с е I (с! е С1 и ну) упоминаете 

о гранулящяхъ, отличающихся отъ трахоматозныхъ, а К а р о 81 
о бугоркахъ на конъюнктив* векъ и роговиц*, им*ющихт боль­

шое сходство съ трахоматозными. Опред*ленн*е этихъ краткихъ 

общпхъ зам*токъ, сд*ланныхъ отчасти и не офталмологами, 
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высказываются уже Агауес1о Ы ш а и Р о П о - с к . Первый въ 
двухъ случаяхъ, разъ на конъюнктиве верхняго, а разъ на конъ-
юнктив'Ь нижняго въка, могъ констатировать узелки желтова-
таго цвета, напомииавипе ксантелазму. Они мало выдавались 
надъ поверхностью и имъли плоскую форму; на нижнемъ веке 
они были въ соетояши изъязвлешя. Въ случав Р о 11 о с к ' а 
узлы были мелше, круглой формы, слегка возвышенные съ 
шероховатой поверхностью и немного бледнее, ч'Ьмъ окружаю­
щая ихъ ткань ; они имъли сходство съ бугорками въ другихъ 
органахъ. У нащента съ обт.ихъ сторонъ помимо того имелся 
сильный 1аёорЬ.1.па1ншя съ тяжелой гнойно-серозной еекрещей. 
Подобные бугорки имелись одновременно и на неприкрытой 
изъязвленной конъюнктивт, яблока. Далее слъдуетъ работа 
Г у л я н и ц к а г о , который въ пяти случаяхъ на конъюнктивт. 
в4къ видт,лъ желтовато-б4лыя бляшки въ у 2 — 1 милл. въ по­
перечнике, съ немного вогнутой мелко бугристой поверхностью. 
Конъюнктива въ окружности этихъ нятепъ, приблизительно на 
пространстве въ У2

 к в - с н т - находилась въ соетояши хропиче-
скаго катарра. Принимал во внпмаше частую симметричность 
въ расположены этихъ бляшекъ, понижеше чувствительности 
на нихъ и отсутств1е сходства съ какими либо другими изм4-
пешями конъюнктивы, авторъ склоненъ ихъ отнести къ числу 
специфическихъ образованы!. Для полноты уномяпемъ еще о 
белыхъ пятнышкахъ, который видели разъ V о з 51 и к и А я а -
у е и о Ы т а . Авторы этимъ изменешямъ никакого звачешн 
не нридаютъ и уноминаютъ о нихъ только мелькомъ въ своихъ 
истор1яхъ болезни. 

Этими довольно неопределенными сведешями ограничи­
валось еще до последняго времени все учеше о новообразова-
шяхъ конъюнктивы векъ, пока не явилась работа В о г ( Ь е п ' а , 
пролившая другой св4тъ въ этомъ нанравленш. По м н е н ш 
В о г Ь Ь е п ' а , опухоли конъюнктивы встречаются не часто; ему 
приходилось ихъ наблюдать 10 разъ на 89 челочекъ. Всегда 
онъ получалъ внечатлея1е, что процессъ переходилъ на нее 
изъ глубокихъ частей, и потому онъ приходить къ заключению, 



что самостолтельныхе забол*ианн1 конъюнктивы не еуществуетъ. 
Подтверждается это предиоложенёе болъе новой работой К е \ г е , 
который на 8 0 больныхъ три раза встр'Ьчалъ въ конъюнктив* 
узлы, берущее свое начало изъ толщи в*къ. 

Величина лепромъ можетъ сильно колебаться, отъ весьма 
мелкаго инфильтрата до порядочной опухоли. Такъ, В о г Ь Ь е п 
описываетъ новообразование, имевшее въ длину 15 милл., въ 
ширину 5 милл. и въ толщину 1 милл.. Цв'Ьтъ этихъ лепромъ 
обыкновенно с*ровато-б*лый. поверхность ихъ ровная; могутъ 
встречаться он* на какомъ угодно м*ст* конъюнктивы, все 
зависите отъ расноложешя инфильтрата въ самомъ в* к*, но 
излюбленной локализацией опухолей поввдимому опять является 
свободный край векъ. Он* никогда не представляются въ 
вид* обычнаго бугра, но вследствие ностояннаго давлешя 
в*ка на яблоко принимаюте форму уплощенныхе образо­
ваний. Ве весьма редкихе случаяхъ наблюдается п*сколько 
лепромъ, и тогда он* выстунаюте ве вид* отд*льныхъ 
мпллёарпыхе бугровъ. Исчезаютъ опухоли путеме разса-
сывашя, оставляя за собою атрофичесюя рубцовыя пятна иерла-
мутроваго дв*та. Иногда лее опухоли изеязвляются, и тогда 
обыкновенно получается бол*е или мен*е зв*здообразный рубеце, 
нринпмаюшДй также впосл*дств1и упомянутый перламутровый 
цн*тъ. Иекрпвлешя в*ке не наблюдается, и потому прогнозе 
опухолей должене считаться довольно благощнятныме. Появля­
ются лепромы на конъюнктив* в*ке въ начал* проказы, регрес­
сивные процессы ве нихе наступаюте довольно скоро, и уже по про-
шествпт н*сколькихе л е т е поел* начала бол*зни удается только 
констатировать сл*ды бывшихъ новообразовани! ( В о г 1 п е п ) . 

Изъ всего сказаннаго мы видиме, что число авторове, 
оппсывающихе самостоятельпыя изм*нен1я на конеюнктив* в*ке 
пе велико, и данныя, представлепныя ими, не весьма сходятся. 
Указашя Р г и п е г ' а , Р о п с е Ь и К а р о $ 1 являются слишкоме 
недостаточными, чтобы имъ можно было придать какое-нибудь 
особое значеше. К е случаю Р о П о с к ' а сл*дуете отнестись 
довольно скептически, подобпыя гранулящи и язвочки на коне­
юнктив* в*ке и яблока весьма легко могли быть вызваны 
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сильнымъ выворотомъ, въ пользу чего говорить расположите 
и видъ грануляцш съ тяжелой гнойно - серозной секрецией. Из-
менешя, которыя намъ представилъ Г у л я н и ц к П ! , не могутъ 
быть признаны за лепромы, и если бы они оказались лепроз-
наго нроисхожден1я, то они были бы единственными наблю­
давшимися въ этомъ роде. Относительно бълыхъ пятепъ Уоз -
8Ш8'а и А г а у е й о Ы ш а ничего положительнаго сказать 
нельзя; пожалуй, это рубцы, о которыхъ упоминаетъ В о г Ь И е п , 
но, по отсутствию всякпхъ более точныхъ данныхъ, было бы 
рисковало делать о нихъ какое-нибудь заключеше. Следо­
вательно, изъ всъхъ изсл4дователей только трое ( А г а у е ( 1 о 
Ыта, Во г I н е й , К е у е ) приводить намъ бол'Ье или менее 
обнце результаты, сходные съ измт>нешями на другихъ слизис-
тыхъ оболочкахъ при проказе; при чемъ у днухъ иоследиихъ 
авторовъ процессъ всегда бралъ свое начало изъ глубокихъ 
частей векъ и только вторично иоражалъ конъюнктиву. Здесь 
уместно упомянуть о заявлеши I I Ы п. о {Га, сделанномъ по 
поводу доклада 8 с Ь а {'{е г 'а 1 ) . Ь пIп о {{, осматривая прокажен-
ныхъ въ Рижской лепрозории, виделъ у одного больного на 
нижней переходной складке обоихъ глазъ симметрично распо­
ложенное значительно выдающееся разрощеше соединительной 
оболочки въ виде гребешка, которое авторъ но его своеобраз­
ному виду считаетъ за лепрозное новообразование. 

Изъ приведенныхъ литературныхъ данныхъ мы видимъ, 
что с а м о с т о я т е л ь н ы х ъ н о в о о б р а з о в а н 1 й к о н ъ ю н к т и в ы 
в е к ъ и я б л о к а не с у щ е с т в у е т ъ ; в т о р и ч н о п о с л е д н я я 
з а б о л е в а в т ъ и н о г д а , т о г д а к а к ъ п е р в а я з а х в а т ы ­
в а е т с я л е и р о з н ы м ъ п р о ц е с с о м ъ к р а й н е р е д к о . 

Ь е р г а т а с и 1 о - а п а е 8 1 п е 1 л с а . — При этой форме 
проказы конъюнктива весьма часто представляетъ уклонешя 
отъ нормы. Встречающаяся здесь изменешя состоять, какъ 
при Ьерга 1иЬегоза, въ а н е м и и , г и и е р е м 1 и и к а т а р р е . 
Первая встречается довольно ръдко> и причина ея та-же, что 
нри бугристой проказе. Г и п е р е м 1 я наблюдается часто уже 

1) АПц. МесПс. Сеп1га1-2е1(л1П8. 1899. Кг. 35, р. 421. ХТеЪег вЫ^е 
Га11е УОП Ьерга. 
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съ самого начала болезни, а въ более позднихе стадёяхе про­
казы она редко отсутствуете. К а т а р р е обыкновенно служите 
дальнейшею ступенью гиперемш, появляется оне сперва поде 
видоме остраго воспалешя, которое обыкновенно переходите 
ве хроническое. Каке в е этоме, таке и другоые состоянш 
катарре ничего особеннаго не представляете, мы югееме кар­
тину обыкновеннаго конеюнктивита ( В о г Ь Ь е п ) . Наиболее 
частую причину его Ь о р е г видите въ поражеши чувствитель­
ности. Вслт,дств1е появившейся анэстезёи конъюнктивы, осо­
бенно если она сопровождается еще нечувствительностью рого­
вицы, глазъ теряетъ возможность реагировать на всяыя вред­
ный ВЛ1ЯН1Я извне нутемъ рефлекса, почему образуется мало 
по малу хронический конеюнктивита, который не поддается 
никакому лечешю ( Ь о р е г ) . 

Другой не менее частой причиной конеюнктивита бываете 
ес1горшт. Это самые тяжелые конеюнктивиты, нередко сопро­
вождающееся сильной серозно-гнойной секрецёей, при ностоян-
поме участии конеюнктивы яблока и протекающее иногда 
поде видоме настоящей блепорреи. Ве такоме бленорройноме 
состоянш глаза пребываютъ долгое время, даже целыми годами, 
и если одновременно при разрушенной роговице существуюте 
гиперелпя. и оиухаше энисклеры, то глазе получаете виде, 
скорее всего напоминающей кусоке сырого мяса. Означенная 
картина, ке сожаленш, наблюдается нередко. Се наступле-
шеме регрессивныхе изменены! гиперемёя раньше всего начи­
наете проходить на яблоке, которое ке тому времени уже 
обыкновенно атрофировано. Копеюпктива в*ке напротиве еще 
долго продолжаете оставаться красной и отделять гнойный 
секрете, изъ котораго образуются корки, отлагаюшдяся обык­
новенно на месте разрушенной роговицы ( В о г Ъ Ь е п ) . На-
конецъ, гпнеремёя начинаете проходить и на векахъ, секрещя 
исчезаетъ, конъюнктива становится сухой и наступаете полная 
ея атрофёя ; последней одновременно подвергаются и все осталь-
ныя части векъ. Въ далыгЬйшемъ атрофёя сопровождается 
сильиымъ сморщивашемъ векъ и конъюнктиваленаго мешка. 



Глазная щель всльдстьпе еильнаго сморщивашя в'Ькъ стоить 
почти совершенно открытой, отверстая слезныхъ канальцевъ и 
карункула исчезли, конъюнктива кажется бл'Ьдной и сухой, а 
роговица, если она вообще еще существуете, представляется 
мутной, лишенной всякаго блеска и имеющей настояний пер-
гаментообразный видъ ( О а 1 п е 1 з 8 е п и В о е с к и др.). Здъсь 
я долженъ однако заметить, что ташя сильныя анатомическ1я 
измънешя соединительной оболочи и в'Ькъ, конечно, не вызы­
ваются катарромъ, какъ таковымъ, а являются носл'Ьдств1емъ 
сопутствующихъ ему трофическихъ разстройствъ тканей, такъ 
часто наблюдаемыхъ особенно при этой формъ проказы. 

В о 1411 е й въ своей работЬ обращаете впнмаше на осо­
бый родъ конюнктивита, встречающейся чаще всего при 1а§орн-
гЬа1ти8'т> нодъ роговицей, т. е. въ томъ м'1;стъ, которое вслед­
ствие паралича т . огЫсикпк остается ненрикрытымъ. Эта 
„ 1 П 1 г а - ипс! р е п к о г п е а 1 е С о г у и п с И у Ш к " , какъ ее называете 
авторъ, начинается обыкновенно легкой инъекщей сосудовъ 
въ нижпемъ отдълт> со^ипсиуае Ъи1Ы. Скоро при возрастаю­
щей гинерем1и поражается и энителЫ; на немъ образуются 
точечные или еще болыпихъ разм4ровъ дефекты. Иногда я в -
л е т я ограничиваются только совершенно малымъ участкомъ 
подъ роговицей, чаще у ея виутренняго квадранта, въ другихъ 
же случаяхъ процессъ занимаете всю нижнюю половину глаза, 
простираясь до обоихъ угловъ глазной щели. Нередко заболе­
ваете и эписклеральная ткань, появляется гнойно-серозная 
секрещя, и получается исходъ, подобный описанному при тя-
желыхъ формахъ конъюнктивита. Обыкновенно признаваемый 
за причины катарра — п о н и ж е т е чувствительности, паралити­
ческое состоите в'Ькъ, недостаточное о м ы в а т е глаза слезами, 
по м н ъ н ш Во г 1п е п ' а , не вполне объясняютъ возникновете 
означеннаго конъюнктивита. Этшлоги чески! моменте послъд-
няго сл'Ьдуетъ искать въ заболт>вати сосудистаго тракта : вс4 
случаи иифракорнеальнаго конъюнктивита одновременно сопро­
вождались острымъ или хроническимъ иритомъ гезр. иридоцик-
литомъ. Когда, благодаря этимъ внутриглазнымъ забол4ван1-



лмъ, жизненная сила въ подроговичной области будетъ пони­
жена, тогда только всякаго рода внълише моменты весьма 
легко будутъ въ соетояши здЬсь вызвать упомянутый разстрой-
ства, которыя, какъ утверждаете В о г Ь Ь е п , никогда не насту-
наютъ, при отсутствёи глубоколежащаго восналешя. По изл*-
ченш посл'Бднлго, тяжелый инфракорнеадьный конъюнктивитъ 
можетъ пройти, хотя 1а«орпит1шиз и ес(горшш будутъ суще­
ствовать но прежнему. 

б) С о б с т в е н н ы й и з с л * д о в а н ё я . 

Х е у е , пзсл'Бдовавипй НО ирокаженныхъ въ Кашмир*, 
стран* богатой трахомой, только у двухъ больныхъ могъ кон­
статировать посл*днюю. Авторъ невидимому иридаетъ этому 
факту н*которое значеше. Л съ своей стороны склоненъ объ­
яснить это обстоятельство случайностью: изъ моихъ 251 боль­
ного 30 человЬкъ, почти 1 2 # , страдали трахомой или но край­
ней м*р* им*ли ел*ды ея. По этой же причин*, для изб*-
жашя всякихъ недоразум*нп1, я изсл*довалъ на изм*нен1я 
конъюнктивы только 141 пащента съ бугристой формой, 77 съ 
пятнистой и 3 съ неопределенной. 

Ь е р г а I и Ь е г о з а. — При изсл*дован1и 141 больного 
конъюнктива оказалась изм*ненной у 51 челов*ка, т. е. въ 
3 6 , 1 7 # , 25 разъ у мущинъ ( 3 7 , 6 8 # ) и 20 у женщинъ (34,72% /)-
Изм*нешя преимущественно состояли въ г и н е р е м ё и , а н е м ё и 
и к а т а р р *. 

У 30 пандентовъ можно было констатировать бол*е или 
мен*е выраженную г и п е р е м и ю конъюнктивы в*къ, десять 
разъ одновременно существовала и н*которая гиперемёя сопршс-
ыуае Ьи1Ы. Только въ шести случаяхъ нельзя было найти нред-
распологающаго момента, въ ирочихъ всегда существовали 
кдорЫнаНппз, ессгоршт, анэстезёя, эписклеральныя опухоли, 
или каждый изъ этихъ факторовъ въ отд*льности, или ихъ было 
на лицо н*сколько. 

А н е м 1 я наблюдалась у двухъ больныхъ довольно псху-
далыхъ, у которыхъ бугристая форма уже усн*ла перейти въ 
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анестетическую (Ьерга Шоегозо-апаекглюыса), у обоихъ конъ­
юнктива уже имела упомянутый выше желтовато-бурый оттепокъ. 
ПослъдпШ можно было констатировать еще у третьлго пащента, 
у котораго конъюнктива им'Ьла нормальную инъекцш. У од­
ного изъ первыхъ двухъ больныхъ съ анемичными конъюнкти­
вами существовала еще довольно значительная секрещя; по­
добные конъюнктивиты съ довольно сильно выраженной секре­
цией, при отсутствш всякой гиперемш, наблюдалъ В о К Ь е п при 
Ьерга шаси1о-апае81Ьепса. Явлешя к а т а р р а , преимущественно 
хроническаго, можно было констатировать у 14 больныхъ; у 
трехъ отчасти была затронута и сопщпспуа Ьи1Ы; въ четырехъ 
случаяхъ конъюнктивита слизистая им'Ьла бархатистый видъ, 
а въ трехъ уже началось сморщивание конъюнктивальнаго мешка. 
Только у двухъ пащентовъ нельзя было иайти предрасиолога-
ющаго момента для катарра. У всЬхъ больныхъ картина гине-
рем1и и катарра ничъ\мъ не отличалась отъ обыкновенно наблю­
даемой. Весьма возможно, что большинство копъюнктивитовъ 
при проказе суть явлешя вторичпыя, вызванный разстрой-
ствами, одновременно съ ними встречающимися (есггоршт, анэ-
стез1я и т. д.); для окончательнаго решения даннаго вопроса 
мы покуда нуждаемся въ бол'Ье подробныхъ патолого-анатоми-
ческихъ и бактерюлогическпхъ изслт>дован1яхъ. 

Двое изъ пащентовъ имЬ.ли птериии, далЬе я наблюдалъ 
ихъ еще у трехъ больныхъ, которые по причине трахомы были 
исключены изъ числа изследуемыхъ. Объ этихъ образовашяхъ 
при проказъ упоминаетъ Ь о р е 2, вид'Ьвипй ихъ у своихъ 45 
больныхъ 7 разъ. 

Что касается л е п р о м ъ соединительной оболочки векъ, 
то я при тщательпомъ изл'Ьдовашн моихъ 157 больныхъ ихъ 
не наблюдалъ; конечно, я не считаю случая Л: 206, где ново-
образовашя сидели на свободпыхъ краяхъ в'Ькъ и до некоторой 
степени захватывали и конъюнктиву Иятенъ Г у л я н и ц к а г о 
мне также не посчастливилось вид'Ьть. Въ одномъ только слу­
чае (Л» 27) па конъюнктиве леваго нижпяго века па границе 
средней трети съ внутренней былъ виденъ старый белый рубецъ, 
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простиравшейся отъ переходной складки почти до свободнаго 
р*сничнаго края в*ка, съ полной анэстезёей и аналгезёей. 
Сид-Ьла ли здесь когда - нибудь опухоль, сказать нельзя, хотя 
иащентка это и утверждала. Итакъ, на основанш своихъ из-
слтдованш надъ матерёаломъ, превосходящимъ по числу боль­
ныхъ матерёалъ всЬхъ друтихъ авторовъ, работавшихъ по этому 
вопросу, я должепъ прейти къ такому же заключенш, къ ка­
кому меня привело изучеше литературы вопроса: с а м о с т о -
я т е л ь н ы х ъ н о в о о б р а з о в а н и й к о п ъ ю н к т и в ы п р и п р о ­
к а з * н е б ы в а е т ъ ; в т о р и ч н о соп] и и с(л уа Ьи1Ы з а ­
х в а т ы в а е т с я ИМИ и н о г д а 1 ) , соп) и п с р а 1 р е Ь г а г и т 
к р а й н е р * д к о. 

Изм'Ьиешемъ ч у в с т в и т е л ь н о с т и соединительной оболочки 
авторы почти совершенно не занимаются, они упоминаютъ объ 
анэстезш, какъ объ этюлогическомъ момент* для возникновешя 
гиперемии, катарра и т. д. При изученш чувствительной сферы 
мн* помимо вс*хъ трахоматозныхъ пришлось исключить еще 
11 челов*къ, самыхъ неинтеллигептныхъ и не пользовавшихся 
моимъ довьдлемъ; осталось такимъ образомъ для пзсл*дован1я 
130 челов*къ (67 мущ. и 63 женщ.). У 26 челов*къ (14 мущ. 
и 12 женш.) можно было констатировать изм*нен1е чувствитель­
ности со стороны соединительной оболочки, т. е. въ 2 0 # . Полъ 
видимо никакой роли зд*сь не игралъ. 

Тщательное изучеше изм*ненной чувствительности соеди­
нительной оболочки,' роговицы и кожи в*къ привело меня къ 
сл*дующимъ выводамъ: 

1) Всякое нонижеше чувствительности на роговиц* со­
провождается также понижешемъ ея на соединительной обо­
лочке в*къ и яблока. 

2) При разстройствахъ чувствительности па соединитель­
ной в*къ и яблока и на роговиц*, явлешя всегда сильн*е вы­
ражены на конъюнктив* в*къ и слаб*е всего на роговиц*, на ко­
торой разстройство никогда не доходило до полной анэстезш, тогда 
какъ въ прочихъ частяхъ она зам*чалась неоднократно. 

') О лепромахъ согу. Ь. см. ниже въ глав!; объ эписклер'Ь. 
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3) Чувствительность невидимому р а н ь т е всего исчезаете 
на конъюнктив* в*къ и дольше всего остается пеизм*пепнон 
на роговиц*. — Анэстезёя в*къ, конъюнктивы и роговицы не-
р*дко констатируется при тяжелыхъ формахъ лепры глаза, но 
по состоянш чувствительности нельзя судить о тяжести случая. 

Ь е р г а т а с н 1 о - а п а е з 1 Ь е Н с а . — При изсл*дованш 77 
больныхъ соединительная оболочка оказалась измененной въ 
34 случаяхъ, т. е. въ 4 4 , 1 5 # , немного чаще, ч*мъ при бугристой 
форме. Какъ при этой, такъ и при пятнистой форм*, полъ въ 
патологш конъюнктивы очевидно значенёя не им*етъ: у мущинъ 
она была поражена въ 4 2 # , у женщинъ въ 4 5 # . 

При Ьерга таси1о-анае81пеМса изм*нешя почти исклю­
чительно ограничивались катарральными состоящими всевоз­
можной степени, начиная отъ легкой инъекцш конъюнктивы 
в*къ и кончая картиной, которая наблюдается какъ исходъ 
тяжелыхъ бленорройно - подобныхъ воспаление. Простую гипе-
р е м ш можно было констатировать въ 14 случаяхъ, 5 разъ она 
осложнялась гиперемёей со стороны конъюнктивы яблока. Въ 
катарральномъ состоянш находилась конъюнктива в*къ у 10 
больныхъ, 10 разъ принимала бол*е или мен*е участие также 
согуипсиуа 1ш1Ы У одпого нащепта конъюнктивы были въ 
сильной степени анемичны: тотъ же больной и еще другой, 
страдавши! гиперемией, им*ли итеригш, при пораженной чув­
ствительности на конъюнктив* в*къ и яблока. 

Тогда какъ при Ьерга ЬпЪегоза мы почти всегда находили 
предрасполагающее моменты для иозникновешн гиперемш, ка­
тарра и т. д., при Ьерга тасЫо-апаезГпепса они довольно часто 
отсутствовали. Въ 12 случаяхъ т. е. въ 35^" нельзя было 
констатировать пи к^орМпаПпи^а, ни анэстезш, ни другихъ 
какихъ либо иричипъ. Напротивъ, 11 разъ существовалъ 
1а§орМпа1тиз (36 # ) , у пяти больныхъ осложненный даже вы-
воротомъ, при отсутствш всякаго конъюнктивита. При по­
ниженной чувствительности отсутствёе катарра можно было 
констатировать только у трехъ больныхъ (16 % ) \ следовательно, 
при анэстезш конъюнктива р*же оставалась здоровой, ч*мъ 
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при 1а§орпИ)а1ти8'т>. Во всЬхъ же 10 случаяхъ, въ которыхъ 
одновременно существовали 1а<з;орпИ1а1тш$ и пзмт>пен1я чув­
ствительности, конъюнктива всегда была больпа. 

Теперь иерейдемъ къ р а з с м о т р е и т такъ называемаго 
и н ф р а- и пер и ко р н е а л ь н а го к о н ъ ю н к т и в и т а В о П п е п'а. 
У всЬхъ десяти больныхъ, у которыхъ поражеше конъюнктивы 
яблока болъе или менее походило на картину, упоминаемую 
В о г г п е п'омъ, одновременно существовалъ 1адорЬгпа1пшз. 
Только въ четырехъ случаяхъ можно было констатировать иритъ 
или сл'вды бывшаго его существовашя, обстоятельство, застав­
ляющее насъ во всякомъ случат, высказать свое сомпъше 
относительно той роли, которую приписывает?, этотъ авторъ 
сосудистому тракту при возникновеши означенпаго заболевания. 
Если принять иритъ или иридоциклитъ за основную причину, 
а остальные факторы ОадорЫплЬпиз, анэстезш, недостаточное 
омываше глаза слезами) за моменты, только раслолагаюице 
къ заболт.ван1Ю известной части конъюнктивы глазного яблока, 
то для насъ является совершенно непонятнымъ, почему подоб­
ные ограниченные конъюнктивиты у В о П Ь е п ' а встречаются 
только при 1арорЫ.па1иш8'4, а не напр. при анэстезш. И это 
тЬмъ более удивительно, когда мы зпаемъ теперь, что при по­
следней гораздо чаще, чемъ при ЫдорЬЫиишш'е заболе.ваетъ 
конъюнктива. Предположе^е В о г 1Ье п 'а , будто при болезняхъ 
сосудистаго тракта 1оси* пппоп* ге8151епМяо сле.дуетъ искать въ 
подроговичной области, мне кажется слишкомъ смелымъ и не-
мотивированнымъ. 

Въ виду того, что этотъ родъ копъюпктивпта встречается 
только при 1а«орп(:па1тин'е и начинается у внутрепняго нижняго 
квадрапта роговицы, т. е. въ томъ месте именно, которое прежде 
всего при этой болезни становился доетунпымъ впешпимъ вл1-
ян1ямъ , 'то я прихожу къ заключенш, что . л п г г а - ипс1 р е п к о г -
н е а 1 е Оощ и п с 11 V 111 8 " в ъ с м ы с л е В о г к Ь е п ' а п о д л е ­
ж и т ъ с о м н е н 1 Ю . Къ тому же означенный копъюпктивитъ 
можетъ появляться помимо ирита гезр. иридоциклита. Все эти 
случап хорошо объясняются кдорЬЛпаЬтшз'омъ, какъ первичной 
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причиной. Что процессе можетъ усиливаться при иритахъ или 
иродоциклитахъ, нередко сопровождающихъ тяжелыя формы 
1а§орп(па1ти8'а, и ослабевать по излеченш ихъ, въ этомъ, ко­
нечно, не можетъ быть никакого с о м н й т я . 

Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь была наследована у 71 больного 
(24 мущ.и 47 женщ.); опа оказалась измененной у 18 человекъ, 
у мущинъ въ 3 8 # , у женщинъ въ 2 0 # . Итакъ, процентъ пора­
жения чувствительности у последнихъ равенъ найденному при 
Ьерга ШЬегова, для мущинъ же онъ оказался почти вдвое болыпимъ. 

Результаты моихъ изследованш относительно измененш 
чувствительности при этой форм* проказы вполне совнадаютъ 
въ остальномъ съ приведенными но этому же вопросу при буг­
ристой проказе. Следуетъ только заметить, что чувствитель­
ность при Ьерга шасиЬ-апаезШеиса страдаетъ еще чаще и силь­
нее, ч*мъ при бугристой проказе, при чемъ на роговице дело 
нередко доходить до полной анэстезш, тогда какъ при узлова­
той форме мы этого не наблюдали. 



8 . Эпиеклера и склера. 
а) Л и т е р а т у р н ы й д а н н ' ы я . 

Въ предыдущей глав*, когда шла р*чь о новообразовашяхъ 
конъюнктивы глазного яблока, мы вкратц* коснулись вопроса о 
такъ называемыхъ корнеосклеральныхъ лепромахъ. Сравни­
тельно большая частота ихъ, своеобразный видъ, известная 
локализация уже съ самого начала учешя о проказ* стали обра­
щать вниман1е изсл*дователей на эти образовашя, которыя 
долго считались единственнымъ забол*вашемъ глаза при про­
каз* ; такого мн*шя о нихъ былъ еще 8 у 1 у е в г е г въ 1870 году. 
Взглядъ па строеше этихъ опухолей въ начал* существенно от­
личался отъ господствующа™ теперь. Такъ № о 1ГI считалъ 
ихъ за стафиломы (81.арпу1ота 5агсота1овит), а М е у е г и В е г -
§ е г приняли корнеальпую лепрому за лейкосаркому. Мнопе 
авторы, признавая специфически! характеръ этихъ иовообразо-
ван1й, впали въ ошибку относительно ихъ локализацш, относя 
ихъ нроисхождеше на счетъ конъюнктивы яблока. О ложности 
носл*дняго взгляда у насъ была уже р*чь въ предыдущей глав*. 

Настоящее строение и значеше корнеосклеральныхъ леп­
ромъ выяснили впервые Н а п в е п и В и П . По у ч е н ш ихъ, 
съ которымъ соглашаются и вс* нов*Гшпе изсл*дователи, кор-
неосклеральныя опухоли или наракорнеальныя, какъ ихъ назы­
ваете Г у л я н и ц к 1 Й въ стадш, когда новообразование еще не 
перешло на роговицу, эписклеральнаго происхождения. Обыкно­
венно опухоли не остаются строго энисклеральными, распро­
страняясь нерЬдко па сосЬдшя ткани. Он* часто переходятъ 
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на роговицу, къ чему мы еще вернемся ниже, и на конъюнктиву. 
Последняя поражается ими гораздо реже, и только въ томъ 
случае, когда новообразоваше растетъ скоро ( Н а п з е п и В и 11). 
Тогда на соединительной оболочке видна инъекщя и утолщенге 
самой слизистой, а подъ конецъ только сращен1е ея съ опухолью, 
тогда какъ раньше конъюнктива была легко подвижна надъ 
новообразовашемъ. Эта легкая подвижность служить лучшимъ 
доказательствомъ того, что о первичномъ забол^ваши конъ­
юнктивы не можетъ быть и рт>чи ( Г у л я н и ц к1]й). 

Что касается с к л е р ы , то она поражается гораздо чаще 
конъюнктивы. Въ виду особеннаго расноложешя составныхъ 
элементовъ первой и необычной стойкости ихъ, склера долгое 
время противостоять вростанш новообразовашя. Вросташе 
опухоли въ склеру происходить или путемъ разрушешя новерх-
ностныхъ склеральныхъ пластинокъ элементами леирозной 
ткани; отчего происходить постепенное утончеше твердой 
оболочки, хотя процессъ разрушешя обыкновенно не идетъ далее 
наружной половины всей ея толщи ; или же лснрозные элементы 
начинаютъ проростать склеру въ виде отд4льныхъ отростковъ, 
идущихъ вглубь по ея соковымъ канальцамъ или по лимфати-
ческимъ путямъ, окружающимъ сосуды. Въ посл4днемъ случае 
отростки нередко достигаюсь сосудистой оболочки; ленрозная 
ткань, находя здесь удобную почву, опять начинаетъ расти и 
развиваться ( Ы е ) . 

Далее, склера можетъ быть поражена еще со стороны глу-
бокихъ частей; узлы Шлемова канала, радужки, ресничнаго тела, 
распространяясь дальше, могутъ перейти на склеру и дать такимъ 
образомъ начало лепрозному склериту ( Н а п з е п и Ви11 | . 

Первичнаго заболевашя склеры авторы при лепрЬ не на­
блюдали ( В о е с к п л а п п ) . Некоторые упоминаютъ о грязновато-
серомъ цвете склеры при проказе, такъ въ случае В о г г Ь е п ' а 
белокъ глаза совершенно наноминалъ картину при аг^угоз^з 
соп)ипсыуае. Объясняется такое явлеше, по Н а п з е п ' у и 
ВнП'ю, продолжительной гинерем1ей, вызываемой эписклераль-
ными опухолями. 
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Эписклера, какъ видно изъ статистики Г у л я н и ц к а г о 
и В о г 1 п е п ' а , заболеваетъ при проказ* довольно часто, у пер -
ваго автора она была поражепа въ 4 1 # , у второго въ 5 3 # . 
Иногда болезнь начинается у лимба более или менее ограни­
ченной гиперемхей, простирающейся на сосуды конъюнктивы 
или эписклеры; нерЬдко замечается инъеквдя въ обтшхъ тка-
няхъ. Часто гиперем1я совершенно отсутствуетъ, и первымъ 
признакомъ забол"Бван1Я эписклеры служитъ желтое или буро­
вато-желтое окрашиваше субконъюнктивальной ткапн у лимба. 
Наконецъ, означенное окрашиваше эписклеры можетъ встре­
чаться совместно съ гинерем1ей ( В о г 1 п е п ) . Изъ такой на­
чальной стадди развивается опухоль, но редко нодъ видомъ 
остраго восналешя; иногда сопутствующая ей гинерем1я служитъ 
единственнымъ признакомъ раздражешя. Если последняя от­
сутствуетъ, то заболеваше характеризуется только мало по 
малу увеличивающимся инфильтратомъ (Вог1пеп) . Инфиль­
траты обыкновенно плоски и имЬютъ наклонность увеличи­
ваться скорее въ ширину, чемъ въ толщину ( М е у е г и В е г -
дег ) , но иногда они нринимаютъ форму конуса. Начинается 
эписклеральная опухоль обыкновенно у лимба; только у Ье-
Ы г ' а (Р1. I, 1<1§. 6) и В о г 1 п е п ' а мы встречаемъ по одному 
случаю, где опухоль сидела на н*которомъ разстояши отъ 
лимба. Въ громадномъ большинстве случаевъ лепромы лока­
лизируются у наружнаго нижняго квадранта роговицы, съ 
внутренней стороны оне появляются гораздо реже. Обыкно­
венно поражаются оба глаза на симметричныхъ местахъ, при 
чемъ степень развития лепромъ на каждомъ глазу можетъ быть 
различная. Почему именно наружный нижней квадрантъ поль­
зуется такимъ предпочтешемъ, сказать трудно; по мненш 
В о г Ь Ь е п ' а , здесь должна быть некоторая аналопя съ покро­
вами тела, которые также въ начале преимущественно заболе-
ваютъ въ местахъ, наиболее подвержепныхъ ВЛ1ЯН1Ю воздуха 
и температуры. Инфильтратъ, являющейся обыкновенно въ 
форме треугольника съ основашемъ у лимба, разсылая вдоль 
последнаго свои отростки, можетъ принять довольно больные 



размеры, а при благопр1ятныхъ услов1яхъ въ виде кольце­
образной опухоли окружить даже всю роговицу. Иногда по­
являются одновременно несколько узловъ, которые впослъд-
ств1и могутъ соединиться въ одно целое. Изъ работъ М е у е г ' а 
и Ь о г а п с Г а очевидно, что корнеосклеральныя лепромы всегда 
образуются изъ сл1ян1я милл1арныхъ фликтеноподобныхъ бу-
горковъ. Въ весьма редкихъ случаяхъ инфильтратъ выступаетъ 
сразу вокругъ всей роговицы. Ширина инфильтрата у различ-
ныхъ частей лимба меняется, наибольшей онъ достигаетъ обык­
новенно на месте своего появлегпя, но до нрикр4плен1я глаз-
ныхъ мышцъ не доходитъ (В о г (; п е п). Высота эписклераль-
наго узла иногда достигаетъ 4—5 милл.; при такой величине 
с м ы к а т е векъ становится уже затруднительными Наибольшей 
высоты опухоль достигаетъ у лимба и здесь но направлешю 
къ роговице обыкновенно круто понижается, тогда какъ въ 
сторону склеры п о н и ж е т е идетъ довольно медленно. Масса 
лепромы довольно пластична. Нередко на нихъ заметна бо­
розда, по своему положенш соответствующая месту сонрикос-
новешя свободныхъ краевъ ве.къ ( В о г 1 п е п ) . Иногда на опу-
холяхъ существуетъ изменеше чувствительности, такъ Р а п а з 
находилъ тактильную ослабленной въ местахъ, где опухоль ле­
жала въ роговице, тогда какъ болевая въ его случаяхъ оказывалась 
неизмененной, о склеральной части лепромъ онъ ничего не гово­
рить. Цветъ лепромъ меняется въ зависимости отъ обстоятельствъ: 
въ стадш развитая, при отсутствш гйнеремш, оне кажутся 
более или менее бледными съ желтоватымъ или буровато-желтымъ 
оттенкомъ, къ которому при гиперемии присоединяется еще своего 
рода красноватый или Фшлетовый тонъ,смотря по тому, преоблада­
ете ли конъюнктивальная или ресничная инъекщя. При даль-
нейшемъ развитш цветъ лепромъ становится все более и бо­
лее желтымъ, такъ что наконецъ оне по цвету получаютъ 
большое сходство съ зрелымъ ячменнымъ зерномъ. Въ стад1и 
обратпаго развитая отдельные узлы обыкновенно удерживаютъ 
желтую окраску, тогда какъ при более развитой плоской ин-
фильтращи часто существуетъ красный или фшлетово-красный 
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цвете , такъ какъ въ этихъ случаяхъ обыкновенно встречаются 
внутриглазныя заболйватя , влекуппя за собою бол*е или ме­
нее сильную ресничную инъекщю. По всаеыванш опухолей, 
остается на месте. посл'Ьднихъ грязновато-серое окрашиваше 
или онъ исчезаютъ безслйдно (ВогЬЬеп) . 

Развиваются опухоли весьма медленно, иногда даже въ 
т е ч е т е 1ГБСКОЛЬКИХЪ л е т е ; вообще изредка наблюдается срав­
нительно быстрый ихъ ростъ. На высшей ступени своего раз­
витая он* могутъ оставаться продолжительное время безъ види-
мыхъ изм*нен1Й. Исчезаютъ он* почти всегда путемъ разса-
сывашя и крайне редко изъязвляются; сюда относятся, по 
В о г 1 п е п ' у , только т* случаи, когда язвенный процессъ се 
роговичной части опухоли переходить на склеральную. Пер-
вымъ признакомъ наступившаго распада въ новообразовании 
служитъ измТ)Нен1е его поверхности; последняя, раньше гладкая 
и блестящая, становится неровной и бугристой, появляются от­
дельный углублен1я, черезъ которыя, правда, въ р'Ьдкихъ слу­
чаяхъ можетъ даже просвечивать пигментъ иуеае. Опухоли 
исчезаютъ, какъ мы уже говорили, или безслъдно, или остав­
ляют^ за собою упомянутое грязновато-серое окрашиваше; въ 
этомъ м^ст* обыкновенно констатируется сращеше конъюнктивы 
съ склерой. 

Что касается прогноза, то эписклеральныя опухоли должны 
вообще считаться серьезнымъ заболевашемъ. Только въ твхъ 
случаяхъ, когда лепрома ограничивается одной склерой ге§р. 
энисклерой и впоследствш подвергается процессу разсасывашя, 
предсказаше можетъ считаться благопр1ятнымъ. Въ ръ\дкихъ 
случаяхъ всл4дств1е истончетя склеры могутъ образоваться 
стафиломатозныя выпячивашя последней ( В о е с к т а п п ) . Но 
какъ мы уже говорили, процессъ обыкновенно не остается строго 
эписклеральнымъ, онъ часто переходить на роговицу и сосуди­
стый трактъ, и въ такомъ случае, конечно, можетъ повести 
къ весьма печальнымъ послтздствёямъ. Къ тому же лепромы 
имъютъ наклонность къ возврату, что еще более ухудшаете 
прогнозъ. 



При Ь е р г а т а с и 1 о - а п а е в 1 . п е ( л с а склеритъ и эпискле-
ритъ не наблюдаются. Въ ръ\дкихъ более тяжелыхъ случаяхъ 
такъ называема™ инфра- и перикорпеальнаго конъюнктивита 
В о г Ч Ь е п ' а , иногда страдаетъ и субконъюнктива, но никогда 
этотъ безусловно вторичный процессъ не ведетъ къ образованш 
опухоли эписклеры ( В о П п е п ) . 

б) С о б с т в е н н ы я н а с л е д о в а н и я . 

На изм4нен1Я эписклеры и склеры были наследованы вс* 
157 человекъ съ бугристой формой проказы, при чемъ эти обо­
лочки оказались более или менее инфильтрованными въ 29 
случаяхъ, т. е. въ 1 8 , 5 # . Ироцентъ заболЪвашя, какъ у му­
щинъ, такъ и у женщинъ былъ одинаковъ. Большое разноглаие 
съ статистическими данными Г у л я н и ц к а г о и В о г 1 п е п ' а отно­
сительно частоты эписклеральныхъ опухолей значешя не имеетъ. 
Совершенно справедливо замечаютъ означенные авторы, осо­
бенно В о г 1 п е п , что более или менее нодходящихъ къ истине 
данныхъ едва ли можно получить въ виду того, что нередко 
инфильтраты безследно всасываются, и къ тому нащенты по 
своей неинтеллигентности или не знаютъ о бывшихъ страдашяхъ, 
или о нихъ совершенно забываютъ. 

Изъ вышеуномянутыхъ 29 больныхъ, имевшихъ эпискле-
ральныя лепромы, у 19 были паракорнеальныя и у 10 склеро-
корнеальныя онухоли. У 16 человекъ были поражены оба 
глаза, при чемъ 8 разъ можно было констатировать строгую 
симметричность въ расположены опухолей. У остальныхъ 13 
больныхъ лепромы помещались девять разъ справа и четыре 
раза слева. Только у одного нащента (№ 181) лепрома повиди-
мому не прилежала къ лимбу, между последнимъ и новообразо-
ван1емъ оставалось пространство въ одинъ милл. слишкомъ, 
не занятое инфильтратомъ, во всехъ остальныхъ случаяхъ онъ 
непосредственно прилегалъ къ лимбу или переходилъ его. Рас­
полагались лепромы всегда съ наружной стороны роговицы, въ 
иныхъ случаяхъ опухоль переходила вдоль лимба и на внутреннюю 
половину. Инфильтратовъ, локализированныхъ исключительно на 
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этой стороне, я не могъ констатировать. Что касается болйе 
точной локализащи лепромъ, то я на основами своего матерЛ-
ала могу подтвердить м н е т е т4хъ авторовъ, которые въ на-
ружпомъ нижнемъ квадранте роговицы видятъ некоторое пред-
расположеше къ о б р а з о в а н т опухолей. У 12 моихъ больныхъ 
новообразоваше сидело въ уномянутомъ месте, при чемъ въ 
трехъ случаяхъ оно наблюдалось одновременно на обоихъ гла-
захъ; 9 разъ опухоль окружала всю наружную половину рого­
вицы, у четырехъ больныхъ на обоихъ глэзахъ; у 9 пащентовъ 
инфильтратъ помещался снаружи отъ роговицы по горизонталь­
ному мерид1ану; два раза лепрома ограничивалась лимбомъ на-
ружнаго верхняго квадранта. У одного больного инфильтратъ 
почкообразно окружалъ нижнюю половину роговицы, у другого 
последняя вся была окружена кольцевидпымъ валомъ; въ двухъ 
случаяхъ подобное кольцо прерывалось у внутренняго верх­
няго квадранта, где инфильтратъ совершенно отсттствовалъ; 
у пащента Л» 18 левая роговица съ обеихъ сторонъ была 
окружена серповидной желтоватой опухолью; соединяла сверху 
оба инфильтрата между собою буроватая кайма, которая вместе 
съ темъ служить доказательствомъ того, что здесь раньше 
имелось одно целое, повидимому разъединившееся по случаю 
наступившаго регрессивнаго метаморфоза. 

Во всехъ моихъ случаяхъ всегда существовала только одна 
опухоль; мюыпарныхъ фликтено-подобныхъ бугорковъ, о которыхъ 
уноминаютъ М е у е г и Ь о г а п д , мне не приходилось наблюдать. • 

Наследованные мною инфильтраты находились въ самыхъ 
различныхъ стад1яхъ развития, начиная отъ еле заметнаго при-
пухашя и кончая настоящими опухолями, въ ширину превос­
ходившими 1 снт. и въ толщину имевшими также не меньше 
1 снт . . Чаще всего эписклера заболевала въ виде нлоскаго 
инфильтрата, наибольшая высота котораго приходилась у лимба, 
здесь обыкновенно опухоль прекращалась крутымъ обрывомъ, 
между ткыъ какъ по направлешю къ склере высота ея уменьша­
лась постепенно Поверхность опухолей почти всегда была ровная, 
только въ одномъ случае она представлялась сильно бугристой 



(Л? 215), а въ другомъ на лепроме было несколько значительных?, 
углублешй — признакъ наступившая размягчения (№ 42). 

Конъюнктива надъ опухолями, за исключетемъ двухъ 
случаевъ, всегда была легко подвижна, тогда какъ опухоль сама 
оставалась неподвижной. Цв^тъ лепромъ колебался въ предЬ-
лахъ отъ свътло-желтаго до темно-бураго, въ нЪкоторыхъ случа­
яхъ ясно выдавалась примись грязновато-сЬраго цвета. У 
н'Ькоторыхъ больныхъ существовалъ розоватый или фшлетово-
красный отт'Ьнокъ, въ .большинстве случаевъ сопутствовавши! 
поражешямъ сосудистаго тракта : у п а т е н т а ,М 216 лепромы 
были мясисто-краснаго цвета. 

Кроме того, у 14 другихъ больныхъ склера при отсутствш 
инфильтрата была возле лимба изменена въ цвете. У двухъ 
изъ нихъ роговица вся оказалась окруженной узкой темнобурой 
каймой, у остальныхъ двенадцати это изменеше въ цвете огра­
ничивалось участками, соответствующими локализации эпискле-
ральйыхъ опухолей. У трехъ больныхъ (№№217, 227, 242,)имЬлась 
ограниченная конъюнктивальная и эписклеральная инъекщл въ 
виде треугольника съ основатемъ у роговицы, а у остальныхъ 
девяти участки были нерезко ограничены, бураго цвета ; на 
четырехъ изъ нихъ можно было констатировать еще п о н и ж е т е 
чувствительности. Предыдущее три случая (№№217, 227 и 242), но 
моему мнешю, представляютъ стадш, предшествующую появ-
лешю эписклеральной опухоли; въ пользу чего говорить ихъ 
обшдй видъ, у пащента № 2Кпомимо того еще локализащя 
симметричная съ опухолью на другомъ глазу, а у № 242 прямое 
клиническое наблюдете, где по истеченш трехъ месяцевъ на 
данномъ мест* образовалась опухоль. Бурыя места, судя по 
даннымъ литературы, должны быть ничто другое, какъ следы 
бывшихъ лепромъ, что подтверждается ихъ локализащей и из-
м е н е т е м ъ чувствительности, а больше всего еще пгЬмъ обсто­
ятельством^ что подобные участки встречались рядомъ съ опухо­
лями регрессивнаго першда и составляли съ ними, какъ бы 
одно целое. Упоминаемую авторами грязновато- серую окраску 
склеры я виделъ только въ одномъ случае. 



Чувствительность на паракорнеальныхъ лепромахъ была 
только у двухъ больныхъ изменена (10*/) , разъ понижена, разъ 
она отсутствовала. На склерокорнеальныхъ опухоляхъ пора­
жение чувствительности существовало у восьми больныхъ, т. е. 
въ 80* / , въ одномъ случат, она совершенно отсутствовала, въ 
прочихъ она была ослаблена. 6 разъ одновременно существовала 
анэстез1я и на конъюнктивт., а въ 4 случаяхъ и на роговицт.; 
у пащента -V 97 можно было констатировать анэстез1Ю на ро-
говичной части опухоли, тогда какъ на остальной роговицт. 
чувствительность была нормальна. Наблюдавшаяся въ одномъ 
случат. (.V 104) ресничная стафилома вт,роятнт>е всего должна 
быть разсматриваема, какъ следствие лепрознаго энисклерита. 



4 . Роговая оболочка. 
а) Л и т е р а т у р н ы й д а н н ы я . 

Изменения роговицы играютъ въ патолопи проказы глаза 

выдающуюся роль, нередко они бываютъ главной или даже 
единственной причиной упадка зрен1я, а иногда и слепоты. 

Особенно типичными и интересными являются эти измъ-

нен1я при Ь е р г а ( и Ь е г о з а . Роговица при этой форме можетъ 

быть поражена двоякимъ образомъ, или въ виде п о в е р х н о с т -

н а г о п о м у т н е н ] я („8ирегпЫа1 оЪзсигаыоп1-1, но номенкла­

туре Н а п в е п ' а и В и Н ' я ) , ИЛИ ВЪ виде о п у х о л и („ШЪег" техъ 

же авторовъ). 

Чаще встречается первая форма; по изследоватямъ Вое ок­

т а н п'а, 3Д больныхъ бугристой проказой страдаютъ глазами, 

и только Уб этихъ несчастныхъ бываетъ пощажена „лепрознымъ 

кератитомъ. 1 1 Существуютъ для него еше д р у и я назвашя, какъ 

ранний 1ерго8из, 1ергоша; но наиболее подходящимъ мне кажется 

терминъ, употребляемый В о г 1 п е п ' о м ъ , „ К е г а г л и з р и п с 1 а 1 а 

з и р е г П Ы а П з , " д а ю ш д й л у ч ш е е и р е д с т а в л е ш е о картине болезни 

и устраняющей возможную путаницу. Появлеше кератита не 

связано съ какимъ-либо моментомъ общаго заболевашя, онъ 

можетъ обнаружиться въ весьма раннемъ п е р ш д е (Н а п 8 е п 

и В и П ) и весьма часто служить первымъ признакомъ стра-

дашя глаза ( В о г 1 Ь е п ) . Противоположная мнешя Ь о р е г » 

который наблюдалъ лепрозный кератитъ только въ позднихъ 

стад1яхъ ленры. Начинается означенное заболевание обыкно-
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венно одновременно на обоихъ глазахъ, а именно у лимба на-
ружнаго верхняго квадранта. Въ упомянутомъ м*ст* образу­
ется для невооруженна™ глаза чуть заметное с*роватое помут­
нее , которое, при изсл*дованш лупой и при боковомъ осв*-
щенш, оказывается состоящимъ изъ отд*льныхъ совершенно 
новерхностно лежащихъ с4роватыхъ точечныхъ инфильтратовъ. 
Посл4дше могутъ быть расположены въ видЬ рядовъ, а иногда 
они такъ многочислены, мелки и скучены, что роговица вся 
представляется, какъ бы опыленной мукою ( Н а п в е п и В и П ) . 
Появленёе кератита, равно и дальнейшее развние его не сопро­
вождаются никакими реактивными явлениями, благодаря чему 
онъ не обращаетъ на себя внимания пи врача, ни пащента ; 
последнему кератитъ даетъ знать о себ* только при переход* 
на область зрачка. 

Инфильтраты въ благопр!ятномъ случа* могутъ всосаться, 
но, какъ правило, большее оставляюсь поел* себя сл*ды въ 
вид* точечныхъ мвлл1арныхъ рубцовъ съ слабо буроватымъ 
отт*нкомъ (В о г I л е п). Т е ч е т е кератита весьма медленное; 
по прошеств1И долгаго времени, иногда нЬсколькихъ л*тъ, по-
мутн*ше начинаетъ упеличиваться, образуются опять новые 
инфильтраты, подвергающееся той же упомянутой участи. Такихъ 
приступовъ, см*яяемыхъ мирными пертдами, можетъ быть весь­
ма много, и каждый влечетъ за собою до изв*стной степени 
все большую потерю прозрачности роговицы. Къ счастью, кера­
титъ им*етъ наклонность распространяться по периферш и 
въ р*дкихъ случаяхъ переходптъ на центръ роговицы (Н а п 8 е ц 
и ВиП) , во всякомъ случа* помутн*ше никогда не бываетъ 
столь сильнымъ, чтобы нельзя было узнать строения и цв*та 
радужной оболочки ( В о П п е п ) . Въ бол*е позднихъ стад1яхъ 
процессъ, не органичиваясь поверхностными слоями, можетъ 
перейти и въ глубь роговицы; въ этомъ першд* лепрозный 
кератитъ получаетъ н*которое сходство съ наренхиматознымъ, 
съ которымъ его сравниваютъ Ь о р е г , А г а у е й о Ь п п а и 
Т е а п 5 е 1 ш е и М о г а х . 
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Цвета такихъ более или менее распространенныхъ помут­

нели синевато-белый, который но нанравлешю къ центру ро­

говицы становится все слабее, а у периферии, особенно въ на-

ружномъ верхнемъ квадранте, можетъ превратиться въ насто­

ящей молочно-белый. — картина, напоминающая по Н а п в е п ' у 

и В и П ' ю , Р Ь Ш р р з о н ' у и др. геронтоксонъ, съ той разницей, 

что характерная для него прозрачная часть роговицы между 

нимъ и лимбомъ отсутствуете. 

Если изатЬдовать такую роговицу при помощи лупы и 

бокового освещешя, то периферическая часть ея, место нерво-

начальнаго появлешя кератита, представляется совершенно 

диффузно помутненной, дальше отъ периферш роговицы по­

мутимте состоите изъ отдЬльныхъ более или менее диффузно 

ограниченныхъ точекъ, лежащихъ совершенно близко другъ къ 

другу и кое-где сливающихся въ точки большихъ размъровъ или 

въ помутн'ъшя въ видт,штриховъ; еще ближе къ центру встреча­

ются только одиночныя чуть замътныя точечки, разъединенныя 

прозрачными местами роговицы. Иногда приходится наблюдать 

васкуляризавдю, берущую свое начало изъ конъюнктивальныхъ 

или эписклеральныхъ сосудовъ, но въ общемъ она бываете слабо 

выражена и по большей части ограничивается нерифер1ей ( Г у -

Л Я Н И Ц К 1 Й ) . Эпител1й во всехъ случаяхъ оказывается неза-

тронутымъ, только т е а н 8 е 1 ш е и М о г а х упоминаютъ объ 

одномъ случае съ эпител1альными эроз1ями. 

Что касается предсказашя при лепрозномъ кератите, то 

авторы здесь расходятся. По м н е н ш В о г г. Ь еп 'а оно должно 

быть въ общемъ хорошее въ виду того, что въ легкихъ случаяхъ 

помутнеше можетъ пройти безследно, а более тяжелые особенно 

сильнаго упадка зрЪшя не влекутъ за собою. Если таковой и 

наблюдается, то это зависитъ отъ другихъ заболеванШ глаза, 

преимущественно отъ п о р а ж е т я сосудистаго тракта, которое 

сопутствуете более тяжелымъ формам-1 точечнаго кератита. 

В о е с к т а п п также полагаете, что иногда кератите можете 

исчезнуть, не оставивши следовъ. Р е о1 г а §11 а относится уже 

более скептически; по его м н е н ш , кератита имеетъ наклон-
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ность распространяться дальше и въ самомъ бдагопр1ятномъ 
случа* оставляете стойкое помутн*н!е. Ь о р е г идетъ еще 
дальше, утверждая, что кератитъ всегда ведетъ къ ел*пот*. 

Помимо описаннаго иоверхностнаго кератита В и П 'ю при­
ходилось иногда наблюдать при проказ* отдъльныя точечныя 
номутн4шя въ самой паренхим* роговицы; часто они попада­
лись одновременно съ серознымъ иритомъ, который, какъ из-
в*стно, почти всегда ведетъ къ отложен1ямъ на Десцеметовой 
оболочк*. Но въ виду того, что номутн*н1я СИДЕЛИ передъ 
ней, иногда локализировались только въ центр* роговицы и 
были констатированы н*сколько разъ при отсутствхи прита, то 
авторъ считаетъ означенный кератитъ за особое забол*ваше. 
Дал*е , Т е а п § е 1 т е и М о г а х говорятъ въ своей работ*, что 
при обыкновенномъ поверхностномъ кератит* иногда встр*-
чаются и точечныя номутн4шя, сидяпця непосредственно нередъ 
Десцеметовой оболочкой. Друпе авторы о нодобномъ кератит* 
не уноминаютъ. 

Иногда при Ьерга ШЬегоза наблюдаются язвы роговицы 
катарральнаго происхождешя; получаются он* обыкновенно 
только въ бол*е позднихъ першдахъ бол*зни, когда бугристая 
форма усп*ла перейти въ анэстетическую. Такъ какъ при 
Ьерга {иЬегова конъюнктива поражается не такъ часто, какъ 
при Ьерга таси1о-апае81л1еиса, то и эти язвы зд*сь должны 
встр*чаться р*же, ч*мъ при нятнистой проказ* ( В о П п е п ) . 

Познакомившись такимъ образомъ съ кератитами бугри­
стой проказы, нерейдемъ къ изученпо о п у х о л е й роговицы, 
встр*чающихся хотя р*же, по зато им*ющихъ посл*дств1я 
бол*е серьезныя, ч*мъ упомянутое выше забол*ваше. Опухоли 
роговицы всегда развиваются вторично изъ инфильтратовъ или 
лепромъ корнеосклеральной области или изъ узловъ Шлемова 
канала. О нервичныхъ новообразовашяхъ роговицы при про­
каз* уноминаютъ только Ь о р е г и М е у е г и В е г ^ е г , къ чему 
компетентные авторы относятся весьма скептически. 
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Роговичная лепрома, какъ слъдств1е эиисклеральпой, за-
нимаетъ поверхностные и средше слои оболочки и представ-
ляетъ более или менее выдающуюся надъ поверхностью по­
следней опухоль Появленш лепромы обыкновенно пред­
шествуете более или менЬе ограниченное синевато-белое помут-
неше въ роговице, на которомъ впоследствш образуется 
лепрома. 

Но существуютъ еще лепромы, захватывающая самые глу­
бокие слои роговицы, лежашдя непосредственно передъ Десце-
метовой оболочкой. Эти лепромы берутъ начало изъ инфиль­
тратовъ въ области Шлемова канала или угла передней ка­
меры (?). Эти образовашя не имеютъ вида опухоли въ соб-
ственномъ смысле слова, а напоминаютъ глубоше инфильтраты, 
какъ это встречается наиримеръ при кегаНИя рагепспута(;о8а 
или кегаиНя 8с1егоиса. 

ЭТО разделеше лепромъ на пэверхпостныя и глубоыя 
принадлежитъ Н а п я е п ' у и В н П ' ю . Однако такое делеше 
еще до носледняго времени всеми игнорировалось, пока В о г -
1 п е п и Ы е не стали опять на него обращать внимашя. 

Самымъ медленнымъ развитаемъ отличаются узлы сред-
нихъ слоевъ, скорее ростутъ поверхностные, среднее место 
между ними занимаютъ глубоколежашде ( В о г Ь Ь е п ) ; долго про-
тивостоитъ росту ихъ Десцеметова оболочка, если же послед­
няя разъ узурируется, то опухоль начинаетъ развиваться въ 
передней камеръ и можетъ накопецъ выполнить всю ее. Но 
въ общемъ лепромы въ заднихъ частяхъ роговицы встречаются 
реже, и въ большинстве случаевъ, если таковыя и констати­
руются въ передней камере, то исходнымъ нунктомъ служите 
не роговица, а части глаза, лежашдя вне ея ( Ы е ) . 

Глубок1я опухоли отличаются сероватымъ или желтовато-
серымъ цветомъ и не достигаюсь такихъ размеровъ, какъ по-
верхностныя, хотя въ более позднихъ стаддяхъ и оне могутъ 
инфильтровать всю роговицу. Иоверхностныя летромы нередко 
захватываютъ всю роговую оболочку и достигаютъ весьма зна­
чительной величины. Не мало описано случаевъ въ литературе, 



где новообразоваше простиралось до наружнаго или внутрен­
него угла глазной щели и далеко выпячивалось изъ нея, такъ 
что с м ы к а т е векъ было совершенно невозможно. Подобнаго 
рода опухоли обыкновенно богаты сосудами и отличаются мя-
еисто-краснымъ цвътомъ и бугристой поверхностью. 

Ростъ роговичныхъ лепромъ, въ отлич1е отъ эписклераль-
ныхъ, нередко сопровождается сильнейшими болями, которыя 
временами проходятъ, но иногда могутъ продолжаться безпре-
станно, даже въ т е ч е т е нт>еколькихъ л4тъ. Боли эти, по всей 
вероятности, зависятъ какъ отъ норажешя самой роговицы, такъ и 
отъ заболевания сосудистаго тракта, весьма часто сопутствую-
щаго корнеосклеральнымъ лепромамъ (В о г IЬ е п). Нередко так1е 
пащенты страдаютъ сильной светобоязнью и слезотечешемъ, 
хотя уже давно ослепли (В о г I й е н ) . 

Достигши полнаго своего р а з в и т а , лепромы могутъ въ 
такомъ состоянш оставаться долгое время, иногда несколько 
летъ, пока не наступятъ въ нихъ дегенеративныя изменешл. 
Регрессивный метаморфозъ опухолей можетъ быть различенъ. 
Обыкновенно онЬ всасываются, оставляя за собой стойкая но-
мутнен1я роговицы. Глубок1я ленромы всегда влекутъ за собою 
более или менЬе сильныя лейкомы съ последующей атроф!ей 
роговой оболочки, а въ более тяжелыхъ и атрофш глаза. При 
поверхностныхъ же, если оне слабо выражены и ограничива­
ются только некоторою частью роговицы, зреше можетъ еще 
оставаться на сносной степени. Большей лепромы, занимающая 
всю роговицу, почти всегда ведутъ къ атрофш ея и нередко 
даже къ сморщиванш глазного яблока. 

Другой исходъ лепромъ — изъязвление. Некробштичесше 
процессы, появляющееся въ нихъ, могутъ иногда вызвать обра-
зоваше настоящаго абсцесса. Въ большинстве случаевъ рого­
вица во всю свою толщу не поражается, и дело кончается более 
или менее сильнымъ помутнешемъ. Но наблюдается иногда 
нерфоращя съ посл*дущими передними еинех1ями и даже мо­
жетъ развиться полная стафилома (Ье1 о 1 г). Последняя, какъ 
видно изъ работы Р о П о с к ' а , въ конечныхъ стадёяхъ ленры 
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глаза не составляетъ редкости: изъ 41 слепого 10 человекъ 
им'Ьли стафиломы, при чемъ у трехъ он*, существовали на обо­
ихъ глазахъ; въ трехъ случаяхъ стафиломы были причиною 
вторичной глаукомы; разъ последняя существовала при перед­
ней синехш. 

Что касается предеказашя лепромъ роговицы, то В о г 1 п е п 
считаетъ его ^иоаа У 1 в и т всегда неблагонр1ятнымъ, а въ более 
тяжелыхъ случаяхъ не удается, по его мн4шю, даже сохранит), 
форму и величину глазного яблока. Просмотръ литературы въ 
данномъ отношешй подтверждаете высказанное имъ мн4н1е. 

Для большей полноты я позволю себе привести еще ни­
сколько общихъ статистическихъ данныхъ В о г С Ь е п ' а , сдт.лан-
иыхъ относительно заболевашя роговицы при проказ*. При 
изстЬдоваши 117 больныхъ 44 человека — 28 мущинъ (36,84 % ) 
и 16 женщинъ (39,02 % ) — оказались съ здоровыми роговица­
ми. Изъ этихъ 44 пащентовъ у 27 глазное яблоко было вооб­
ще нетронуто, а остальные 17 страдали эписклеритомъ или 
иритомъ гезр. иридоциклитомъ или одновременно тою и другою 
болезнью. Изъ чего, по этому автору, следуете, что роговая 
оболочка иногда, не смотря па друпя серьезныя заболевашя 
глазного яблока, можетъ оставаться здоровой. Далее авторъ 
упоминаете, что у 37 человекъ (84,09,*?) съ неизмененной 
роговицей не прошло еще десяти лт.тъ съ начала болезни, съ 
другой стороны ему приходилось наблюдать больныхъ, которые 
уже страдали 15, 22, 28 и 35 лт>тъ проказой, но, не смотря на 
это, роговицы все оставались прозрачными. Что касается со-
стояшя остальныхъ частей глаза при измененной роговице, 
то въ 4 случаяхъ были нораиены согпеа и ер1зс1ега, въ 3 одна 
согпеа, въ 20 согпеа и т з , а въ 46 ер1зс1ега, согпеа и ш з . Изъ 
сказаннаго авторъ заключаете, что заболеваше одной роговицы 
или эписклеры съ роговицей встречается редко, рано или поздно 
они осложняются разстройствами со стороны радужной оболочки 
или всего сосудистаго тракта. Сравнительно большая частота стра-
дашй роговицы совместно съ радужной оболочкой объясняется 
темъ, что при поражешяхъ последней нередко вторично забол*-



ваетъ первая. Что касается времени появлешя разстройствъ, то 
изъ таблицъ В о П Ь е п ' а явствуетъ, что уже въ первомъ деся-
тил гБТ1и проказы большая половина (54,32*/) страдаетъ болез­
нями роговой оболочки. 

Ь е р г а т а с и 1 о - а п а е 8 1 п е И с а. — Судя но литературнымъ 

даннымъ, изм4нен1я роговицы при пятнистой проказе обращали 

на себя меньше внимашя изслйдователей. Встречающейся 

зд'Ьсь К е г а И И з е 1 а § о р ! п Ь . а 1 т о , но м н е н ш Н а п з е п ' а и 

В и П ' я , ничего специфическая не иредставляетъ, вполне зави-

ситъ отъ 1а§орпп1а1пш8'а и ничт>мъ не отличается отъ подобныхъ 

кератитовъ вследствие другихъ причинъ. „Кегаыиз хегоыса," 

по изследовашямъ В о е с к т а п п ' а , не редкое я в л е ш е : въ 25*/ 
всехъ случаевъ 1а^орЬ1Ьа1ти8'а онъ былъ въ соетояши конста­

тировать означенный кератитъ, нередко сопровождавппйся ан-

эстез1ей роговицы, которую авторъ наблюдалъ въ 25*/ всехъ 

больныхъ пятнистой формой. Всегда анэстез1я сопровождалась 

параличемъ т . огЫси1апз. Н а п з е п и В и П напротивъ совер­

шенно отрицаютъ анэстезш роговой оболочки, изменеше же 

чувствительности кожи векъ, преимущественно областей, ипнер-

вируемыхъ п. еиргаогокаИ, авторы констатировали неоднократно. 

Помимо главной причины кератита — чрезмерна™ высыхашярого­

вицы вследствхе неприкрытая ея нижнимъ векомъ, — по м н е н ш 

В о е с к т а п п ' а , существуютъ еще друия , какъ атрофия слез­

ной железы и параличъ всасывательнаго аппарата слезныхъ 

канальцевъ, имеюнцй следствгемъ постоянное з ^ я т е посл-вд-

нихъ. Влагодаря этому слезы удаляются по нимъ скорее обык-

новеннаго и роговица омывается ими въ меньшей степени, 

даже при отсутствш эверсш нижняго въка. 

Оба глаза заболеваютъ вместе гораздо реже, чемъ при 

бугристой проказе. Они могутъ быть поражены въ одинаковой 

степени, но нередко одинъ представляется еще совершенно здо-

ровымъ, тогда какъ другой уже серьезно боленъ. Въ самой лег­

кой форме болезнь состоитъ въ совершенно слабомъ изменеши 

энител1я роговицы, который представляется шероховатымъ, какъ 

бы истыканнымъ массой булавочныхъ уколовъ. Въ исключитель-
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ныхъ случаяхъ можетъ быть занята вся роговая оболочка, но 
какъ правило, картина эта наблюдается только въ ея нижней 
половин*. Граница между здоровой и измененной частью не 
всегда находится на одномъ и томъ же м*ет*, весьма часто 
представляется неправильной и не зависитъ отъ верхняго или 
нижняго в*ка (В о г I Ь е и). Всл4дств1е недостаточнаго моргашя 
и омывашя слезами роговица начинаетъ высыхать, и на ней 
появляются всл4дств1е наступившего сморщивания и слущи-
в а ш я эпител1я дефекты. Гоговица въ скоромъ времени мут-
н4етъ и при падающемъ св*т* получаетъ склерозированный 
видъ. Зат4мъ начинается образоваше сосудовъ; въ начал* 
зам*тные только при помощи луны и бокового осв4щен1я, они 
вскор* покрываютъ всю нижнюю половину роговицы въ вид* 
поверхностнаго паннуса. — Представленная по В о г г. И е н 'у 
картина принадлежите бол*е легкой форм* кератита; роговая 
оболочка до н*которой степени можетъ стать бол*е прозрачной, 
а пащентъ сохранить удовлетворительное зр4ше. Но бол*знь 
нер*дко рецвдивируетъ и переходитъ въ бол*е тяжелую форму. 
Въ нижней половин* глаза появляется р*сничная и конъ-
юнктивальная инъекщя, помутн*1пе роговицы становится все 
сильн*е, мало по малу въ ней образуются поверхностные де­
фекты, ведушде всл*дспие вторжен1я мчкроорганизмовъ къ 
язвеннымъ процессамъ. Судьба роговицы въ такихъ тяжелыхъ 
случаяхъ можетъ быть различна; р*дко случается перфорация., 
результатомъ которой получаются передняя синехёя и стафи­
лома, иногда съ янлешями вторичной глаукомы, въ другой разъ 
исходомъ являются арркнаНо или аглорЫа согпеае; чаще всего 
верхняя половина роговой оболочки остается бол*е или мен*е 
прозрачной, но всл*дств1е хроническаго иридоциклнта насту-
паетъ а1горЫа Ьи1Ы- Въ другихъ мен*е отчаянныхъ случаяхъ 
процессъ можетъ остановиться, и язва заживаете, прикрываясь 
иногда па н*которомъ протяжепш конъюнктивой, что даетъ по-
водъ къ образовашю такъ называемыхъ ложныхъ птерипевъ 
(В о г I Ь е п). 

В о е с к т а п п упоминаетъ о легкихъ помутн*шяхъ въ 
верхней части роговицы при пятнистой проказе; они диффуз-
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наго характера и не состоять изъ точекъ, какъ при Ьерга 1н-
Ьегоза. По аитору, помутнъшя представляютъ аналогию съ 
кожными пятнами при Ьерга таси1о-апае81пеиса. Въ одномъ 
подобномъ случат, изъ пятенъ кожи образовались узлы; изъ 
этого достаточно видно, что В о е с к т а п п вт>роятнт>е всего 
имъмъ дъло съ узловатой проказой въ начальной стадш, при 
которой поверхностный кератитъ не редкость, а не съ той пятни­
стой, которую мы понимаемъ подъ именемъ Ьерга таси1о-ап-
аевЬЬеНса. В о г 1 п е п при точномъ изслъдовоши 39 больныхъ 
четыре раза могъ заметить нисколько поверхностныхъ точекъ, 
лежавшихъ въ разныхъ квадрантахъ роговицы. Относительно 
ихъ лепрознаго характера авторъ съ положительностью не вы­
сказывается, но съ другой стороны не склоненъ отвергать его, 
въ виду отсутств1я всякой реакщи. К а ш ч п прямо утвер­
ждаете, что при изслтдованш 37 больныхъ съ анэстетической 
формой, изъ которыхъ 7 раньше страдали бугристой проказой, 
онъ разъ видвлъ типичесшй поверхностный кератитъ. Къ 
сожалт.н1ю, авторъ не упоминаете какой формой проказы стра-
далъ именно этотъ больной. Мы во всякомъ случат, означен-
ныхъ 7 больныхъ причислили бы къ бугристой формт. и тогда, 
конечно, не было бы ничего удивительна™, если бы у одного 
изъ нихъ оказался подобный кератита. 

б) С о б с т в е н н ы й и з с л т . д о в а н 1 я . 

Прежде чт.мъ перейти къ разсмотрт,шю отдт>льныхъ забо-
лт,вашй роговицы при Ь е р г а 1 и Ъ е г о в а , мнт, кажется необхо-
димымъ представить сначала о б щ у ю с т а т и с т и к у ихъ и 
сравнить мои результаты съ данными В о П п е п ' а , стоящими 
пока единственными въ литератур*. 

Для избт.жан1я всякихъ СОМНЕШЙ и недоразумт>шй, я изъ 
числа моихъ 157 больныхъ бугристой проказой исключилъ 15 
трахоматозныхъ, загвмъ одного съ абсолютной глаукомой и слу­
чаи (ЛЪМ: 111 и 115), у которыхъ имелись измт>нешя роговицы, 
наверно, не лепрознаго характера. Итакъ моя статистика огра­
ничивается 139 п а т е н т а м и (22-мя больше, чтзмъ у В о г 1 Ь е п ' а ) , 
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изъ нихъ было 71 мущина и 68 женщинъ. Изъ числа первыхъ 
совершенно здоровыя роговицы имели 19 человекъ ( 2 6 # ) , а 
изъ вторыхъ — 10 (14°^). Сюда не относятся 6 женщинъ и 
11 мущинъ, им'Ьвшихъ здоровыя роговицы только на одномъ 
глазу. Если принять и ихъ во внимание, то процентъ ( 4 2 # м., 
2 3 # ж.) немного приблизится къ установленному В о г 1 п е п ' о м ъ 
( 3 8 # и 3 9 # ) . Въ обоихъ случаяхъ мущины у меня, какъ видно, 
находились въ лучшихъ услов1яхъ, чемъ женщины, тогда какъ 
норвежсшй авторъ констатировалъ обратное отношеше. Изъ 
упомянутыхъ выше 29 челов'Ькъ съ здоровыми роговицами только 
у 26 можно было определить продолжительность заболт-вашл 
лепрой, при чемъ у 23 т. е. въ 8 8 , 4 4 # еще не прошло 10 л4тъ 
съ начала болезни, что более или менее согласуется съ резуль­
татами В о г 1 Ь е п ' а (84 ,09#) . Почти во всъхъ этихъ случаяхъ 
остальныя части глаза оказались неизмененными, только два 
раза можно было констатировать следы односторонняго про-
текшаго ирита, одинъ разъ имелся эписклеральный инфильтратъ, 
и одинъ разъ найдена была эписклеральная лепрома съ сомни­
тельными следами бывшаго ирита. Изъ сказаннаго мы видимъ, 
что только въ редкихъ случаяхъ при другихъ заболевашяхъ 
глазного яблока можно застать роговицу нормальной. 

Что касается частоты поражения последней, то у 110 
больныхъ — 52 мущинъ ( 7 4 # ) и 58 женщинъ ( 8 6 # ) — на­
блюдались изменешя роговицы. 

Распределялись они но отношеню къ другимъ заболева-
шямъ глаза следующимъ образомъ: 

ВогЙ1еп. 

Поражеше 50 % 4 # 
роговицы, эписклеры и радужки 17 сл. — 15 % 6 3 # 

» 21 % 2 7 , 5 # 

Т. 14 % ь,ъ% 
ПО случаевъ 1 00 1 0 0 # 

Очевидное разноглас1е между результатами В о г Ъ п е п ' а и 

моими едва ли объясняется случайностью. Ключъ къ разъ-



69 

яснешю этого вопроса даетъ самъ В о г к Ь е п . Авторъ въ 
одномъ м*ет* своей работы сознается, что роговица въ н*-
которыхъ случаяхъ была имъ изсл*дована довольно поверх-
ностно, безъ помощи лупы и фокальнаго осв*щешя, вс.т*д-
ств1е чего онъ и не въ состоянш дать точныхъ статистическихъ 
св*д*шй относительно поверхностнаго лепрознаго кератита '). 
Въ другомъ мест*, въ начал* общей статистики Вог(;п.еп 
также высказывается, что его данныя въ виду вышеупомя-
нутыхъ причинъ, можетъ быть, не будутъ отличаться точностью^). 
Но т*мъ не мен*е это нисколько не препятствуете автору на 
основаши полученныхъ данныхъ выводить, какъ мы увидимъ 
въ дальнейшему соотв*тствующш заключешя. 

Наиболышй процентъ у В о г 1 п е п ' а составляютъ со-
вм*стныя забол*вашя эписклеры, роговой и радужной оболо-
чекъ, тогда какъ, по моимъ изсл*довашямъ, выходитъ совер­
шенно противоположное. — Какъ мы увидимъ дальше, самое 
частое п о р а ж е т е роговицы при проказ* СОСТОИТЪ въ поверх-
ностномъ кератит*; вс* случаи, въ которыхъ была изм*нена 
одна только роговая оболочка, всец*ло принадлежали этому 
кератиту. Но распознаваше этого страдашя, особенно въ на-
чальпыхъ стад1яхъ является весьма трудной задачей для наблю­
дателя; только неоднократное, тщательное изсл*довап1е, прп 
помощи лупы и бокового осв*щешя можетъ дать положитель­
ные результаты. При изсл*дованш невооруженнымъ глазомъ, 
какъ это практиковалось нер*дко В о г 1 Ь е п ' о м ъ , въ большин-
ств* случаевъ изм*нен1я нав*рно останутся незам*ченными, и 

1) „1сЬ ип(;ег1аз8е ез , е т е # е п а и е ЗЪаНз^к йЪег с^езе АйесЪюп 
ги &еЪеп, ип<1 гтоаг йезпа1Ь, тсеП г т с Ъ сПе Еггапгип^ 8е1еЪг4 Ьа1, 
егз1епз <3азз ги е ш е г з к п е г е п Веиг1пеПип# (Зег А п - ипД АЪ-^езепЬек 
<Зегзе]Ъеп <1ег ОеЬгаисЪ е т е г Ь и р е пои\-еп<И# 1з(,, ипй 2\уе1г,епз, йазз 
гиг Еп(;зсЬе1(1ипй (Пезег Г г а § е аисЬ сНе з с п е т Ъ а г §езип<1в81в Н о г п -
ЬаиЬ § е п а и ип^егзисЪЬ то-егсЗеп т и з з . Е з к б п п е п Йапег т <1ег егзкеп 
2 е М т е т е г ВЪисНеп тооЫ втщв 1е1сМе ГаПе т е т е г А и т г е г к з а т к е И 
е п ^ а п ^ е п з е т " . 

2) „ЛУге оЬеп Ь е т е г к к , §1аиЪДе 1сЬ {иг сНе Н о г п Ь а и Ш е с к е п е т е 
^ е п а и е 81аг,18(лк ш с Ь ( §еЪеп г и кйппеп . ЗоппЬ капп 1оЬ т г (Не § е -
з а т Ь е п НогпЪаи1аггесЫопеп аисЬ к е т е УйШ^; коггекке ЗЬаНзЫк §еЪеп". 
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подобная разница между его результатами и моими должна 

являться вполн'Ь понятной. Далт>е, большой процентъ совмъст-

наго заболевания эписклеры, роговицы и радужки — изм-внешй, 

обыкновенно весьма легко улавливаемыхъ даже безъ всякихъ 

приспособлен^ — также говорить въ пользу того, что В о г 1 п е п ' 

омъ преимущественно были отмечены случаи бол'Ье сильно 

выраженные. Не смотря на все это, общи! процентъ забол*-

вашя роговицы у В о г Ь п е п ' а получился сравнительно еще 

высощй — 62,39*/, но моимъ изслъдовашямъ онъ равняется 

79,13*/ . При болМе тщательномъ осмотр* роговицы, я вполн* 

увТзренъ, у норвежскаго автора получились бы числа пи въ 

коемъ случаЬ не м е н ы т я моихъ, а, пожалуй, еще ихъ пре­

вышающая. 

Что же касается временя поражешя роговицы, то я со-

гласенъ съ мн'Ьшемъ ВогЬпен 'а , что еще до истечен1я десяти 

л-втъ большая половина больныхъ бугристой формой проказы 

заболт,ваетъ кератитомъ. Изъ упомянутыхъ ПО больныхъ у 

12 нельзя было констатировать времени забол-Ьватя проказой, 

изъ оставшихся же 98 человекъ 65 находились еще въ пер-

вомъ десятилътчи проказы, что составляетъ 66,32*/ (54,32 

Во г 1.11 ей) . 

Пост* полученныхъ общихъ статистическихъ данныхъ при-

ступимъ къ разсмотрън1Ю отд'Ьльныхъ видовъ забол*ван1Й при 

бугристой проказъ, соблюдая ту же последовательность, что и 

въ литературной части. 

Точпое изслхдоваше роговой оболочки далеко не принад-

лежитъ къ числу легкихъ задачъ офталмолога, особенно когда 

ДЕЛО идетъ о совершенно мелкихъ, поверхностныхъ, зам'Ьтныхъ 

только вооруженнымъ глазомъ помутнъшяхъ, какъ это мы 

им4емъ при К е г а Ь Ш з 1 е р г о з а в и р е г П Ы а П в . Особенно 

труднымъ является изследоваше въ начальныхъ стад1яхъ кера­

тита, когда последнш ограничивается весьма малымъ участкомъ, 

а иногда только НЕСКОЛЬКИМИ точками возле лимба или невда­

леке отъ него. Въ подобныхъ случаяхъ констатировать помут-

н*н1е удается только, если заставить больного пристально гля-
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дт/гь впизъ, а наследующей будетъ смотреть на глазъ сверху, 
тогда помутнъше выступить особенно резко на черпомъ фоп'Ь 
зрачка. Такой методъ изсл4дован1л, какъ я впоследствии уз-
налъ, примЬняли уже Н а п к е п и В и П , и я всегда имъ пользо­
вался. Въ случаяхъ, где и такимъ образомъ не удавалось кон­
статировать кератита, я нрибегалъ еще къ искусственному рас-
ширенш зрачка и тогда несколько разъ открывалъ помутнешя 
тамъ, где они невидимому раньше отсутствовали. Применяя 
всегда такой способъ изследовашя, я на 130 больныхъ у 98 
человекъ т. е. въ 6 9 # могъ констатировать поверхностный 
лепрозный кератитъ, что приближается къ результатамъ В о е с к -
т а п п ' а , по которому больше 6 0 # больныхъ бугристой проказой 
бываетъ одержимо этимъ страдашемъ. Изъ упомянутыхъ 98 
больныхъ было 49 мущинъ (67,5#) и 49 женщинъ (72#) ; 
опять, какъ мы видимъ, поеледшя были въ немного худшихъ 
услов1яхъ, чемъ первые. Обыкновенно кератитъ былъ на 
обоихъ глазахъи крайне редко въ одинаковой степени выраженъ. 
Одностороннш поверхностный кератитъ наблюдался въ 18 слу­
чаяхъ, при чемъ въ 15 другая роговица была здорова, а въ 
трехъ имелось поражеше другого вида. 

Помутнеше почти всегда сидело въ новерхностныхъ сло-
яхъ роговой оболочки и только въ 8 случаяхъ оно заходило и 
въ ея паренхиму въ виде неболыпаго числа пятнышекъ. Осо­
бенно сильно были захвачены глубоюе слои у пащента № 236, 
у котораго картина отчасти напоминала паренхиматозный кера­
титъ. У 8 больныхъ поверхностный кератитъ сопровождался 
развииемъ кровеносныхъ сосудовъ, которые иногда встре­
чались и въ случаяхъ съ глубоко лежавшими помутнениями 
(2 случая). При поражеши глубокихъ слоевъ всегда отме­
чалось заболеваше и другихъ частей глазного яблока (эпи­
склеры и радужки), отчего эти случаи принимали более тяже­
лый характеръ. Въ общемъ особенно печальныхъ следствЫ 
после поверхностнаго кератита я никогда не наблюдалъ, и если 
они и существовали, какъ напр. въ случае Л» 236, то былъ 
виноватъ въ этомъ не кератитъ, а сопутствующая поражешя 
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сосудистаго тракта. В о К Ь е п придерживается такого же ынъ-

Н1я въ аналогичныхъ случаяхъ. 

Кератитъ у моихъ пащентовъ являлся подъ видомъ совер­

шенно поверхностнаго помутн*н1я, иногда состоявшаго изъ 

отдъльныхъ точекъ, то строго огранпченныхъ, то съ диффузными 

краями и бол*е интензивнымъ центромъ, иногда же все иомут-

н*н1е было диффузное, и точечый характеръ отсутствовалъ. Но 

чаще всего кератитъ былъ диффузный съ отдельными бол*е 

сильно мутными м*стами, которыя ближе къ центру роговицы 

все бол*е и болъе выступали, пока не получались, наконецъ, 

одн* только точки, расположенный въ прозрачной роговиц*. 

Помутн*шя распределялись сл*дующимъ образомъ: 

1) въ наружномъ верхнемъ квадрант* 38 глазъ. 

2) въ верхней трети 93 

3) въ верхней половин* 9 

4) по всей роговиц* или почти по всей 18 

о) въ наружной половин* 2 „ 

100 глазъ. 

Если принять во внимаше еще 18 случаевъ съ одностороннимъ 

кератитомъ (12 разъ только въ наружномъ верхнемъ квадрант*. 

С разъ въ верхней трети роговицы), то нолучимъ нервоначаль-

100 
ное число больныхъ •—- -4- 18 = 98. 

А 

Изъ представлен наго распред*лешя сл*дуетъ, что во вс*хъ 

случаяхъ кератита былъ помутненъ наружный верхнш квад­

ранта роговицы, а въ 50 случаяхъ помутн*ше ограничивалось 

только этимъ носл*днимъ, изъ чего явствуетъ, что кератитъ 

долженъ начинаться въ этой области. Въ виду того, что у 

шести больныхъ между лимбомъ и номутн*шемъ на н*которомъ 

разстояши роговица оставалась прозрачной, то очевидно кера­

титъ не всегда начинается у самого лимба. Зат*мъ, по заня-

т ш верхней части наружнаго верхняго квадранта, помутн*ше 

распространяется на внутренпш верхнш квадранта и, занявши 

верхнюю треть роговицы, прикрываемую в*комъ, процессъ мо­

жетъ остановиться. Наблюдавшееся у двухъ больныхъ помут-
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нише только въ наружной половин* должно считаться редкостью. 
Много случаевъ, въ которыхъ помутн*ше было сильнее выра­
жено въ наружно-верхнемъ квадрант*, ч*мъ въ верхне-внут-
реннемъ, дал*е случаи, гд* на одномъ глазу былъ захваченъ 
только наружный верхшй квадрантъ, а на другомъ вся верхняя 
треть роговой оболочки, и наконецъ случаи, гд* на одномъ и 
томъ же глазу при номутн*ши наружнаго верхняго квадранта 
уже наблюдались отдЬльныя точки въ внутреннемъ верхнемъ 
вблизи пертикальнаго мерцздана — могутъ только служить под-
тверждешемъ моего взгляда на исходное м*сто и дальнМшее 
течеше поверхностнаго кератита. 

Если процессъ подвигается дальше впередъ, то онъ пере­
ходить на наружный нижшй квадрантъ, обыкновенно не щадя 
центра роговицы, но въ общемъ онъ остается нрозрачнЬе верх­
ней и наружной частей роговой оболочки. Внутреннн! нижшй 
квадрантъ захватывается позже всего или совершенно не пора­
жается. Почти во вс*хъ означенныхъ 18 случаяхъ этотъ ква­
дрантъ обнаруживалъ наибольшую прозрачность, а иногда и 
совершенную, тогда какъ сильн*е всего помутн*ше было выра­
жено въ наружномъ верхнемъ квадрант*. 

Изъязвлешя роговицы при лепрозномъ кератит* ( Д е а п -
з е П п е и Мог ах) , точечныхъ номутнъшй въ глубокихъ слояхъ 
ея передъ Десцеметовой оболочкой ( В и П , Л е а п в е И п е 
и М о г а х ) и катарральныхь язвъ мн* никогда не приходилось 
наблюдать при бугристой проказ*. Объ отложешяхъ на Дес­
цеметовой оболочкъ р*чь будетъ при ирит*. Случай Л!» 111 
принадлежите къ числу т*хъ весьма р*дкихъ, которые недавно 
описалъ Г и с п з 1 ) иодъ пазвашемъ КапазкЛегове шн1 КаниаЬго-
рЫе аег Ногппаи!;" и нав*рно ничего общаго съ проказой не 
им*етъ. 

Что касается л е п р о м ъ р о г о в и ц ы , то я ихъ могъ кон­
статировать только у 14 больныхъ т. е. въ 1 0 % , у 0 мущинъ 
(8,5 % ) и 8 женщинъ ( 1 1 , 5 # ) , !) разъ узлы были на обоихъ 

1) АгсЬ. г. ОрЫп. Ва. Ы1, Н е й 2 
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глазахъ, 5 разъ на одномъ, при чемъ въ двухъ случаяхъ другой 
глазъ былъ здоровъ, а въ остальныхъ на немъ существовалъ 
поверхностный кератитъ. У 0 больныхъ опухоль распростра­
нялась переимущественно на поверхностные слои роговицы, у 
8 же она занимала главнымъ образомъ глубокие. 

Это дълеше лепромъ роговицы на поверхностный и глу-
бок!я, какъ видно изъ приведенной выше литературы, введено 
Н а п в е п ' о м ъ и В и П ' е м ъ и считается въ настоящее время 
общепринятымъ. Въ правильности подобпаго взгляда я позволю 
себе тт>мъ не менее усумпиться. Ленромон я называю образо-
ваше лепрозной ткани съ характеромъ настоящей опухоли. 
Такъ называемый поверхностный лепромы действительно удов­
л е т в о р я ю т этому т р е б о в а н т , он* въ вид* опухоли возвыша­
ются более или менее надъ уровнемъ остальной роговицы. 
Глубокая же лепромы авторовъ захватываютъ эту оболочку въ 
вид* разлитого воспален1я, не образуя на поверхности (спереди 
или сзади) какого либо замътнаго в о з в ы ш е т я къ вид* опухоли. 
Следовательно, он* им'Ьютъ характеръ скорее диффузнаго вос-
палешя, какъ напр. при кегаыыз рагепспутаЮва вслъдств1е 
сифилиса или туберкулеза. 

Поверхностный лепромы непосредственно переходили изъ 
эписклеральнаго инфильтрата и составляли съ нимъ какъ бы 
одно целое. Опухоль всегда более или менее возвышалась 
надъ уровнемъ роговицы, только одинъ разъ она распростра­
нялась по ней въ виде ложнаго итерипя , т. е. въ виде очень 
плоскаго новообразован1я. Въ соседнихъ съ новообразовашемъ 
частяхъ роговица всегда представлялась мутноватой, иногда по-
мутнеше это занимало даже всю роговую оболочку. Мне ни­
когда не приходилось наблюдать лепромъ, который захватывали 
бы всю роговицу или заходили бы за ея пределы. Объясняется 
это, можетъ быть, темъ, что большая половина опухолей нахо­
дилась уже въ соетояши регрессивнаго метаморфоза. 

Глубошя лепромы (по номенклатуре авторовъ) большею 
частью располагались въ нижней половине роговицы и были 
сероватаго цвета, иногда съ желтоватымъ или розоватымъ от-
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т*нкомъ. Глубокий кератитъ всегда начинался съ периферш. 
Всл*дств1е насыщенности инфильтрата я не могъ разложить 
этихъ помутнъшй на отдельные точки или штрихи. Какъ пра­
вило, помутн*ше не ограничивается исключительно глубокими 
слоями, наоборотъ во ве*хъ моихъ случаяхъ были захвачены и 
поверхностные слои, хотя въ бол*е слабой степени. Случалось 
иногда наблюдать и глубоколежацце кровеносные сосуды, но 
обыкновенно не въ значительномъ количеств*. 

Я уже упоминалъ раньше, что эти образовашя собственно 
не могутъ быть названы опухолями; по моему м н * н ш это — 
диффузное глубокое воспалеше роговицы, т. е. п а р е н х и м а ­
т о з н ы й к е р а т и т ъ , аналогичный наблюдаемому при сифилис* 
и туберкулез*. ОгееГГ также полагаете, что при проказ* ро­
говица поражается или въ вид* поверхностнаго точечнаго ке­
ратита, или въ вид* глубокаго паренхиматознаго (онъ наблюдалъ 
одинъ случай глубокаго кератита). Но считаете ли онъ свой слу­
чай паренхиматознаго кератита за глубокую ленрому авторовъ, 
изъ его описашя не видно. Паренхиматозный кератитъ всегда 
осложняется тяжелыми явлен1ями со стороны сосудистаго тракта, 
почему предсказаше при пемъ очень неблагоприятно. 

Ве своихе 8 случаяхъ я никогда не могъ констатировать 
узуръ Десцеметовой оболочки и проникновешя лепрозныхъ массъ 
изъ роговицы въ переднюю камеру, какъ это описываетъ В о г ­
о л е н , пе приводя впрочемъ соотв*тствующихь петорп! бол*зни. 
При анатомическомъ изсл*дован1и одного изъ моихъ случаевъ 
профессоръ Е в е ц к 1 Й нашелъ въ передней камер*, соответ­
ственно пораженному участку роговицы, новообразованную сое­
динительнотканную массу, б*дную кл*тками и стоявшую въ не-
посредственномъ ерощеши съ роговой оболочкой; въ ней 
ясно были зам*тны я в л е т я тяжелаго воспаленхя лепрознаго 
характера (зд*сь были найдены палочки проказы). Десцеметова 
оболочка оказалась ц*лой, а въ роговиц* найдены глубоко распо­
ложенные кровеносные сосуды, св*жаго кератита не было зам*тно. 
Въ другихъ двухъ случаяхъ, судя по клинической картин*, им*-
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лись вероятно так1я же изм*нешя (будетъ описано впосл*дствш съ 
другими лепрозными глазами). Возможно, что массы въ перед­
ней камер*, которыя наблюдалъ В о г Ч Ь е п при глубокихъ ле-
промахъ, т. е. при паренхиматозномъ кератит*, являлись с.т*д-
ств1емъ сопутствующего лепру ирита или циклита, нер*дко 
осложняющаго глубокое поражеше роговицы. 

Сос*дп1я съ инфильтратомъ части роговицы оказывались 
всегда бол*е помутненными, ч*мъ при поверхноетныхъ буграхъ. 
Эпител1й всегда представлялся шероховатымъ, но ц*лымъ. 
Изъязвленш мн* ни разу не приходилось констатировать. 

Въ дальн*йшемъ теченш кератита наблюдаются лейкома-
тозныя помутн*н1я и даже выпячиваше оболочки всл*дств1е 
размягчешя ея. Одинъ разъ эктазия была осложнена даже вто­
ричной глаукомой. Кега1Шз рагепспутаг-оза п*сколько чаще 
наблюдался при отеутствш иаракорнеальпыхъ лепромъ, два 
раза локализащя кератита не совпадала съ ноложешемъ этихъ 
лепромъ: посл*дщя снаружи, кегаыНз внизу. 

Поверхностныя лепромы у меня, какъ и у другихъ авто­
ровъ, сопровождались меньшими осложнешями, ч*мъ глубокгя 
(кегаИНз рагепспута1.оза); о чемъ лучше всего можетъ свид*тель-
ствовать пащентъ Л* 42, у котораго им*лась довольно значитель­
ная корнеосклеральная опухоль въ соетояши размягчешя, при 
отсутствш всякихъ воспалительныхъ явлешй со стороны дру­
гихъ частей глаза, и больной еще пользовался зр*шемъ въ 0,2. 
Глубоше инфильтраты всегда сопровождались поражешемъ со-
судистаго тракта и повидимому всегда окончиваются сл*нотой; 
наилучшее зр*ше у пащента этой группы равнялось счету 
пальцевъ на 1У 2 метра (Л»4). 

Если считать за сл*поту зръше въ '/гоо т - е - способность 
узнавать число пальцевъ на разстоянш '/з метра, то изъ моихъ 
157 больныхъ бугристой проказой было 13 сл*пыхъ, 9 на 
обоихъ глазахъ, а 4 на одномъ. Разъ причиной сл*поты была 
трахома, разъ глаукома, въ двухъ случаяхъ глаза уже были 
столь сильно изм*нены, что распознаваше этшлогическаго 
момента было невозможно, а въ остальныхъ 9 случаяхъ были 
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виноваты лепромы (два случая иоверхностныхъ лепромъ п семь 
случаевъ глубокаго кератита). Изъ этого мы достаточно видимъ, 
какъ тяжелы по своимъ лостЬдствёямъ являются послт.дшя 
для глаза, и мы такпмъ образомъ вполне можемъ согласиться 
съ мнт.шемъ В о г 1 п е п ' а относительно ихъ прогноза. 

Ь е р г а т а с и 1 о - а п а е з 1 п е 1 л с а . — На и з м ^ н е т я рого­
вицы было наследовано 79 больныхъ. У 12 изъ нихъ я былъ въ 
состоянш констатировать типически! К е г а И г л з е 1 а § о р п ( ; Ь а 1 -
т о. Этотъ кератитъ занимаете обыкновенно нижшя части 
роговой оболочки, только въ более тяжелыхъ случаяхъ поража­
ете всю ее и захватываете преимущественно поверхностные 
слои, причемъ нередко замечались точечные дефекты эпителия. 
У трехъ больныхъ помутнеше было васкуляризовано, въ двухъ 
случаяхъ существовалъ ]'же ксерозъ, въ одномъ ограничивав­
ш а я нижней половиной роговой оболочки, а въ другомъ про-
стиравшшся на всю последнюю. У восьми больныхъ кератите 
осложнялся поражешемъ сосудистаго тракта, и эти п а т е н т ы 
принадлежали къ числу более или менее тяжелыхъ. Наблю­
дался кератитъ во всехъ его стадёяхъ, начиная отъ еле замет-
наго помутн*шя у лимба одного изъ нижпихъ квадрантовъ 
роговицы, и кончая такимъ печальнымъ случаемъ, какъ Л» 57. 
У этого больного съ обеихъ сторонъ имелся сильнейшп! 1а§орп-
Гпа1тиз, почти полная облитеращя конъюнктивальнаго мешка 
съ полнымъ ксерозомъ роговицы на одномъ глазу и атроф1ей 
глазного яблока на другомъ. Но т а ы е случаи, по всей веро­
ятности, встречаются не часто: это — единственный изъ моихе 
90 больныхе, потерявшей зрЬше. 

Во всякомъ случае прогнозъ при Кегаыиз е 1адорЫЬа1то, 
я думаю, не долженъ считаться абсолютно дурнымъ, о чеме 
намъ лучше всего можете свидетельствовать пащенте Л» 54. 
Этого болепого описалъ Г у л я н и ц к 1 й десяте л е т е назаде въ 
своей диссертацш, онъ нагаелъ тогда следующее: 

,,Л» 13. В а с и л п ! Ш а п к и н ъ , 31 а. п. Ь. пегу. Воленъ 10 
л е т е . Кожа векъ нормальна, ресницы въ достаточномъ количестве. 
Чувствительность па коже и конъюнктиве почти отсутст-
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вуетъ. Ьа^орМпаЬтн рага1. довольно сильной степени съ об4-
ихъ сторонъ. — Въ самой нижней части роговицъ лентовидное 
помутн4н1е справа шириною въ 1 милл., сл*ва еще уже. Чув­
ствительность на роговицахъ слегка понижена. Радужный обо­
лочки нормальны, зрачки круглы, хорошо реагируютъ; въ об­
ласти праваго зрачка остатки бывшихъ задпихъ синехш. Оф-
талмоскопически ничего ненормальнаго констатировать нельзя. 
У18из ос. ии\ 1.0. Поле зр*шя и цв*тоощущеше нормальны." 

Я нашелъ теперь, что помутн*те , раньше занимавшее 

полосу въ 1 милл. шириною, съ тъхъ поръ немного увеличилось, 

но область зрачка еще не занята. Во всемъ остальномъ, даже 

относительно зр*шя, которое по прежнему на обоихъ глазахъ 

равняется 1,0, я только могу подтвердить прежшя данныя. 

Сл'Ьдуетъ еще замътить, что пащентъ принадлежитъ къ числу 

самыхъ несолидпыхъ пршта , неоднократно убъталъ изъ него, 

отлучался но ц*лымъ суткамъ, предаваясь веяшй разъ всевоз-

можнымъ излишествамъ и неръдко подвергаясь простуд*, поел* 

чего часто страдалъ иритомъ. 

Прогнозъ при 1а§орп1па1тиз'* улучшился со времени вве-

ден1я въ употреблеше внутренней и наружной тарзорафш, что 

практикуется особенно въ Норвепи. Хотя эффектъ ея, гово­

рить Б о г 1п е п , иногда можетъ и ослаб*вать, но во всякомъ 

случа*, польза отъ этой операщи долго будетъ громадная; упу-

щеп1е ея должно считаться фактомъ неизвиняемымъ. Въ на-

шихъ лепрозор1яхъ, къ сожал*н1Ю, къ этому способу л4чен1я 

почти совершенно не нриб4гаютъ. 

Во многихъ случаяхъ кератита я могъ констатировать из-

м4неше ч у в с т в и т е л ь н о с т и на роговиц4. В о е с к т а и п , 

II а п 5 е п и В и 11, по моему мн*н1ю, черезчуръ вдаются въ край­

ность. Первый полагаете, что анэстез1я роговой оболочки на­

блюдается въ 25*/ вс4хъ ннтниетыхъ больныхъ и всегда сопро­

вождается 1а^;орЫпа1ти*'омъ, а вторые авторы совершенно отри­

цаюсь поражеше чувствительности, желая этимъ, согласно съ 

тогдашними взглядами, доказать, что кератитъ при 1а^орн1Ьа1-

т и з ' 4 не нейропаралитическаго характера. Теперь уже больше 

никто не спорите о томъ, что наблюдаемый при кдорМпаНпиз'* 

кератитъ вполн4 зависите именно отъ него и ничего общаго 
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съ нейронаралитическилъ кератитомъ не илеетъ. Лучшимъ 
доказательствомъ можетъ служить то обстоятельство, что глаза, 
пораженные въ начальныхъ стад1яхъ, после тарзорафш, какъ 
правило, поправляются или выздоравливаютъ, тогда какъ при 
нейронаралитическомъ кератитъ улучшения нельзя бы было 
ожидать. Последшй есть заболт>ван1е трофическихъ, а не чув-
ствительныхъ нервовъ, такъ что можетъ наблюдаться 1аже при 
ненарушенной чувствительности. Разстройства последней при 
Ьерга таси1о-апаей1Ье11са во всякомъ случае существуютъ. При 
изследованш 79 больныхъ мне у 12 человекъ пришлось кон­
статировать изм4нен1я чувствительности. Шесть разъ она со­
вершенно отсутствовала, а семь разъ была только понижена, 
при чемъ у больного Л? 45 залучалась на одной сторон* полная 
анэстез1Я, а на другой понижете чувствительности. Ьа§орЫЬа1-
шиз залеченъ былъ только у семи больныхъ, т. е. въ 5 8 # , а 
не во вс*хъ случаяхъ съ ослабленной чувствительностью, какъ 
это видвлъ В о е с к ш а п п. Состояше чувствительности должно 
оказывать большое влгяше на т е ч е т е кератита, на что авторы 
обращаюсь весьма мало внимашя. Изъ 29 случаевъ съ \а.ц-
орМЬа1тиз'омъ было 12 (41,Ъ%) съ кератитомъ, у большей ихъ 
половины была поражана и чувствительность. Эти больные 
безъ исключешя принадлежали къ числу более тяжелыхъ, между 
т*мъ какъ у остальныхъ кератитъ безусловно былъ выраженъ 
слабее. Далее следуете заметить, что при полной анэстезш 
роговицы и к^орпыетлтин'е всегда былъ констатированъ кера­
титъ. Особенно резко выразилось значеше нормальной чувст­
вительности соединительной оболочки и роговицы въ случае 
№ 158. Здесь у больной былъ 1а§прЬша1ти8 съ сильнымъ вы-
воротомъ ра1р. тГег. ос ии\, осложепный къ тому же значитель-
нымъ сморщивашеме не только нижнихъ, по и верхнихъ векъ, 
такъ что большая часть роговицъ оставалась совершенно от­
крытой, и не смотря на все это нельзя было констатировать 
ни малейшаго следа кератита. Это можетъ быть объяснено 
только целостью соответствующихъ ветвей тройничнаго нерва, 
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ВПОЛНЕ заслуживающего названия стража конъюнктивы и рого­
вой оболочки. 

Относительно помутивши, встречающихся при Ьерга гла-
Ыо-апаезНиэиса помимо 1а§;орп(;па1ти5'а, я подобно В о г Ь п е п ' у 
ничего положительнаго сказать не могу. У трехъ больныхъ я 
видт>лъ диффузное помутнеше въ верхней трети роговицы, при 
чемъ у двухъ изъ нихъ оно было двустороннее; у четвертаго 
больного помутн-Ьюе имело точечный характеръ на подоб1е 
того, какъ это наблюдается при бугристой проказ*; у пятаго 
больного была помутнена верхняя треть и сильнее наружная 
половина. Этими пятью случаями и исчерпываются мои на-
блюдешя относительно этого р*дкаго кератита, имт>ющаго н е ­
которое сходство съ поверхностнымъ кератитомъ у больныхъ 
бугристой проказой. 

Неоднократно при обеихъ формахъ проказы замечались 
всякаго рода таси1ае и 1еисоша(а, которыя не составляютъ 
редкости у низшаго класса и едва ли им*ютъ что либо общее 
съ лепрой. 



5 . Радужная оболочка. Ресничное гЬло. 
а) Л и т е р а т у р н ы я д а н н ы я. 

Въ нредыдущихе отдълахъ мы неоднократно упоминали о 
забол'г,вап1и сосудистаго тракта, всегда оно считалось более или 
менее серьезныме осложнсшеме болезни и нередко служило 
причиною слепоты. Теперь же намъ предстоите ближайшее 
ознакомление съ нимъ въ отдельныхъ его видахъ. Точнее из-
менешя изучены при бугристой проказе, съ которой мы и 
начнемъ. 

Ь е р г а 1 и Ь е г о 8 а . — По изследовашяме В о е с к т а п н ' а , 
2 0 # при этой форме проказы страдаютъ иритомъ гезр. ири-
доциклитомъ ; Г у л я н и ц К1 й констатировалъ норажеше иуеае ве 
2 4 , 4 # при проказе вообще, а Н а п з е п и В и П въ 3 0 # . По 
изследовашямъ' В о П п е п ' а , при Ьерга ШЬегока сосудистый 
трактъ оказался измененнымъ въ 74 случаяхъ изъ числа 110 
осмотренныхъ больныхъ, т. е. въ 0 3 , 7 9 # (у женщинъ въ 6 3 , 4 1 # , 
у мущинъ въ 0 4 # ) . Распределялись изменения но отношешю 
къ другимъ заболевашяме глаза следующимъ образомъ: 

1) поражеше одной иуеае въ 7 случаяхъ 
2) „ иуеае и ер18с1егае „ 4 „ 

3) „ иуеае и согнеае „ 1 8 п 
4) „ иуеае, ер18с1егае и согпеае „ 45 „ 
На основаши этихъ данныхъ В о г IЬ е п заключаете, что 

во 1) иуеа при бугристой проказе страдаете весьма часто; 
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по 2) редко измт.неше ограничивается ею одною; въ 3) измЬнеше 
одной иуеае п эипсклеры также встречается редко; въ 4) рого­
вица наболъваетъ весьма часто вторично, такъ какъ самосто­
ятельный кератитъ встречается крайне редко; въ 5) чаще всего 
встречается совместное заболеваше роговицы, и\еае и эпи-
склеры. Далее на основанш того, что эписклерить сущеетво-
валъ у женщинъ въ 35 ,5*/ , у мущинъ въ 54,06*/, заболеваше 
же сосудистаго тракта у нервыхъ въ 63 ,41* / , у вторыхъ въ 
64*/ , В о г Ч Ь е н ириходитъ къ заключению, что внутреншн 
части глаза при лепре заболеваютъ гораздо чаще наружныхъ ! ) . 

Съ другой сторопы существуетъ пе мало наблюдателей, 
которые утверждаютъ, что сосудистый трактъ всегда заболеваетъ 
вторично, после того какъ предшествовали друпя поверхност­
ный изменешя глазного яблока ( Э а г н е Ь з е п и В о е с к , Ре<1-
г а д П а , В о е с к т а п п . В е с о п п Ч , Р о п с е к , В а Ь е з и др.) 
или считаютъ первичное заболевание за менее частое явлен1е 
( Ь е 1 о 1 г , Ь о р е я ) . Патолого-анатомичесия изследовашя также 
покуда не вполне решаютъ этотъ вопросъ; во всехъ до сихъ 
поръ изученныхъ глазахъ изменения не ограничивались однимъ 
определеннымъ органомъ, а леирозпымъ процессомъ въ боль­
шей или меньшей степени были захвачены все ткани, входн-
шдя въ составъ корнеосклеральной области. 

Чаще всего поражеше сосудистаго тракта является подъ 
видомъ и р и д о ц и к л и т а. Восналеше, которое простиралось 
бы на одну только радужную оболочку или на одно ресничное 
тъло, В о г 1 п е п ' у не приходилось наблюдать, а всегда суще­
ствовали признаки, указывавнпе на заболевание обоихъ этихъ 
органовъ. Иридоциклитъ, какъ видно изъ наблюдены! Ь о р е г ' а 
и В о г Ь п е п ' а , отличается весьма хроническимъ течешемъ. 
Долгое время предшествуютъ настоящему проявлению ирита 
неясно выраженные симптомы, указываюшде на существоваше 
какихъ-то ненормальныхъ скрытыхъ процеесовъ въ радужной 

1) стр. 144. „ . . . 
а1в ехЬгаЬиШаг а и й п М . ' ! 

(Не Ь е р г а Йвз А и д е э вУ1<1еп(: Ъаий#ег шкга-
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оболочке. Нрачекъ сильно суживаете», на свить почти пе 
реагируете, глазе становится слегка бол'Ьзпенныме при надавли­
в а л и и движеши, зреше пемиого понижается; се другой сто­
роны цвете радужной оболочки все остается нормальныме, 
перико])неальная ипъекнля весьма часто совершенно отсутству­
ете, и больной ни на кашя боли не жалуется. Подобная кар­
тина опять проходите и можетъ нисколько разе повторяться, 
пока накопецъ только удается констатировать задняя синехш, 
которым ве первое время поде вл1ян!еме атропина еще легко 
разрываются, оставляя за собою пигменте ве вид* бураго 
замкпутаго кольца на передней сумке хрусталика; нередко даже 
и въ этой етадш рисунокъ и цвътъ радужной оболочки оказы­
ваются нормальными. В о П п е п въ этомъ ирит* находите 
большое сходство се картиной, описанной О г а п с Ш с ш е п т 1 ) 
(не при лепр*) поде назвашемъ „ил-ёЛе т е п п е ои ш и з т ё е п п е " , 
по м н ъ н ш котораго ве данноме случае имеется заболеваше 
только задняго пигментнаго слоя радужной оболочки, принад­
лежащего собственно сетчатке. Термине, введенный француз-
скиме автороме, ве работе В о г 1 п е п ' а нршбрелъ полное право 
гражданства; мнопе изе его иритове подведены здесь поде 
иуеИе шеппе. 

При дальнейшяхе рецидивахе восиалительныя явлешя 
бываюте сильнее выражены, появляются светобоязнь, цшпар-
ныя боли, падеше зр4н1я, перикорнеальная инъекцдя, помут-
н е ш е жидкости передней камеры, иногда появляются отложешя, 
каке при шНз зегоза ( Л е а н з е й п е и М о г а х ) . Редко обра­
зуется желтоватый тягучи! эксудате на дне передней камеры 
( Г у л я н и ц к 1 Й ) , иногда въ виде гиионюна ( Д е л о в ъ ) . Въ 
такихъ случаяхъ иритъ нич4мъ не отличается отъ обыкновенно 
наблюдаемаго при сифилисе, гонорре* и другихъ болезняхъ 
( т е а п з е 1 т е и М о г а х ) . Во время подобныхъ приступовъ 
нередко приходится констатировать помутнен1я стекловиднаго 
тела, безусловно указываюшДя на поражеше ресничнаго тела 

1) АгоЬ. <ГорпЬ. 1896 р. 618. 

6* 
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или сосудистой оболочки ( Н а и в е н и В и 11), хотя, впрочемъ, 
никому не удалось найти какихъ-нибудь измтшешй въ послед­
ней (Вог1 .пеп) . 

Отличительной чертой лепрознаго ирита должна считаться 
сильная эксудащя, чаще всего являющаяся въ вид* иласти-
чески-фибринознаго вынота. 8ес1изю рирШае съ ея гибель­
ными СЛ"БДСТВ1ЯМИ, какъ вторичная глаукома и атрофия яблока, 
не считаются редкостью ^ е а п з е 1 т е и Могах) . Если боль­
ному суждено долго еще прожить, то онъ рано или поздно 
лишится зръчпя (В о г 1п еп). Въ исключительныхъ случаяхъ 
болезнь появляется сразу во всей своей сил* и тогда неми­
нуемо ведетъ къ слт>нотт> („РапорМпа1тШв аси1а" Ь е 1 о 1 г ' а ) . 
о подобномъ случае, где больной ослепъ въ т е ч е т е однехъ 
сутокъ, упоминаетъ и В о г 1 п е п . Обыкновенно же иридоцик-
литъ протекаетъ приступами, длящимися не более 6—8 недель; 
иногда зреше после такихъ атакъ можетъ вполне возстано-
виться, но обыкновенно оно после всякаго рецидива все 
более иадаетъ и, наконецъ, дело кончается вышеупомянутымъ 
исходомъ ( В о г 1 Ь е п ) . Описанный плаетическш иритъ есть 
самая частая форма, нодъ видомъ которой проказа поражаетъ 
сосудистый трактъ, гораздо реже наблюдаются опухоли. 

О п у х о л и радужной оболочки или развиваются изъ 
лепромъ соседпихъ съ нею частей или появляются въ радужке 
самостоятельно. 

Постепенный переходъ лепромъ.роговой оболочки на пери­
ферически части радужпой, полную ипфильтращю последней 
специфическими элементами и последовательное заполнсше 
всей передней камеры лепрозпыми массами описываютъ уже 
В а п т е й в е п и В о е с к . Обыкновенно опухоли берутъ свое 
начало у респичнаго края радужной оболочки, въ пижпемъ 
углу передней камеры ( Н а п з е п и Ви 11) нодъ видомъ, напоми-
нающимъ гипошонъ ( К е у е ) . Эта локализащя по В о г 1 п е п ' у 
указываетъ на происхожден1е опухолей изъ ресничнаго тела 
или изъ частей, ирилежащихъ къ Шлеммову каналу. Иоявле1Йе 
и ростъ лепромъ обыкновенно сопровождается иритомъ или 



иридоциклитомъ съ более или менее сильными болями. При 
дальпт.йшемъ развиты опухоль все более пачинаетъ захваты­
вать радужку и въ виде безформенныхъ розовато-еЬрыхъ или 
желтоватыхъ массъ выполняете переднюю камеру. Далее, 
опухоль подъ видом! инфильтрата можете перейти и на глу­
бокие слои роговицы, таке что ве конце концове, правда, ве 
бол*е редкихъ случаяхъ, получается одна лепрозная масса, со­
вершенно замещающая собою переднюю камеру, и въ составь 
которой входятъ и радужная и роговая оболочки. Граница 
между последними въ такомъ случае будете только опреде­
ляться уцелевшей, более стойкой, Десцеметовой оболочкой 
( Ы с, Е г а н к е и Б е 1 Ь а п с о ) . 

Еще реже радужная оболочкабываете поражена подъ видомъ 
ОТДЁЛЬНЫХЪ самостоятельныхъ бугровъ, не находящихся въ ви­
димой связи съ образовашями угла передней камеры, на подо-
б1е того, какъ это наблюдается при сифилисе и туберкулезе. 
Такихъ случаевъ описано всего только четыре: первый изъ 
нихъ Ш г 5 с Ь Ь е г ^ ' о м ъ , а остальные три В о г 1 п е п ' о м е . Л о к а -
лизащя лепромъ въ радужке можетъ быть различная. Вели­
чина ихъ колеблется, доходя до булавочной головки и еще 
больше. Цветъ ихъ молочно-белый или желтовато-серый, а иногда 
красновато-желтый. Образуются бугорки обыкновенно на почве 
стараго ирита. Появление ихъ весьма часто совпадаете се перш-
дами выступашя узлове ве другихе частяхе тела. Характер-
ныме признакоме этихе опухолей, но м н е н ш Н п - з с п о е г§ ' а , 
должно считаться ихе внезапное п о я в л е т е , „каке бы после 
эмбол1Й"1' и ихе скорое исчезновеше. Явлешя раздражешя каке 
со стороны радужки, такъ и вообще со стороны глаза пе осо­
бенно сильиы. Наблюдаются бугорки обыкновенно но несколько 
сразу; такъ въ случае Н п ' з с Ь Ь е г ц ' а число ихъ на одной ра­
дужке разъ доходило до семи, а величина ихъ приблизитель­
но равнялась просяному зерну. Иногда лепромы выступаютъ 
одновременно събезформенными опухолями угла передней камеры 
или же п о я в л е т е одиого образовали предшествуете появленш 
другого, въ иныхъ же случаяхъ опухоли сливаются въ одно целое. 
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Чаще всего лепромы въ передней камер* всасываются, 
крайне рт,дко размягчаются идаютъ начало гиношону (В*агме18-
з е п и В о е с к ) . Какъ правило, опухоли рецидивируютъ, если 
только при нервомъ ихъ появленш уже не настунплъ ехКиз 
к ' Ы Ь ( В о г Ч Ь е п ) . ПредсказанЬ', какъ ^иоаа У18ит, такъ 
и ^иоас1 гезШиНопеш осиН аи шЦ'^гит, при лепромахъ должно 
быть поставлено дурное; а въ виду того, что ноявлеше внутри-
глазныхъ лепромъ служитъ вообще признакомъ тяжелой формы 
проказы, то и цпоай укаш прогнозъ дол?кенъ считаться дур-
нымъ ( В о г 1 п е п ) . 

Что касается р Ь с н и ч н а г о т е л а , то здесь никакихъ 
ноложительныхъ данныхъ не имеется. К а р о м вкратце уио-
минаетъ объ одномъ больномъ, у котораго на обоихъ глазахъ 
имелись лепромы ресничнаго тела, но какихъ-либо более точ-
ныхъ данныхъ нельзя было найти въ литературе относительно 
этого случая пи .мне, пи друтимъ, работавшимъ по этому вопросу. 
Въ случае Г у л я н и ц к а г о (А; 5) вероятнее всего имелась ле­
прома, перешедшая на глубоые слои склеры и загЬмъ подвер­
гнувшаяся регрессивному метаморфозу. У этого пац1ента не 
было ни одного симптома, положительно указывавшая на опу­
холь ресничнаго тела, какъ это обыкновенно бываетъ при 
гуммахъ или саркомахъ. Впрочемъ, и самъ авторъ не настаи-
ваетъ на этомъ распознавали, но только высказываетъ свое 
цредноложеше. 

Въ заключеше следуетъ упомянуть еще объ одномъ изме­
нены радужной оболочки, въ первый разъ оиисанномъ только 
въ 1898-омъ году т е а п з е 1 т е и М о г а х . Эти авторы въ 
двухъ случаяхъ видели на радужке массу совершенно малыхъ, 
констатируемыхъ только при помощи луны сероватыхъ бугор-
ковъ величиною съ острый конецъ иглы (роиие а'а1{?ш11е). У 
зрачковаго края эти образовашя были многочисленнее и не­
сколько большихъ размеровъ. Вугорки занимали всю радужную 
оболочку и разъ ограничивались однимъ глазомъ. По­
мимо этихъ двухъ случаевъ авторы наблюдали еще у одного 
больного несколько подобныхъ образований въ одномъ изъ квад-
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рантовъ радужки. Интересно еще, что со стороны последней 

не было никакихъ реактивныхъ явлений, цв*тъ и поверхность 

ел были совершенно нормальны, реакщя зрачка хорошая. Но 

МН'БШЮ уиомлнутыхъ авторовъ, бугорки ничто другое, какъ 

милл1ариыя лепромы и составляюсь апалогш съ точками, 

которыя наблюдаются при иоверхпостномъ лепрозномъ кера­

тит* на роговиц*. Подобное забол*ван1е радужки, при кото-

ромъ она была покрыта какъ бы цветочной нылью (пмпвЬег 

В1иН1епк1аиЬ), вид*ли у одного изъ своихъ больпыхъ впослед­

ствии О и Ь г 1 1 1 ^ и Т г а п 1 а в . Въ самое посл*днее время уио-

минаетъ еще о такомъ случав Р а ( г о п - Е в р а а а, только у него 

бугорки им*ли немного большую величипу и доходили до була­

вочной головки. Этими тремя недавними паблюденёями и огра­

ничиваются вс* св*д*н1л относительно этихъ интересиыхъ 

образованы]. 

Ь е р г а 1п а си1 о - а и а е в 1п е [1 с а. — ИзмЬнешлми сосуди­

стаго тракта при Ь е р г а т а с и Л о - а п а е в Ь п е Ы с а занимается 

одинъ почти только В о г 1 п е и . Но мн*н1ю В а 111 е 1 в в е п'а и 

В о е с к ' а , Н а п а е п'а и В и П ' я , Ь е ! о п ' а н др., слегка касаю­

щихся этого вопроса, радужная оболочка при этой форм* про­

казы заболЬваетъ р*дко и почти всегда вторично поел* кера-

титовъ, вызваппыхъ 1а^ор1]Ы1а1тив'омъ. В о г 1 ) 1 е п почти ничего 

не уноминастъ о зависимости изм*пен1н радужки отъ забол*-

вашй роговицы. Судя по его оиисашю, при Ьерга тэсиЛо-апаевШе-

(лса должны встречаться специфичесше ириты, не имЬюпие 

никакого отпошен1я къ кегаЧиз е 1а§орнП1а1то. При наследо­

ваны 87 больныхъ на з аболеватя сосудистаго тракта, носл*дшй 

оказался измеиеннымъ у 32 больныхъ, т. е. въ 3 6 , 7 8 # (у жен­

щинъ въ 2 7 , 0 8 у мущинъ въ 4 8 , 7 2 # ) . 

Болезнь нротекаетъ, какъ видно изъ работы В о г 1 п е п ' а , 

при этой форме легче, чемъ при бугристой. Иритъ обыкно­

венно начинается медленно, безъ резко выражеяныхъ поснали-

тельныхъ явлены ; иридоциклитъ наступаете только по про-

шествы ц*лаго ряда рецидивовъ. Несколько разъ автору при­

ходилось паблюдать иуёке шеппе съ тою разницею, что послЬднп! 
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при проказ* отличался большей продолжительностью, ограни­
чивался иногда только однимъ глазомъ и встречался одинаково, 
какъ у мущинъ, такъ и у женщинъ. Воспалеше, простирав­
шееся на всю радужную оболочку, и ею одною только огра­
ничивавшееся, В о г 1 п е п вид*лъ въ 7 случаяхъ; иритъ нпчъмъ 
не отличался отъ обыкновеннаго, разит, только сравнительно 
малымъ выпотомъ. Незначительная эксудащя вообще характе-
ризуетъ, по мнгЬн1ю автора, этотъ иритъ, особенно это отно­
сится къ передней поверхности радужки. Нередко даже после 
рецидивировавшихъ воспалешй ему приходилось видъть поверх­
ность радужной оболочки сравнительно мало измененной. Иначе 
уже относится задняя поверхность, которая довольно часто сро-
тается съ передней сумкой хрусталика и можетъ давать поводъ 
къ образованш вес1ив. рир. при совместной осс1ив., что нередко 
бываетъ причиной острой или хронической глаукомы съ после-
довательнымъ стафиломатознымъ изменешемъ глазного яблока. 
Чаще же последней погибаетъ вследств1е атрофии, наступающей 
иногда после рецидивирующихъ иридоциклитовъ. Но вэобще 
предсказаше ирита при Ьерга тасиЬ-апаевспеыса должно 
считаться лучшимъ, чемъ при Ьерга шЬегова, а при и\'ёке ш -
еппе даже довольно хорошимъ, особенно если последнш не ре-
цидивируетъ ( В о г Ч Ь е п ) . 

б) С о б с т в е н н ы й и з с л е д о в а н 1 я . 
Ь е р г а ЬиЪегова. — Мною было изследовано на изменения 

радужной оболочки всего 149 человекъ (72 мущ. и 77 женщ.). 
Изъ числа больныхъ (157) я исключилъ 8 человекъ: 6 трахо-
матозныхъ, одного съ кегаыив ргоГ. 1ергова и одного съ абсо­
лютной глаукомой. У одного изъ трахоматозныхъ оказался иритъ 
при раппиз сгаввив геге 1огаНв, а у 5 роговицы были столь 
сильно помутнены, что о радужке чего либо положительная 
сказать было нельзя. При кегапЫз рагепспута1ова роговица 
была настолько мутна, что о состоянии радужной оболочки 
трудно было судить. Изъ упомянутыхъ 149 человекъ 42 
(28,19*/) имели изменешя радужки — 22 мущинъ (30 ,5*/ ) и 
20 женщинъ (26* / ) . 
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Если сопоставить между собою числа, указываются на 
з а б о л * в а т я ОТДЕЛЬНЫХ?, частей глаза, копстатированныя у 139 
больныхъ, разсмотрЬнныхъ въ отд*л* роговицы и сравнить 
ихъ съ данными В о г 1 п е п ' а , то оказывается, что 

1) вообще съ страданз'ями роговицы было . . . 79,13 % (62,39)') 

2) съ забол*вашемъ одной только роговицы. . 38,84 # (2.35) 
3) вообще съ забол*вашями радужки 30,21 ^ (63,79) 
4) съ страдашемъ одной только радужки . . . . 1,43 ^ (6,03) 
5) съ забол*вашемъ эписклеры вообще 24,45 % (40,87) 

6) съ забо.тЪватемъ одной только эписклеры . 0,72 % 

7) съ одновремепнымъ заболъватемъ роговицы. 

радужки и эписклеры 1 2 , 2 3 ^ (39.21) 
На о н о в а т и нриведенныхъ данныхъ я могу подтвердить 

выводы В о г 1 . п е п ' а , что радужная оболочка при бугристой 
проказ* страдаетъ часто и что болезнь р*дко ограничивается 
ею одною. Что же касается дальн*йшихъ предположен^ автора, 
что первичпое забол*>>аше роговицы относится къ иеключите.ть-
пымъ случаямъ, и что она почти всегда страдаетъ вторично 
вслт.дств1е разстройствъ радужной оболочки, гезр. сосудистаго 
тракта, то я съ этимъ совершенно не согласенъ. Въ предыду­
щей глав* я уже въ достаточной степени указалъ на большую 
неточность чиселъ Во гЧЬеп 'а относительно изм*нешй роговицы, 
благодаря чему и получился у него столь малый процента для 
самостоятельныхъ забол*вашй посл*дней. Лепрозный кератитъ, 
сопровождающейся иритомъ, распознается много легче; иначе 
д*ло обстоите, какъ мы вид*ли, въ начадьныхъ сталдяхъ кера­
тита, который упомянутый авторъ часто совс*мъ пе узнавалъ, 
благодаря несовершенному методу изсл*довашя. Но, помимо 
того, въ работ* В о П п е п ' а приведены статистическая данный, 
который онъ совс*мъ неправильно толкуетъ. Такъ, на осно­
в а м и того, что изм*нешя эписклеры были констатированы въ 
4 0 , 8 7 ^ , а радужки — въ (13 ,79^ , В о г 1 Ь е н приходить къ 

1) Числа, пом1>щенныя въ скобкахъ, выражаютъ процентный данныя 
у В о г Ч Ь е п ' а . 
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заключению, что внутренняя оболочки глаза при проказ* забо-

лЬваютъ гораздо чаще наружныхъ. О частот* забол*ван1Й 
энисклеры самъ авторъ въ соотв*тствующемъ отд*л* говорить 

следующее: „приведенный числа едва ли могутъ дать в*рное 

нонят!е о действительной частот* настоящей болезни, такъ 

какъ въ громадномъ числ* случаевъ эиисклеритъ проходить, не 

оставляя никакихъ ел*довъ." Изъ этихъ словъ самого Вог1пеп ' а 

видно, какъ скептически сл*дуетъ относиться къ сделанному 

имъ выводу. Далее становится совершенно ненонятнымъ, почему 

авторъ для сравнительной ОЦЕНКИ частоты глубокихъ и новерх-

ностныхъ заболеванш глаза выбралъ именно эиисклеритъ, а 

не роговицу, которая, какъ и энисклера, принадлежите къ бо­

лее поверхностнымъ частямъ глазного яблока. Къ тому же, по 

изследовап1ямъ самого В о г С п е п ' а , роговица заболеваетъ въ 

0 2 , 3 9 * / (стр. 1 4 0 ) , т. е. еще чаще энисклеры, тогда какъ лора-

жеше сосудистаго тракта наблюдается въ 0 3 , 7 9 * / ; следовательно, 

полученная разность не нревышаетъ даже 1 ,5 %, которой, я 

думаю, и самъ В о г Ъ Ь е п не станетъ придавать какого-либо 

значен1я, а еще более утверждать после подобнаго вывода, 

будто проказа начинается въ глазу съ более глубокихъ его 

частей. 

Употребляя термины „шГга-и ех(гаЬи1Ьа)Л1, изследователь 

выражается довольно не точно, но, по всей вероятности, онъ 

этимъ хочетъ сказать, что проказа распространяется на глаз­

ное яблоко чаще всего путемъ метастазовъ, чъмъ прямымъ 

нереходомъ процесса съ конъюнктивы; такъ но крайней м*р* 

понимаюсь слова В о г 11) е п ' а и компетентные офталмологи 

А х е и 1 е 1 а и К г ик е н Ь е г ц ' ) . Если это такъ, то я только хочу 

заметить, что заболеваше более поверхностпыхъ частей глаза 

1) „Аиз д е т В о г Л е п з с Ь е п Ма1епа1 %вЪ1 з о # а г Ъегуог, й а з з (Не ШЪе-
г б з е Ь е р г а д е з Аи§ар1е]з Ь а и й ^ е г т ( х а о к и 1 а г а1з ех1гаоки1аг Ь е § т п 1 . 
( Е з 18* йаз е т е зкаЫзЫзсЬе 8 № г г е (Зег аисЬ УОП Н 1 г з о Ь Ь е г § ; ип<1 Ъе-
зопйегз УОП М о г а х уег1ге1епеп А х ш с Ы , Йазв (Не 1ерг0ве 1п{ек(лоп <1еэ 
Ви1Ьив т с Ь Ь УОП с!ег Соп^ипсЫуа айв, т е Р о п с е Ъ ип<1 В а Ь е з а п -
п е Ь т е п , зопйегп те1аз4аЫзсЪ аи!' <1ет В1ик- ойег Ь у т р Ъ \ у е § е УОГ з1сЬ 
8еЬк. Н е * . / ' . 
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ни въ коемъ случае не говорптъ протпвъ эпдогеннаго начала 
болезни, о чемъ памъ свидетельствуютъ не рЬдше примеры 
при другихъ инфекндонныхъ болезнихъ. Утверждать же, какал 
именно изъ частей глаза въ действительности раньше заболЬ-
ваетъ при проказе, на основании матер1ала В о г Ч Ь е п ' а , мне 
кажется, едва ли возможно. Гораздо убедительнее было бы для 
насъ, если бы авторъ нриводилъ случаи съ одннмъ только ири-
томъ, эниеклеритомъ или кератитомъ и на нихъ сталъ бы 
строить свою гипотезу; по, какъ мы знаемъ, этого онъ не сдв-
лалъ и ему приходилось наблюдать только цълыя группы бо­
лезней сразу, па основаны которыхъ онъ и вывелъ свои за-
ключеши. Изъ моего же материала следуетъ, что поверхност­
ный лепрозный кератитъ былъ копстатированъ, какъ един­
ственное заболеван1е глнзного яблока, въ 38,84^" всехъ боль­
ныхъ бугристой формой, заболевание одной радужки въ 1,43 «'о 
и одной эписклеры въ 0 , 7 2 ^ . Но тьмъ пе менее я совершенно 
далекъ отъ мысли утверждать, что въ роговице следуетъ искать 
начало болезни. Новейппя работы С Ь1 е п п и И Г а и \Уек1;-
р Ь а Г я , Г г а п к е и др. памъ доказываюсь, что въ глазахъ, ко­
торые при клиническомъ изследованы оказываются совершенно 
здоровыми, микроскопъ показываетъ иногда изменешя, прости­
рающаяся на роговицу, склеру, радужку и ресничное тело. Ле­
прозный ядъ но отношение къ другимъ, какъ напр. къ тубер­
кулезному, отличается довольно большой слабостью, и пока дело 
дойдетъ до настолщаго воспалении копстатируемаго клинически, 
ему могутъ долго предшествовать довольно сильно выраженныл 
микроскопическая изменешл. Тогда какъ во всехъ частяхъ 
глаза эти изменеюя еще могутъ оставаться незамеченными, на 
роговице же вследств]е нарушенной прозрачности, которая съ 
пзвестнаго момента должна наступить, они отъ более или ме­
нее онытнаго изследователя ускользнуть не могутъ. Хотя у 
меня и получился большой процента заболеваны одной только 
роговой оболочки, однако я этимъ нисколько не хочу отрицать 
возможности существовали изменены и въ другихъ ткапяхъ и, 
можетъ быть, еще гораздо сильнее выраженныхъ, к л и н и ч е с к и 
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же о б ы к н о в е н н о р а н ь ш е в с е г о изм-Ьненяя к о н с т а т и р у ­
ю т с я н а р о г о в и цт.. 

Что касается к л и н и ч е с к о й картины притовъ, то мнт, 
по большей части приходилось наблюдать хронически формы. 
Въ 22 случаяхъ радужка была нормальнаго цвета, но суще­
ствовали задшя синехш съ более или менее хорошо выраженной 
реакщей зрачка. 14 разъ былъ пораженъ только одинъ глазъ, 
при чемъ радужная оболочка другого оказалась неизмененной. 
У 4 .больныхъ следы бывшаго воспалешя выступали особенно 
резко, синехи! было довольно много, зрачекъ расширялся мало 
подъ вл1яшемъ атропина, и помимо того, имелась эксудатная 
пленка на передней сумке хрусталика; у одного изъ этихъ пащен-
товъ такая картина наблюдалась на обоихъ глазахъ. Въ 5 слу­
чаяхъ регрессивныя изменешя были выражены сильнее, ч*.мъ 
въ предыдущихъ; здесь существовала атрофяя радужной обо­
лочки, масса синехш, и реакщя зрачка совершенно отсутство­
вала; только два раза были оба глаза захвачены подобнымъ 
страдашемъ, и замечалось оно при довольно тяжелыхъ корнео-
склеральныхъ лепромахъ, а у одного изъ этихъ больныхъ боль­
шая часть передней камеры была выполнена лепрозными мас­
сами. Что касается остальныхъ трехъ больныхъ, то два раза 
другой глазъ оказался совершенно здоровымъ, а у третьяго на 
немъ существовалъ острый иридоциклитъ. Далее я наблюдалъ 
5 больныхъ съ сильно выраженными задними синехяями и 
почти полнымъ отсутствяемъ реакцш зрачка, но о структуре 
самой радужки по причине помутнений роговицы чего либо 
положительна™ сказать было нельзя; только у одного больного 
картина была односторонняя. Случаи № 52 съ двусторонней 
атрофией яблока и №№ 59 и 164 съ стафиломами обеихъ рого-
вицъ также, пожалуй, могутъ быть включены въ эту группу. 

Острое воспалеше мне приходилось констатировать 
у 6 больныхъ, при чемъ у 4 болезнь протекала подъ видомъ 
серознаго ирита съ преципитатами па Десцеметовой оболочке, 
у двухъ изъ нихъ еще существовали помутнешя стекловиднаго 
тела ; въ одномъ изъ этихъ случаевъ иритъ собственно отсут-
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ствовалъ, только реакшя зрачка была вялая и глазъ при на­
давливании былъ бол*зненъ, такъ что скорЬе имелся циклить. 
У прочихъ больныхъ восналительныя явлешя со стороны ра-
дужки и соеЬдпихъ тканей были довольно сильио выражены. 
Какъ въ остромъ, такъ и въ хроническомъ состояшяхъ иритъ ни-
чЬмъ не отличался отъ серозныхъ или пластическихъ иритовъ 
всл'Ьдстчпе другихъ причинъ: всегда наблюдалась та же пери-
корнеальная инъешпя, т* же номутнъшя въ передней камер*, 
т* же синехш, словомъ та же картина, какъ она наблюда­
ется при означенномъ воспалены всл*дств1е сифилиса, ревма­
тизма и другихъ общихъ болезней. Газъ бол*знь (Л? 250) про­
текала нодъ видомъ иридохорюидита съ иовышеннымъ внутри-
глазнымъ давлешемъ, при расширенномъ, не реагирующемъ 
зрачкь, мутной радужк* и номутн*шяхъ стекловиднаго т*ла. 
Подобный симнтомокомнлексъ наблюдается также при вритахъ 
вслт,дств1е другихъ причипъ и, конечно, для проказы характер-
нымъ считаться не можетъ. 

Что касается ирита типа иуёИе т е п п е , о которомъ такъ 
часто уномипаетъ В о т Ч п е п , то я существования такого при 
проказ* на основаны своихъ изслЬдовашй подтвердить не .могу. 
Пе говоря уже о томъ, что вообще М1е цуёеппе является 
весьма сомнительнымъ, описанная В о г I; п е п'омъ картина да­
леко не совпадаете съ онисашемъ О г а п а с1ётеп1 ' а , что от­
части нризнаетъ и самъ В о г 1 Ь е п . Ми* неоднократно при­
ходилось наблюдать случаи, которые, но крайней м*р*, отчасти 
совнадаютъ съ случаями В о г Ч п е п ' а , но толкую я ихъ иначе. 
У 14 больныхъ зрачекъ на св*тъ реагировалъ весьма вяло или 
совершенно не реагировалъ, былъ немного уже нормальна.™, 
нодъ 1 ш я ш е м ъ атропина расширялся, но не ас1 т а х н п и т , не 
смотря на полное отсутств1е синехы. Воспалительный явлешя, 
какъ со стороны еоеЬднихъ тканей, такъ и самой радужки, не 
существовали, цв*тъ и рисунокъ носл*дней были нормальны. 
У 4 больныхъ зрачекъ ИМБЛЪ круглую форму, у остальныхъ 10 
она напоминала скор*е овалъ, который поел* введешя въ глазъ 
атропина все оставайся такимъ же, не смотря на расширение 
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зрачка. Въ 10 случаяхъ можно было' констатировать одновре­
менно поверхностный кератитъ, а разъ легши эиисклеритъ, въ 
остальныхъ трехъ глаза оказались совершенно здоровыми. 
Овальный зрачекъ, нисколько не измт.нявппй своей формы 
подъ вл1ятемъ эзерина, наблюдалъ и У о з з т з въ своемъ слу­
чат, проказы. Далъе подобный случай упоминается у В о Н п е п ' а : 
„у больного на правомъ глазу имелась энисклеральная опухоль, 
въ прочихъ отпошешяхъ оба глаза оказались совершенно здо­
ровыми, только левый зрачекъ реагировалъ весьма вяло; въ 
два месяца правый зрачекъ изъ круглаго превратился въ 
овальный; по п р о т е е т в ш четырехъ месяцевъ со времени пер-
ваго изелъдован1я, слева можно было констатировать въ верх­
немъ наружномъ квадранте роговицы слегка начинающееся 
помутнеше, а зрачекъ переменилъ свою круглую форму на 
овальную; со стороны радужвой оболочки ничего ненормаль-
наго констатировать было нельзя". — Въ упомянутыхъ 16 
случаяхъ (14 собственныхъ наблюдешй и по одному у У о з з я -
из 'а и В о г II) еп'а) объ ирите, какимъ мы его привыкли ви­
деть, конечно не можетъ быть и р е ч и ; но, по моему м н е н ш , 
данная картина безусловно представляетъ первую клинически 
констатируемую реакцию радужной оболочки на вторжеше въ 
нее лепрознаго яда. Возможно, что въ первыхъ моихъ четырехъ 
случаяхъ рано или поздно зрачекъ окажется измененным!, въ 
форме, а въ последнихъ десяти можно будетъ констатировать 
хроничесгай но временамъ обостряющиеся иритъ. Доказатель-
ствомъ сказаинаго отча ти можетъ служить приведенное выше 
наблюдение ВогЬпеп'а . Кроме того я самъ имелъ возможность 
наблюдать подтверждение этого взгляда въ случае Л» 240, нри-
ведепномъ ниже (см. ист. бол. Л» 9). У этого больного при 
первомъ изеледоваши зрачекъ на правомъ глазу оказался вер­
тикально овадьпымъ, съ вялой реакщей и при полномъ отсут-
ствш заднихъ синехяй, другихъ изменений тогда не было. 
Черезъ 11/2 года я у этого больного нашелъ на томъ же глазу 
хроничесшй иритъ съ многочисленными задними сянех1ямв, 
эписклеральную лепрому, поверхностный кератитъ и лепрому 



нъ передней камер*: на д р у я м ъ глазу изменены! со стороны 
радужки не было. 

То обстоятельство, что въ большинстве случаевъ озна­
ченное состоите зрачковъ сопровождалось легкимъ специфи-
ческимъ новерхпостнымъ кератитомъ, можетъ служить своего 
рода нодтверждетемъ высказаннаго мною мнъшя о существоваши 
подобныхъ специфическихъ нроцессовъ и въ рад\жкЬ. И т а к ъ 
и з м ь н е н я е п р о з р а ч н о с т и р о г о в и ц ы и н а р у ш е н н а я 
п о д в и ж н о с т ь з р а ч к а п р и и з м е н е н н о й е г о ф о р м е 
д о л ж н ы с ч и т а т ь с я с а м ы м и р а н н и м и к л и н и ч е с ­
к и м и с и м п т о м ы п р о к а з ы г л а з а . 

Самостоятельныхъ лепромъ радужной оболочки въ видь 
отдельныхъ бугорковъ, какъ напр. при туберкулезе, я имЬлъ 
возможность наблюдать клинически у двухъ больныхъ. У боль­
ной Л» 249 (см. стр. 90) я могъ констатировать на .тЬвомъ глазу 
две лепромы, одна изъ нихъ сидела съ наружной стороны въ 
верхне-наружномъ квадранте радужки и занимала почти всю 
ея ширину. Опухоль находилась ближе къ ресничному краю 
оболочки, им];ла круглую форму съ д^аметромъ около 3 милл.. 
возвышалась въ вид* округленная бугра въ переднюю камеру, 
вышина к о т о р а я равнялась приблизительно 2 милл.. Цветъ 
лепромы былъ серый, кровеносныхъ сосудовъ на ней не заме­
чалось. Другая опухоль величиною съ небольшую булавочную 
головку почти б*лаго цвета сидела у верхняго края зрачка 
несколько кнаружи отъ вертикальная мерид1ана. Сопутству­
ющее симптомы: хронически! иритъ съ задними синехяями; 
друпя подробности ниже 

У больного Л» 252 (см. ист. бол. Л» 1) лепрома радужки 
величиною съ небольшую булавочную головку, тоже почти б е л а я 
цв*та, сидела у зрачковаго края въ верхне-наружномъ квадранте 
л е в а я глаза. Изъ сопутствующихъ изменений отмечены были : 
большая эписклеральная лепрома вокругъ наружной половины 
роговицы, кегаииз зирегпЫаШ въ верхней половине, по соседству 
съ эписклеральной лепромой были захвачены и глубоше слои 
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роговицы; т и н сЬгошса съ задним и сипех1ямп, сЬроваго-бЬ.шл 
точечныя отложешя на передней сумке хрусталика. 

(249) Б е р г ъ Анетта 19 лт^тъ. Ьерга (.иЬегоза. — Перво­
начальный к!а(;и8, констатированный 20./\". 1902, см. ист. бол.Л: 22 

8./1. 903. Папдептка страдаетъ три недели сильной све­
тобоязнью и болями въ л'Бвомъ глазу. 

О с. 8. Эписклеральная лепрома у наружпаго верхняго лимба 
увеличилась въ ширину и толщину. Ресничная инъекпдя средней 
степени. КегаШзв «ирегг въ верхней трети роговицы. Перед­
няя камера нормальной глубины. Зрачекъ неправильной формы 
велт.дстше массы заднихъ синехп!. 1п'в [гзмт.непа въ цвътъ, 
мутновата, набухла, особенно въ наружной половин!;. Въ па-
ружно-верхпемъ квадрант* радужки опухоль округленной формы, 
имеющая въ д1аметр* около 3 милл. Новообразоваше лежите 
ближе къ ресничному краю радужки, с*роватаго цвета и безъ 
видимыхъ сосудовъ. Другая опухоль съ маленькую булавочную 
головку белаго цвета лежите у верхняго края зрачка, немного 
кнаружи отъ вертикальнаго мериллаиа. Немного ниже первой 
лепромы и ближе къ ресничному краю радужки замечается се­
роватое безсосудистое пятнышко съ нерезко ограниченными 
контурами. 

Ос. (1. безъ переменъ. 
19./1 Ос. 8. Большая лепрома доходитъ до края зрачка. 

Относительно меньшей опухоли перемены]констатировать нельзя. 
Кроме того образовались две повыл лепромы. Оне лежать у самого 
края зрачка, одна но горизонтальному мерид1апу съ наружной 
стороны, другая еще ниже, немного кнаружи отъ вертикальна™ 
меридлана. Вновь образованный лепромы серовато-белаго цвета 
и но своимъ размерамъ не превышаюсь маленькой булавочной 
головки. — Воспалительныя явлешя не выражены сильнее 
прежня го. 

\лм13 ос. (1. — 1,0; ос. к. = 0,2. 
2./II. Большая лепрома' приняла слегка розоватый отте-

нокъ. Она запимаетъ всю ширину радужки и у нериферш ро­
говицы повидимому прикасается къ ея- задней поверхности. 
Опухоль, лежавшая выше и кнутри отъ нея, почти совершенно 
всосалась, остальныя две безъ перемены. Но за то у зрачко-
ваго края радужки, сейчасъ подъ большей ленромой образова­
лась повал, также сЬроватаго цвета, но но своимъ размерамъ 
меньше остальныхъ двухъ, лежащихъ ниже ея. Сероватое 
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пятно въ наружной половин* радужки безъ зам'Ьтныхъ изм'Ь-
пеняй. 

У18П8 ос. с1. — 1,0; ос. з. = 0,2. 

О с ||. Безъ перемены. 
Л!: 1 (252). 15 и ну л ъ Лпъ *), 29 л. Ьерга ШЬегоза. 
Края в'Ькъ въ легкой степени диффузпо инфильтрованы. 

Ресницы отсутствую™. Сош\ ра1р. слегка гиперемировапа. 
О с . з. Сои]. Ьи1Ы слегка гиперемирована, легкая реснич­

ная инъекцяя. Наружную половину роговицы окружаетъ нара-
корнеальпая лепрома, им*ющая въ ширину больше 1 снт., въ 
толщину около 1 снт.. Лепрома розоватаго цвЬта, довольно 
плотной консистенция, конъюнктива надъ ней подвижна. Ьъ 
верхней половине роговицы кпаПиз зиреятюаПз, но соседству 
съ опухолью захвачепы и г.тубокяе слои оболочки. Передняя 
камера глубже пормальнаго, въ самомъ нижнемъ углу ея серо­
вато-желтая масса, паноминающая гипошонъ, верхняй кран ея 
представляетъ горизонтальную линяю и ненодвижснъ. У зрач-
коваго края верхне-наружнаго квадранта лепрома б'Ьлаго цвета, 
величиною съ небольшую булавочную головку. 1пз слегка из­
менена въ цвет*,, рисунокъ ея немного стушсванъ. Масса зад-
чпхъ еииехш С'Ьровато-бе.лыя точсчныя отложеняя па перед­
ней сумке хрусталика. Дно глаза видно неясно, почему ничего 
положительна™ сказать нельзя. 

Ос. 11. Пъ верхней половине роговицы кегагяыз кирегпсь 
аНз. Передняя камера еще глубже, ч'Ьмъ съ лЬвой стороны. 
Много заднихъ синехяй; уксудатная пленка отчасти ирикрыва-
стъ зрачекъ. Дна изслЬдовать не удается. 

У]311з ос. шт. — пальцы на 3 метра; стекла не улучшает . . 
29/1. Надъ гиношоновидноп массой въ передней камере 

следы крови. Другихъ перемене констатировать нельзя. 
2/11. Кнаружи отъ лепромы образовалось сЬроватое не 

строго ограниченное пятно въ радужке. 
4/11. По желаюю пащента, проф. Е в е ц к я й удалилъ 

оиоратг.внымъ нутемъ зппск.теральную лепрому. 
7/П. Удаленяе швовъ. Заживленяе рог р п т а т . Пере­

мены со стороны радужки констатировать нельзя. 
9/П. Лепрома радужки, бляшка, гнноняонопидная масса 

въ углу передней камеры безъ перемены; кровь всосалась. 

1) Означенный больной липлся ш, амбулаторш Глазной клппики 18-го 
иншцш 1903, когда мол работа была почти закопчена. 
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Помимо этихъ двухъ случаевъ, я видЬлъ такую-же лепрому 
радужки на анатомическомъ препарат* глаза, изсл*дованномъ 
профессоромъ Е в е ц к и м ъ , У этой больной я при клиниче-
скомъ изсл*дованш, произведенномъ за десять дней до смерти, 
никакой опухоли пе вид*лъ, она развилась сл*довательно въ 
течение немногихъ дней. Лепрома сид*ла у нижняго края зрачка 
и была шириною въ 2 милл.. Въ центр* ея находилась по­
лость, которая черезъ щелевидное отверстие у края зрачка, 
сейчасъ надъ сфинктеромъ, стояла въ сообщены съ передней 
камерой. На н*которыхъ препаратахъ полость была пуста, на 
н*которыхъ отчасти выполнена островками изъ дегенерировап-
чыхъ клътокъ. Лепрозныхъ палочекъ въ опухоли было въ об-
щемъ немного, чаще онт. встр*чались въ такъ называемыхъ 
В и р х о в с к и х ъ кл*ткахъ. Сл*довательно, въ немнопе дни 
лепрома не только усп*ла разниться, но даже перейти въ раз-
мягчеше съ образовашемъ центральной полости. Кром* того, 
анатомическое изсл*дован1е показало нрисутств1е хроническаго 
иридоциклита съ небольшимъ скоплешемъ гноя на дн* перед­
ней камеры. 

При жизни я только могъ констатировать у пащентки 
сл*ды бывшаго ирита, восналительныя явлен1я со стороны глаза 
совершенно отсутствовали. Пащенткэ была весьма слаба, въ 
сильной м*р* страдала отъ ежедневно появляющихся по всему 
т*лу узловъ и наконецъ умерла отъ истощешя. 

Этотъ случай им*етъ большое сходство съ описапнымъ 
Н 1 Г 5 с Ь Ь е г § ' о м ъ : какъ тамъ, такъ и зд*сь опухоль образо­
валась на почв* стараго ирита, появилась быстро и в*роятно 
быстро бы исчезла; время появлешя ея также совпадало съ 
обострешемъ общей бол*зни. 

Этотъ случай подтверждаешь также мн*н1е В о г 1 п е п ' а 
относительно прогноза при лепромахъ радужки; но его наблю-
дешямъ, появлеше ихъ служитъ признакомъ тяжелой формы 
проказы и даетъ дурное предсказате не только ^иоаа' гезиг-иН-
опет осиН, но даже и ^иоаи уИат. 
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Въ моихъ 3 случаяхъ лепромъ радужки въ первомъ при­
шлось наблюдать 5 бугорковъ, появлявшихся довольно скоро 
другъ за другомъ; въ остальныхъ двухъ на радужной оболочк* 
имелось только по одной лепром*. Изъ числа этихъ семи 
бугорковъ шесть СИДЕЛИ у самаго зрачковаго края и только 
одинъ развился сначала въ нериферхи радужки и только впо­
следствии, при дальнМшемъ рост*, достигъ зрачковаго края. 
Этотъ бугорокъ отличался отъ остальныхъ своей значительной 
величиной, онъ скорее им*лъ видъ опухоли, между т*мъ какъ 
друпе но своимъ разм*раме были меньше булавочной головки. 
Цв*те вс*хе бугорковъ е*ровато-б*лый, иногда даже совсЬмъ 
б*лый, только самый крупный изъ нихъ сталъ впосл*дствш 
красноватымъ. 

Судя но анамнезу и анатомическимъ даинымъ моего треть-
яго случая, отъ появления бугорка до начала его инволющи 
(образование центральной въ немъ полости) прошло очень не­
много дней, но нельзя сказать, сколько времени можетъ суще­
ствовать бугорокъ, по крайней мир* я могъ ихъ наблюдать въ 
т е ч е т е 3—4 недель, при чемъ одинъ изъ нихъ сталъ гораздо 
больше, а некоторые немного уменьшились ве величин*. У 
первой больной се множественными лепромами одине бугорокъ 
почти исчезе ве т е ч е т е указаннаго времени наблюдетя , но 
мн* осталось неизвестныме, когда оне впервые появился. 
Число бугоркове колебалось въ моихъ наблюдетяхъ отъ 1 до 5, 
во всЬхъ случаяхъ лепромы встречались только на одной сто­
рон*. Невидимому, ноявлешю бугорковъ всегда предшествуете 
хронически! иритъ гезр. иридоциклитъ, который и сопровож­
даете дальнМшее ихъ т е ч е т е . Возможно думать, что появле­
ние бугорковъ сопровождается обостретемъ ирита, за что гово-
рятъ какъ клиническое наблюдете, такъ и присутств1е гноя 
на дн* передней камеры въ моемъ 3-ьемъ случа*. 

Зд*сь я долженъ еще обратить в н и м а т е на существование 
въ радужк* нлоскихъ пятенъ, также с*ровато-б*лаго цв*та, съ 
нер*зкими границами, безъ видимыхъ сосудовъ. Я наблюдалъ 
ихъ у первыхъ двухъ упомянутыхъ выше больныхъ съ бугор-

7* 
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ками на радужке. Это яплепле аналогично тому, что наблюда­
ется при сифилисЬ, гдт, помимо папулъ, встречаются передко 
характерный пятна желтовато-краснаго цвета. 

Трудно сказать, какое зиачеше имЬютт означсппыя бе.то-
ватыя пятна на радужке.- самостоятельным ли это формы плос-
кихъ бугорковъ или они нредшествуютъ появлепию здесь ле­
промъ ? Опи располагались, новидимому, исключительно на по­
верхности тиЧв безъ заметпаго отношения къ малому и большому 
артериальному кругу. 

Что касается ми.тлиарныхъ образовании, о которыхъ уноми­
наютъ л е а и 8 е 1 ш е и М о г а х , V. Ь и Ь г 1 и щ, Т г а п I а в ч Р а I г о и -
Е а р а и а , то я существовало таковыхъ на основании моихъ 
наследований вполне могу подтвердить. 1>ъ виду того, что опи­
сано только три случая нодобнаго заболевания, я считаю не 
лишннмъ пополнить литературу своими историями болезни. 

Л» 2 (134). Н е м м и к ъ Я н ъ , 53 л. Ьерга ишегояа. Г>олеиъ 
7 летъ . Ленрозор1я — Тарвастъ Л» 20. Верхшл в!;ки дпффузпо 
нпфпльтропаны, особенно наружныя половины ихъ. Ресницы 
малочислены и атрофированы. Согпеа ос. и!,г.: масса отдель-
пыхъ поверхностиыхъ точечныхъ помутнешй, справа занима-
ющихъ верхнюю треть роговицы, слева верхнюю половину. 
С-егоп!охоп. 1п8 ос. идх.: зрачекъ овальной формы, реагируетъ 
на светъ довольно вяло; 1113 нормальнаго цвета, воспалите.!ь-
иыя явления отсутствуют'!.. Иевооруженнымъ глазомъ ничего 
больше нельзя въ ней констатировать, но при изследоваши 
лупой при боковомъ освещении видна въ наружной половин!; 
радужки масса от.гьльныхъ серонатыхъ еле заметннхъ бугорковъ. 
которые у зрачковаго края соответственно С1гс. йпсПк т т . ста­
новятся несколько крунн!;е и еще многочисленнее; то же самое 
наблюдается у респичпаго играя, но здесь они не достигаюсь 
чакон величины, какъ у зрачка. Чувствительность на кол;-!, 
векъ, соединительной векъ и яблока и на роговиц!; понижена. 

\Л8118 ОС. с1. + 0,5 Г). 8рЬ. < О,!) 
ос. 8. -4- 0,5 V 8рЬ. < (),«. 

.V.' 3 (14!)) Г а в е р л а н д ъ Мертъ, 61 г. Ьерга 1иЬсп»а. 
Ио.тепъ будто 2 года проказой. Лепрозория — Т а р в а с т ъ .V: 71. 
Р.1,ки: края дпффузпо пнфпльтровапы; ресницы на верхнихъ 
векахъ весьма малочислены и атрофированы, на нижнихъ отсут-



1 0 1 

ствуютъ. С о т е а ос. 11.: Въ верхней трети несколько поверх-
ноетныхъ диффузно ограниченныхъ точечныхъ помутневп! ; ос. 
з . : верхняя 2 / 5 диффузно помутнепы въ поверхностныхъ слояхъ. 
въ помутнвняи различаются отдельный более насыщенный то-
чечныя помутненяя; въ внутреннемъ нижнемъ квадраите рого­
вицы пяаси1а въ 2 кв. милл. (роз!, согр. аИеп.). 0егоп1охоп. 1 г Ь 
ос. Шг.: Зрачекъ овальной формы, реагируете вяло; цветъ ра­
дужки нормальный, воспалительный явления отсутствуютъ; ос. (1: 
Почти весь зрачковый край радужной оболочки за исключещемъ 
в н у т р е н н я я иижняго квадранта усеянъ на месте, соответству-
ющемъ С1гс. 111(118 т т . массой отдельныхъ величиною съ пес­
чинку сероватыхъ бугорковъ; подобные бугорки, но менынихъ 
размеровъ, встречаются въ большомъ количестве но всей на­
ружной половине радужки, на внутренней за исключеняемъ облас­
ти сне. ш(1. пни. они отсутствуютъ; ос. в.: бугорковъ констати­
ровать не удается. Са1агас1а тс1р1епз ос. и(т. Рипг1из ос. (1.: 
Но причине номутненп! роговицы и хрусталика дно видно весь­
ма мутно, п ничего положительная сказать нельзя, ос. в. 
Вокругъ всего соска преимущественно съ носовой стороны масса 
розовато -белыхъ диффузно ограниченныхъ точекъ, лежащихт. 
нодъ сосудами сетчатки. Все дно вследств1е изменешй роговицы 
и хрусталика видпо мутно. У1зиз ос. ият. - 0,6; стекла не улуч-
шаютъ. Цветоощущепяе: Зеленый цветъ не узнается. На субъ­
ективный данпы; 1 паяцента полагаться нельзя. 

Л» 4 (200). С а ф р а н ъ Маркусъ, 19 л. Ьерга гнЬеяза. 
Боленъ 12 летъ. Лепрозория — Непналь Д» 209. На ресничномъ 
крае обоихъ верхнихъ векъ и л е в а я н и ж н я я лепрома: рес­
ницы везде отсутствуютъ; чувствительность на ленромахъ 
сильно понижена, въ прочихъ частяхъ нормальна. Согпеа ос. 
иСг.: Масса отдельныхъ поверхностныхъ точечныхъ помутнены!, 
справа занимающихъ всю роговицу, слева верхняя -у3 ея. 1 п в 
ос. ни-.: ЦсЛ'/гъ нормальный, воспалительный явления ОТСУТ­
СТВУЮТЪ; ОС. с1 : Вся радужка, особенно ея наружная поло­
вина, усеяна массой отдельныхъ меньше булавочной головки 
сЬроватыхъ бугорковъ; ос. з . : Бугорки отсутствуютъ. \'1зи8 
ос а. < 0,2; ос. в. < 0,4: стекла не улучшаюсь. 

.V 5 (208). Р е т с е н ъ Лнъ, 32 л., Ьерга (лЬего-а. Бо­
ленъ 7 летъ. Леирозоряя — Ненналь Л» 233. Верхняя веки въ 
наружной половине слегка диффузно инфильтрованы; ресницы 
малочиелены и атрофированы. Сои,). ра1р. ос. исг слегка гине-
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ремирована. Согпеа ос. (I.: Помутнение въ верхней трети, 
имеющее въ наружной половине диффузный характеръ, а въ 
внутренней состоящее изъ отдЬльныхъ поверхностныхъ точекъ; 
ос. 8 . : Диффузное помутнение въ верхней трети роговицы, 
ближе къ центру ея принимающее точечный характеръ. I г 18 
ос. (1.: изменений нътъ; ос . в . : Зрачекъ неправильной формы 
(задния синехии), лигментъ на передней сумке хрусталика; въ 
наружномъ верхнемъ квадрант* радужпой оболочки, ближе къ 
вертикальному мерид1ану отдельные сероватые величиной съ 
песчинку бугорки, становящиеся многочисленнее у зрачковаго 
края радужки. Воспалительныя явления отсутствуютъ. \лзи8 
ос. шт. = 1,0. 

Какъ видно изъ приведенныхъ историй болезни, бугорки 
по иивету, форм* и величине совершенно походили на ои1исан-
ные выипеупомянутыми авторами. Локализировались они пре­
имущественно въ наружной половинт. радужной оболочки и 
достигали наибольшаго развития въ области сиге. т а . типог., 
не вызывая при этомъ никакихъ реактивныхъ явлений. Ихъ 
величина такъ незначительна, что они становятся видимы только 
при изеледовании луииой и при боковомъ освеицении. Радужная 
оболочка обыкновенно не поражена, въ одномъ только случае 
пришлось видеть задния синехии, какъ следствие бывшаго ирита. 
Во всехъ моихъ случаяхъ наблюдался поверхностный точеч­
ный кератитъ и очень можетъ быть, что г е а п з е 1 т е и М о г а х 
правы, если полагаютъ, что эти ,,миллйарныя лепромы" по 
своему строению представляютъ аналогию съ точечными ин­
фильтратами роговшиы. Помимо постоянна™ присутствия кера­
тита существуютъ е1це некоторые другие признаки, говорящие 
въ пользу этой аналогии: весьма раннее п о я в л е т е , мирный без­
реакционный характеръ и более редкая локализация воспаления 
во внутреннемъ нижнемъ квадранте оболочки — особенности 
свойственныя точечному поверхностному лепрозному кератиту. 
Все эти признаки не были чужды и нашему случаю. Даль­
нейшая изеледования должно быть насъ еще ближе ознакомятъ 
съ описанными образованиями. Они, по всей вероятности, не 
принадлежать къ чрезвычайнымъ редкостямъ, если уже на 146 
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человекъ мпъ пришлось ихъ видеть четыре^раза, а авторы, до 
меня констатировавппе подобные бугорки, наблюдали ихъ на 
еще меньшемъ числе больныхъ. 

Помимо описанныхъ выше изолированныхъ лепромъ радужки, 
въ передней камере встречаются иногда лепромы, происхождеше 
которыхъ при клиническомъ наблюденш не всегда удается уста­
новить съ положительностью. Т а и я лепромы я наблюдалъ у 
пяти больныхъ. Въ одномъ случае (Л« 240. Ист. б. У), где 
невидимому имелся равняй першдъ развитая опухоли, она имела 
видъ горизонтально лежащаго треугольника, основание котораго 
скрывалось за лимбомъ (внутрепнимъ), а вершина была обращена 
къ зрачку. Поверхность ея гладкая, цветъ белый съ желто-
ватымъ оттенкомъ. Видимыхъ сосудовъ въ ней не было. Опу­
холь прилежала къ Десцеметовой оболочке и невидимому не 
стояла въ связи съ радужной.. Въ другомъ случае (Л» 252. 
Ист. б. 1) сероватаго цвета опухоль лежал л на дне передней 
камеры и имела сходство съ скондешемъ здЬсь гноя, такъ какъ 
ея верхнш край иредставлялъ горизонтальную линяю, но зато 
она не была подвижна. Въ остальныхъ трехъ случаяхъ сераго 
или бураго цвета опухоли имели значительно б о л ы т е размеры 
н выполняли большую пли меньшую часть передней камеры. 
Цветъ ихъ серовато-бурый, поверхность неровная, сосудовъ 
невидимому не было. 

Ихъ отличительное свойство состояло въ томъ, что эти 
опухоли всегда стояли въ связи съ угло.мъ передней камеры, 
откуда он*., видимо, брали свое начало. Въ одномъ изъ этихъ 
случаевъ (Л» 126. Ист. б. П.), помимо большой опухоли внизу, 
находилась еще другая въ наружно-верхнемъ квадранте перед­
ней камеры, тоже прилежавшая къ соответствующему углу 
камеры. Все эти случаи отличались резко выраженнымъ 
иритомъ съ многочисленными задними синех1ями, иногда съ 
осс1и?ю рирШае или атрофяей радужной оболочки. Иногда кар­
тина имела больше характеръ иридоциклита. Иногда зрачекъ 
имелъ овальную форму, былъ какъ бы притянуть къ опухоли. 
Въ одномъ случае лепромы передней камеры наблюдались на 
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обоихъ глазахъ. Роговица почти всегда поражена, плит лубо-
ки.мъ, или поверхноетнымъ лепрознымъ кератитомъ въ большей 
или меньшей степени. Обыкновенно опухоли передней камеры 
протекаютъ хронически, безъ бурпыхъ симптомовъ воспаления. 

Принято считать мъхтомъ развития этихъ опухолей область 
С1гс. ш а . т а ] , или Шлеммова канала (Ь 1 е). Возможно, что это 
такъ бываетъ, хотя только анатомическое наследование евЬжихъ 
случаевъ можетъ ртлнить вопросъ. Мнъ кажется возможнымъ 
исходную точку ихъ искать въ согр. сШап, аналогично происхо­
ждению сифиломъ ртзсничнаго тъла, которыя отсюда также про-
никаютъ въ переднюю камеру н могутъ захватить радужную 
оболочку и роговицу, 

Исходомъ этихъ опухолей является обыкновенно полная 
или почти полная слепота вследствие наступления тлжелаго 
иридоциклита. 

Л!: 6 (120). Е г е в е с т ъ 1оханъ, 54 л. Ьерга 1иЬего?а. 
Болепъ 1) лътъ Леи1розория-Тарвастъ 13. 

Края верхнихъ векъ диффузно инфильтрованы. Ресницы 
малочислены и атрофированы. Сот". ра]р. ос. иг.г. гиперемиро-
вана. Соп]. 1ш1Ы ос. а. въ области глазной щели гиперемиро-
вана. У лимба соответственно наружному верхнему квадранту 
правой роговиииы желтовато-бурое окрашивание склеры нолу-
лунной формы шириною ве 1 снт.. Опухоли нт^те. Сон]. Ьи1Ы в. 
гиперемиропана; значительная рЬсничная инъекция. Согпеа 
ос. с1. въ верхпей четверти диффузно помутнена въ поверхпост-
ныхъ слояхъ. Ос. в. .Нижняя треть роговицы занята во всю 
свою толщу желтовато-бурымъ васкуляризованнымъ инфильтра-
томъ; остальная слегка диффузно помутнена, сильнее въ верх­
ней четверти. Чувствительность на сопр ра1р. отсутствуете, 
на соин'. Ьи1Ы и на роговиц* понижена. 1 п з ос . 8.: Передняя 
камера въ нижней своей трети занята темнобурой массой, кото­
рая съ одной стороны прилежитъ къ радужке, се другой невиди­
мому находится ве связи съ глубокимъ ипфильтратоме рого­
вицы. Верхний наружный квадранте камеры также выполнене 
ииодобною массою, прилежащей ке соответствующему углу камеры. 
Зрачка не видно. 1п8 слегка набухла, се зеленоватыме оттън-
коме. Ос. а . : Изменений н е г е . Дно нраваго глаза безе изме­
нений; слева не получается рефлекса. \Чзн8 ос с1. -4- 1,0 Б = 1,0; 
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V. ос. в. — д в и ж е т е руки иа [ / 4 метра. Ос. 8 : проэкщя непра­
вильная, глазъ при надавлнванш слегка бол'Ьзненъ, тенз1я безъ 
особыхъ изменены!. 

Л: 7 (181). С а у л ъ Минна, 40 л., Ьерга {.иоегоза. Г>ольна 
24 г. Лепрозорй] — Тарвастъ 1)0. 

Ос. и 1г.: ЬадорМЫгпиз средпеп степени, справа немного 
сильнее выраженъ. Вики совершенно не могутъ быть смыкаемы. 
Ресницы малочислены и атрофированы. Ос. а".: Почти у самого 
лимба наружнаго нижняго квадранта эписклеральнал опухоль. 
Между последней и лимбомъ пространство в ъ 1 милл. слинжомъ, 
не занятое опухолью. Конъюнктива подвижна надъ пею, гипе-
ремиронана. Ос. з . : Сон). Ьн1Ы слегка гиперемиропана, легкая 
ресничная инъекщя. Снаружи отъ роговицы, у лимба соот­
ветственно горизонтальному мериддану эписклеральнал опухоль 
свровато-краснаго цвета шириною въ 3 милл., толщиною в ъ 
I милл.. Согпеа ос. з . въ нижней своей половине но всю тол­
щу инфильтрована. Помутньте лейкоматозно-белато цвета ; 
эпителп! неровный, но це.чъ. 1пз ос. а. Зрачекъ овальной 
формы, реагируетъ довольно хорошо, злдпихъ епнехп! пе>тъ ; 
цветъ и рисунокъ радужки нормальны. Ос. з . : Передняя 
камера въ нижней половине, на месте , соответствующемъ ин­
фильтрату, отсутствуете; здесь последит какъ бы переходите 
на радужную оболочку. Зрачка не видпо. 1пз слегка атро­
фирована. Рипииз ос. и. безъ изменены!. 

У18И8 ос. (1. «С 0,9; ос. з . = д в и ж е т е руки на 1 ' / 2 метра. 
Ос. в . : проэкщя пеирави.тьпая, теп:ия понижена, глазъ при 
надавливати болезненъ. 

Л« 8 (215). Т у л и к ъ Анъ, 35 л. Ьерга 1иЬегоза. Вольна 
I I летъ. Лепрозория — Ненналь Л5 27. 

Ос. и!г.: Веки диффузно инфильтрованы, особенно края 
верхнихъ. На правомъ верхнемъ в е к е три лепромы больше 
горошины; на левомъ верхнемъ лепрома, занимающая всю на­
ружную половину; на левомъ нижнемъ въ середине лепрома 
меньше горошины. У внутренняго угла верхнихъ векъ имеется 
еще несколько атрофическихъ ресницъ, въ нрочихъ мъстахъ оне 
ОТСУТСТВУЮТЪ Соп]. ра1р. гиперемирована, бархатиста. Ос. (1.: 
Вокругъ пижней половины роговицы серповидная эписклераль­
ная опухоль розоватаго цвета, довольно плотной консистенщи; 
въ наружной половине опухоль болыпихъ размеровъ, ширина 
ея здесь больше 1 снт , толщина около 7 милл.. Конъюнктива 
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надъ лепромой подвижна, гиперемирована. Ос з . : У лимба, 
соответственно верхней половин* наружнаго нижняго квадранта, 
незначительная эписклеральная опухоль розоватаго цвета. Конъ­
юнктива наде опухолью подвижна, во всемъ наружномъ ниж-
немъ квадрант* гиперемирована. Согпеа ос. а.: Эписклераль­
ная опухоль переходить на нижшя 3 / 5 роговицы и занимаетъ 
невидимому всю ея толщу. Эпител1Й роговицы ц*лъ, шагре-
нированъ. Остальная роговица слегка диффузно помутнена въ 
новерхпоетныхъ слояхъ. ОегопЮхоп. Ос. & : Въ наружномъ ниж-
немъ квадрант* роговица во всю свою толщу помутнена, лег­
кая васкуляризащя. Эпителы шероховатъ, но ц*лъ. 1 п з ос. а.: 
Передняя камера, насколько видно черезъ изм*ненную роговицу, 
выполнена бурыми массами; кое-гд* между этими массами видна 
атрофированная т з ; зрачка не видно. Ос. з.: Зрачекъ оттянуть 
кнаружи и книзу. Въ пижнемъ наружномъ квадрант* передней 
камеры бурыя массы. 1пз атрофирована. Частичное помутп*-
ш е хрусталика. Съ дна глаза получается только слабый рефлексъ. 
Чувствительность на кож* в*къ, на соп]. Ъи1Ы, эписклеральныхъ 
опухоляхъ и на правой роговиц* сильно понижена, на лепро-
махъ в*къ и на конъюнктив* посл*днихъ она отсутствуетъ; на 
л*вой роговиц* чувствительность повидимому безъ изм*нешй. 
У1зиз ос. д.. = д в и ж е т е руки на У 3 метра; ос. з. = пальцы на 
4 метра. Ос. (1. проэкц1я неправильная. 

Л'!1 9 (240). Я с с ъ Адамъ. Ьерга 1иЬегоза. Начала появ-
лешя симитомовъ проказы, равно и возраста больного конста­
тировать не удается. 

23/ГХ 901. Края верхнихъ в*къ диффузно инфильтрованы. 
Р4сницы малочислены и атрофированы. О с . с1.: 1 п з нормаль-
наго цв*та . Зрачекъ вертикально овальной формы (заднихъ 
синехш при расширены атропиномъ констатировать нельзя, 
зрачекъ остается такимъ же). Реакщя н*сколько вяла. 

\л8из ос. ий -. — 1,0. 
23/ХП 901. Перем*ны н*тъ. 
20/У 902. У лимба правой роговицы съ наружной ея сто­

роны по горизонтальному меридиану небольшая паракорнеаль-
пая лепрома желтоватаго цв*та. Въ верхней четверти роговице 
поверхностный диффузный кератитъ. 1пз безъ перем*ны. 

\ 1 з и з ос. (1. = 0,8; ос. 8. = 0,6. 
8/1 903. Ос. а. Пащентъ жалуется на боль въ правомъ 

глазу. Паракорнеальная лепрома безъ перем*ны. Легкая р*с-
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ничная инъекидя. I г 1 5 изменена въ цвет*, набухла. Зрачекъ 
узшй, неправильной формы, почти полная 8ес1изю рирШае. Во 
внутренней половин* п е р е д н е й к а м е р ы , соответственно 
горизонтальному мерцлдану, желтовато-б*лая безсосудистая о п у ­
х о л ь треугольной формы; основаше ея скрывается за лимбомъ, 
вершина до зрачка не доходить. Поверхность новообразовашя 
гладкая и прилежитъ къ Десцеметовой оболочк*, съ радужкой 
повидимому опухоль въ связи не находится. 

\лзиз ос. а\ = 0,4; ос. 8. = 0,5. 
Назначеше: атропинъ. 
2/П 903. Болей н*тъ. Нерикорнеальная ннъекщя отсут­

ствуете. Форма зрачка по прежнему. Воспалительный явления 
со стороны радужки мало выражены. Опухоль въ передней 
камер* безъ перем*ны. 

\лзиз ос. а. = 0,4; ос. з. =- 0,6. 

Б е р г а т а с и 1 о - а п а е з г , п е ( л с а . — На забол*вате ра­
дужной оболочки было изсл*довано 84 челов*ка (57 мущинъ и 
27 женщинъ), при чемъ она оказалась изм*ненной въ один­
надцати случаяхъ, т. е. въ 1 3 , 0 9 ^ ; у женщинъ изм*нешя встр*-
тились восемь разъ (14,03$), у мущинъ три раза (11,11$). 

Во вс*хъ случаяхъ существовалъ 1а§орЫпа1ти$. У восьми 
больныхъ можно было констатировать типически! кегаипз е ]щ-
орп1па1то, у остальныхъ трехт роговица также была поражена, 
но настояний характеръ упомянутаго кератита выстуналъ сла-
б*е. У четырехъ больныхъ иритъ протекалъ въ вид* остраго 
воспалешя, у двухъ изъ нихъ иритъ былъ односторонней; въ 
трехъ случаяхъ одновременно существовало забо.тЬваше р*снич-
наго т*ла : значительный цшпарныя боли, бол*зненность при 
надавливали на р*сничную область, отложешя на Десцемето­
вой оболочк* въ вид* треугольника, обращеннаго оеновашемъ 
внизъ, а разъ даже помутн*шя стекловиднаго т*ла. У пяти 
челов*къ иритъ наблюдался въ хронической форм*, при чемъ 
одинъ только разъ онъ былъ двусторонней, а въ двухъ случа­
яхъ мы и.м*ли обыкновенный исходъ рецидивирующихъ иридо-
циклитовъ — атрофш глазного яблока. 

Забол*ван1я сосудистаго тракта у моихъ больныхъ нич*мъ 
не отличались отъ часто наблюдаемыхъ всл*дств1е другихъ при-
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чинъ и для проказы ничего характернаго не представляли. 
Никакихъ и\'ёНе шенпе ни вь смысл* 6 г а п (1 с 1 ё т е п I, ни 
въ смысл* В о г И) е п ' а , я не наблюдалъ. Болезнь повидимому 
при Ьерга тасшо-апае51пеыса действительно протскаетъ легче, 
че.мъ при Ьерга (иоегоза, и не ведетъ такъ часто къ столь ие-
чальнымъ следств!ямъ, какъ последняя; лучшимъ доказатель-
ствомъ чего можетъ служить упомянутый нами больной Л'1 54 
(см. стр. 77). 

Во всехъ моихъ случаяхъ одновременно существовалъ 
1а<*орМ1)а1пш5 и кератитъ. Были ли опи всегда причинами 
ирита сказа"ь трудно, но у некоторыхъ больныхъ безусловно. 
Въ существовали самостоятельпыхъ заболеваний радужной обо­
лочки я не сомневаюсь, но для подтверждешя этого мнешя , 
мы еще нуждаемся въ дальнейшихъ клипическихъ, а можетъ 
быть, и микроскопическихъ изследовашяхъ. Едва ли однако 
удастся найти здесь бациллы, которые только и служатъ не-
сомпеннымъ доказательствомъ специфичности болезни, но, какъ 
известно, при Ьерга тасшо-апаезМепса, почти пикогда ихъ не 
находятъ. Ы е , Е г а п к е и В е 1 Ь а п с о изследовали анатоми­
чески глаза, взятые после смерти больныхъ пятнистой прока­
зой, нричемъ въ сильно измьпенныхъ тканяхъ передняго отрез­
ка глазного яблока нашли множество лепрозныхъ налочекъ; 
однако все эти случаи должны быть отнесены къ бугристой 
форме. Достаточно привести несколько словъ изъ исторш 
болезни двухъ последнихъ авторовъ, чтобы тотчасъ обнаружить 
ихъ ошибку: , -Течете проказы было таковое, что сперва на коже 
появились пятна, которыя впоследствяи на лице, ушахъ, рукахъ 
и ногахъ превратились въ инфильтраты и узлы . . ."• Эти слова 
коротко и наглядно намъ изображаютъ типическое развитее 
бугровт при бугристой проказе, при пятнистой никогда изъ 
пятенъ не образуются узлы, и последше вообще при Ьерга 
таси1о-апае5(,Ьеиса отсутствуютъ. Что касается случая Ь 1 е, 
то общая картина болезни, правда, не говорить нротивъ пят­
нистой проказы, но за то онисаше глазъ тотчасъ должно вну­
шить подозреше относительно формы проказы: „. . . Въ конъ-
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юнктпвт. глазного яблока оеобепно кнаружи замечается диф­
фузная клеточная инфильтращя . . . Содержаний бациллы 
иифильтратъ достигаете у наружной части лимба наибольшей 
толщины . . . Инфильтрате по своему строению напоминаете 
плоски] бугоре . . ." Здт.сь, конечно, не можете быть ника­
кого сомнения ве томе, что дело шло о такъ пазываемоме 
нлоскоме корнео-склеральномъ инфильтрат*, который встреча­
ется исключительно при Ьерга гиЬегоха и чаще всего локали­
зуется у лимба паружиаго нижпяго квадранта роговицы, какъ 
это и наблюдалось иъ упомяпутомъ случае. Да авторе и самъ 
далУе говорите: .,этоте случай относится къ числу гехъ пят­
нистой Формы, которые черезъ некоторое время переходите въ 
бугристую." Подобный переходе у пасе не наблюдается, п 
ВСЕ эти больные уже се самого начала причисляются ке бу­
гристой форм*, при которой, какъ правило, бациллы находятъ 
легко и въ болыномъ количестве. Глаза больныхъ, умершихъ 
отъ несомненной пятнистой проказы, насколько я могу судить 
по бывшей въ моемъ расиоряженш литературе, до «ихъ норъ 
еще никемъ микроскопически не были описаны. 



6 . Х р у с т а л и к ъ . 
Старческая катаракта встречается у лепрозныхъ оди­

наково часто, какъ и у здоровыхъ и ничего типическаго для про­
казы не представляетъ. Изменешя радужной оболочки и осо­
бенно ресничнаго тела нередко вызываютъ разстройства пита-
Н1я въ хрусталике и даютъ такимъ образомъ поводъ къ обра-
зованш последовательной катаракты; чего либо специфи­
ч е с к а я въ этихъ случаяхъ авторамъ подъ микроскопомъ кон­
статировать не удалось. Въ редкихъ случаяхъ, при весьма 
сильныхъ изменеш'яхъ, когда весь передняй отделъ глаза бы-
ваетъ занятъ одной лепрозной тканью ( Г г а п к е и О е 1 Ь а п с о ) , 
можетъ узурироваться передняя сумка и последовать совер­
шенное разсасываше катаракты. 

Что касается моихъ изследовашй, то у 32 больныхъ 
( 1 8 разъ при Ьерга п)аси1о-апае51пеиса 3 1 4 разъ при Ьерга Ш -
Ьегоза) я былъ въ состоянш констатировать катаракту; по 
большей части она была еще въ самыхъ начальныхъ стад1яхъ; 
больные эти находились въ преклонномъ возрасте, какой-либо 
другой причины кроме старости было трудно предполагать. 
У одного пащента съ хроническимъ иридоциклитомъ при лепро-
махъ въ передней камере и радужке существовало помутнеше 
хрусталика, по всей вероятности вызванное разстройствами 
сосудистаго тракта. У больного № 27, с т р а д а в ш а я бугристой 
проказой, можно было видеть на обоихъ глазахъ въ самыхъ 
нереднихъ частяхъ хрусталика несколько точечныхъ помутне-
Н1Й; со стороны сосудистаго тракта кроме немного вялой 
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реакции зрачка чего-либо ненормальнаго констатировать было 
нельзя; на роговицахъ существовал?, поверхностный точечный 
лепрозный кератитъ ; зртше на обоихъ глазахъ равнялось 
почти 1,0. Относительно пропсхождешя упомянутыхъ изме­
н е н ы въ хрусталике не решаюсь даже высказать какое-либо 
лредположеше. У больного „V» 252 (см. стр. 97) съ лепромон 
радужки я могъ наблюдать на передней сумке хрусталика 
маленьк!н серовато-бе.тыя отложешя округлой формы (бугорки'.-') 

Этими данными и ограничиваются мои наследования надъ 
изменениями хрусталика. 



7 . ИзмгЬнен1я дна глаза, 
Относительно' и з м - Б н е ш п глазного дна при нроказ'Ь мы 

знаемъ весьма мало. Изслт,довашя авторовъ, какъ более ста-

рыхъ, такъ и нов'Ьйпш'о времени, почти нет, имъли только 

отрицательный результата. Такъ Н а п з е п и В и 11 тщательно 

нзел'ьдовали офгалмоскономъ больше двухсотъ больныхъ, но 

какнхъ нибудь уклоненлй отъ нормы констатировать не были 

иъ состояли:. Къ точно такимъ же выводамъ пришли 1'ес1га-

у'На, Ь о р е х , Г у л я н и ц к ! й, М о г а х , К е у е , Г а Ь г о п - Е в р а ^ а , 

Е г а п к е и друпе, интересовавппеся этимъ вонросомъ, а В 'ог-

1пеп въ своей обширной работ!', даже и не упоминаетъ 

о пихт.. 

Какъ бы въ противоречие всему сказанному, мы узнаемъ 

изъ прешн па Гейдельбергскомъ съ'1;здЬ въ 1900 г., будто N1 е-

(1си, офталмоскопирул лепрозныхъ, неоднократно констатиро-

валъ а т р о ф т зрительнаго нерва совместно съ другими сильно 

выраженными измЕнстями на дне глаза. Это обстоятельство 

заставило мепя за более точнымъ разъяснешемъ д'1'.ла обра­

титься къ самому N 1 е с1 е п'у, который имт.лъ любезность при­

слать мит, въ ответь следующее : 

.,1сЬ ЬаЬе пнг ш с1ег Нсм(1е1Ьогцег Уегзашш1ипу шеше 

Егга1нчш<5еп ЦЬег Ьерга-ВеооасМип^еп ш Хопуеуеп, Ма<1е!га, 

Ыапи ипс1 Лег Тйгкеу пн^еИшИг,, пх1е88 тень иЬег олеве 

Егаце цеагЬеН.е1. Лисп ЬаЬе 1сН иоегаИ теЬг пиг <Ие аиз-

8егеп УеганЛегипйеп с!ег Сопщпсыуа, Согпеа ЬеоЬасп1с(; ип<1 

УОП шпегеп 8!()гипр;еп пиг ГпИз шн! ВчиосЬогнпиШв ш веНе-



пегеп ГаПеп е^сЬеп, во с!а?й (1л? \ т е г Ь а Н ш 8 8 УОП 1е1г1егрп 
7\\ огз^егеп уег8сп«т(1епа к1еш л\аг". 
Изъ этого письма въ достаточной степени явствуете что 

N1 е (1 е п забол*вашй зрительпаго нерва не наблюдалъ, а въ 
р*дкпхе случаяхъ видвлъ только ирите пли ирпдохортидитъ, 
т. е. тт. и з м * н е п 1 я сосудистаго тракта, о которыхе и и т у т е все 
из следователи и описываютъ ихе каке иридоциклиты се боль-
шндге или мепьшиме вынотомъ въ стекловидное т-вло. 

Что касается патолого-анатомпческихе изсле.довашй, кото­
рыхъ существуете къ тому же до спхъ поръ еще мало, то онп 
намъ также ничего не даютъ въ пользу самостолтельныхъ за-
болт.ванЫ глубокихъ оболочеке глаза. Процессе всегда огра­
ничивался нереднимъ еегмептомъ глазнаго яблока и въ р^дкихъ 
случаяхъ при глубокихъ поражешяхъ радужки л рЬснпчнаго 
тт.ла захватыиале рег с о н п н ш Ы е т передняя части сосудистой 
и сетчатой оболочеке. 1Ле на основаны своихе изеледованы 
приходите ке следующему выводу: 

„Нъ общемъ можно сказать, что при анатомическомъ 
наследованы сосудистая оболочка при проказе редко оказы­
вается пораженной въ значительной степени; и это, въ виду 
локализации процесса въ нереднпхъ частяхъ ея, едва ли уда­
ется констатировать офталмосконически, даже если бы онъ 
проявлялся нодъ видомъ разсеяннаго очаговаго хоршгднта. 
или хор1оретпнита. При немного дальше нрогрессирую-
щемъ процессе захватывается и сетчатка, но тогда в ы е д ­
е т е сопутствующих?» сильныхъ изменен!й въ переднихъ 
отделахъ глаза, офталмосконъ и въ рукахъ самаго оиыт-
цаго изеледователя пе будетъ въ состояши оказать какихъ 
нибудь услуге/ 1 

Такое мнеше объ отсутствы офталмосконическихъ изме­

нены при проказе господствовало до настоящаго времени и 

невидимому господствуете еще и теперь, хотя въ литературе 

можно найти редк1я указашя на норажеше дна глаза при этой 

болезни. 

8 
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Первыя относяшдяся сюда сообщешя принадлежать бра-
зильскимъ врачамъ Агауес1о Ы г а а и б и е а е з а е Ме11о. 
которые на осповаши 48 случаевъ проказы описали между 
нрочимъ и офталмоскоппчесыя измт>нен1я. Они наблюдали 
довольно часто помутнън1я стекловиднаго тела а еще чаще 
измт,нешя со стороны соска зрительнаго нерва, изредка встре­
чали они ретинитъ и атрофш хоршидеи. На эту работу однако 
не обратили внимашя, потому что она заслуживаете очень 
малаго д о в ъ ^ я . Какое можно на самомъ ДЕЛ* придать значе-
Н1е такъ часто выданной ими полной или частичной бледности 
соска, или описываемымъ ими изменешямъ его формы? Разве 
можно ставить д1агнозъ на атрофш хоршидеи, при просвечи-
ванш однихъ только сосудовъ? 

Гораздо больше значешя имеете работа Т га н с а з 1 а. Онъ 
изследовалъ двадцать пять больныхъ проказою и у десяти изъ 
нихъ ему удалось констатировать офталмосконичеаая измене­
ния. Авторъ полагаете, что п о с л е д у я безусловно должны быть 
лепрознаго характера, и онъ находить въ нихъ сходство съ 
хормретинитомъ при сифилисе, особенно съ тою картиною, ко­
торая наблюдается при наследственной форме этой болезни. 
Для лучшаго ознакомления съ означенными изменениями, нри-
ведемъ те места изъ исторш болезни автора, которыя имеютъ 
прямое отношеше къ интересующему насъ вопросу. 

„ С л у ч а й I : . . . довольно большое черное пятно немного 
кнаружи отъ желтаго пятна и НЕСКОЛЬКО желтовато-бьлыхъ па-
тень у сосудовъ этой области. 

С л у ч а й И : ос. а\ Въ наружной половине глазного дна 
масса пятенъ, лежащихъ преимущественно нодъ сосудами свт-
чатки и становящихся все многочисленнее по направленш къ 
ога аеггаЪа. Они самой разнообразной формы, то продолговаты, 
то совершенно неправильны; по большей части они совершенно 
чернаго цвета, некоторый же атрофически белаго, а въ иныхъ 
замечается тотъ и другой цвета ос ?.; такого же рода 
изменешя въ периферш наружнаго нпжняго квадранта, пожа­
луй, еще сильнее выраженный. Помимо того замечается белое 
пятно, по величине, по крайней мере, втрое превосходящее т а -
си1ат съ незначительнымъ накоплешемъ пигмента въ его сере-
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дин/в Кроме того видно въ стекловидномъ теле слегка 
синеватое круглое неподвижное пятно, имеющее въ Д1аметре 
около 10 милл., хорошо заметное съ + 4,0 или съ 4 - 5,0 О, 
тогда какъ самъ глазъ эмметропическаго строешя. Съ перед­
ней поверхности пятна отходятъ две серебристый нити, кото­
рый, удаляясь отъ места выхода, все утончаются; оне следу-
ютъ за движешями глаза, не меняя своего лоложешя. Какой 
нибудь связи между пленкой и сетчаткой констатировать нельзя. 
Заставляя глазъ менять положеше, удается осмотреть всю сет­
чатую оболочку, лежащую за пленкой. Это изменеше скорее 
всего должно быть разсматриваемо какъ КепнШз ргоНГегапк и, 
по всей вероятности, есть следъ старой геморрагш 

С л у ч а й I I I : ос. й въ носовой половине экватора, 
въ сетчатке пигментное пятно вблизи сосуда . . . ос. з. Въ 
стороне отъ сосуда вблизи таси1ае белое овальное пятно, име­
ющее около 5 милл. въ поперечнике (прямое изобр.) 

С л у ч а й IV: ос. к. На внутренней половине, дальше къ 
периферш, белое овальное пятно вблизи сосуда, имеющее около 
6 милл. въ поперечнике. 

С л у ч а й V: ос. (?) Слабо выраженная пигментация дна 
глаза. Внизу по направлешю къ ога зеггаЬа пигментное пятно 
и дальше отъ него одно белое атрофическое. 

С л у ч а й V I : ос. й. Наверху, около экватора, нодъ ар-
тер1альнымъ сосудомъ сетчатки круглое, неокруженное пигмен-
томъ, красновато-белое пятно, имеющее около 8 милл. въ по­
перечнике. Не много надъ пимъ другое меньшее . . . 

С л у ч а й V I I : ос. о!. На внутренпей половине надъ со­
судомъ сетчатки круглое белое пятно, окруженное небольшимъ 
количествомъ пигмента, имеющее въ поперечнике около 8 милл.. 

С л у ч а и V I I I : ос. п. 51арЬу1опла ровисит при отсут-
ствш м ш п ш ; на краю стафиломы две круглый точки. Въ пери­
ферш V экватора пигментное пятнышко вблизи одной изъ венъ 
сетчатки. 

С л у ч а й I X : ос. и. Въ наружной половине между желтымъ 
пятномъ и периферией замечаются три белыя слабо розоватыя 
пятна ; одно изъ нихъ въ легкой степени окружено пигментомъ . . . 

С л у ч а й X : ос . з. На внутренней стороне, въ пери­
ферш, вблизи сосуда круглое белое слабо розоватое пятно, при 
отсутствии всякаго пигмента. По иетеченш 8 месяцевъ пятно 
получило перламутровый видъ. 6 месяцевъ спустя образовалось 
новое белое пятнышко въ наружной периферш . . . 

8* 
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Вскоре после опубликовашя результатовъ Т г а н Ь а з ' а по­
явилась другая работа о лепрозпомъ хорюретипит*. также изъ 
Константинополя. В 1 Й 11 з при прежнихъ своихъ изслт.допашяхъ 
нолучалъ только отрицательный данный, по побужденный работой 
Т г а Ш а з ' а къ дальн*йшимъ изсл*довашямъ, могъ въ трехъ 
случаяхъ констатировать изм*нешя глазного дна, который, но 
атому автору, также и мили большое сходство съ хормретини-
томъ при насл'Бдственномъ сифилис* и были безусловно сиеци-
фическаго характера. Въ наиболее сильно выраженномъ случа* 
нзм*нешя наблюдались на обоихъ глазахъ, локализировались 
по всей наружной половин* дна глаза и состояли изъ ОТДЕЛь-
ныхъ атрофическихъ очаговъ самаго разнообразная вида и ве­
личины, отчасти въ связи съ пигментомъ, а иногда и безъ 
него; посл*дшй встречался отдельно въ больгаомъ количеств* 
и во всевозможныхъ формахъ У другого больного явлешя 
ограничивались чернымъ пятномъ немного кпаружи от? желтаго 
пятна и н'Ьсколькими немного меньшими; помимо того заме­
чалась въ верхней периферии овальная желтоватая бляшка. 
У третьяго больного им*лось па внутренней периферии л*ваго 
глаза одно только б*ловатое пятнышко. 

Вс* эти случаи, описанные обоими авторами, свидетель­
ствуюсь о весьма тщателыюмъ изсл*доваши: ни мал*йшая 
точка, ни пятнышко ими пе были упущены изъ виду, особенно 
это видно изъ работы Т г а п г а з ' а . Но, къ сожал*шю, резуль­
таты ихъ далеко не являются столь убедительными для другихъ, 
какъ это кажется самимъ авторамъ. Большая часть ихъ слу­
чаевъ можетъ быть смело оставлена безъ внимашя. Какое же, 
действительно, можетъ иметь значеше одна встречающаяся на 
здоровомъ дне глаза пигментная точка, или же какое нибудь 
отдельно стоящее бЬлое пятнышко, при слабо выраженной пиг-
ментащи остальнаго дна У При тщателыюмъ офталмоскониро-
ваши можно часто наблюдать у людей совершенно здоровыхъ 
подобный изм*исшя, которыя никому не вздумается считать за 
специфичесшя. Я вполне увЬренъ, что самъ Т г а п с а з , на-
шедши случайно у такого субъекта заднюю стафилому при от-
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сутствш мшпш и черную точечку въ периферш глазного дна. 

какъ это было въ случае VIII, даже н не подумалъ бы о про­

казе, или на основанш такихъ данныхъ сталъ бы дифференци­

ровать лепру съ сирингодпелхеи, какъ это уже предлагаете 

у. Б и п Г1 п щ. 
Только одинъ случай Т г а п 4а в ' а (2-ое наблюдете) и два 

первыхъ наблюдешя В18118'а представляютъ несомненное за-

болеван1е глазного дна съ характеромъ хоршретинита. Стояли 

ли эти заболевашя въ связи съ проказой, сказать на основанш 

приведенныхъ малочисленныхъ наблюдены! нельзя съ полной 

уверенностью. Поэтому, я думаю, ковстантинопольсше изсле-

дователи и не могутъ удивляться тому скептицизму, который 

встретилъ ихъ работы со стороны другихъ ученыхъ, а въ осо­

бенности те.хъ, которые еще сиещально занимались этимъ во-

просомъ. Но съ другой стороны, хотя результаты Т г а Ш а в ' а 

и В1 з 11 ̂ ' а и были встречены съ понятнымъ недоумешемъ и 

некоторымъ недовер1емъ, т4мъ не менее означеннымъ авторамъ 

принадлежите та честь, что они впервые обратили внимаше 

ученаго м1ра на столь важный вопросъ и до некоторой степени, 

по крайней мере, заставили усумниться въ госнодствующемъ до 

того времени мненш о незаболеваемости дна глаза при про­

казе. Этотъ уже было решенный въ отрицательномъ смысле 

вопросъ поднимается этими авторами вновь и последующимъ 

изследователямъ ставится опять задача проверить ихъ наблю­

дешя и изучить нзменешя глазного дна на более обширномъ 

материале. 

Прежде чемъ приступить къ изложепш моихъ результа­

товъ, я считаю нужнымъ заметить, что съ работой Т г а п 1 а з ' а 

я познакомился только по изеледованш первой половины моихъ 

больныхъ, а о работе В18(л8 ' а , равно какъ и о критике обо­

ихъ трудовъ я узналъ, когда мои изследовашя уже были закон­

чены. Следовательно, не можетъ быть и речи о сколько ни­

будь существенном вл1янш этихъ авторовъ на ходе моей ра­

боты. Изследован1я почти во всехъ случаяхъ производились, 

при расширенномъ зрачке и по возможности въ прямомъ виде. 
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Мною было осмотрено 251 больныхъ проказою, изъ этого 
чиста я исключилъ 49 человекъ но невозможности ихъ офтал-
москопировать в с л е д с т е сильныхъ помутнешй преломляющихъ 
средъ. Кром* того я счелъ нужнымъ не принять во внимаше 
восемь случаевъ, въ которыхъ этшлогическимъ моментомъ из-
менешй дна глаза могли служить друпя причины. 

№ 105. Муор1а > 20 П.; орМп.: спогшаШв, тасиНыв, 
орасНа!е8 согропз уИге]. 

Л» 180. Муор1а >• 15 В.; орЫЬ: Мет . 

Л« 186. Муор1а около 10 Б . ; орЫн.: 1 а е т . 
Л» 217. Муор1а около 15 Б . ; орМЬ.: 1 а е т . 
№ 243. Муор1а около 10 Б . ; орЫЬ.;: И е т . 

Въ ЭТИХЪ ПЯТИ случаяхъ изменешя глазнаго дна, очень 
вероятно, стояли въ зависимости отъ высокой мюши и не 
представляли ничего характернаго. Можетъ быть сюда же сле-
дуетъ отнести и следующее н а б л ю д е т е : 

Л» 195. Женщина 72 л. М. 5 Б. У = - 0 , 2 ос. в ; V «с 0,2 ос. й.; 
стекла не улучшаютъ. 0рЬ1Ь.: тасиШлв, орасИа1ез согр. уКга 
ос. и!г. 

Затемъ сл4дуютъ еще два сомнительныхъ случая: 

Л» 168; женщина 66 л. ; М. 3 В. У = пальцы въ 1 ' / 2 метра 
ос. а\, стекла не улучшаютъ ( п о м у т н е т я роговицы); оргЛп.: 
таси1Шв ос. а. Вольна проказой 3 года, а правымъ глазомъ 
видитъ плохо уже давно. 

Л» 109. Женщина 69 л. Пац. видитъ плохо въ т е ч е т е 
20летъ, больна проказою всего 3 года. ОрМп.: старый разсе-
янный хоршидитъ по всему дну глаза, особенно въ височной 
его половин* и въ области желтаго пятна. 

Изъ числа 202 больныхъ проказою (251—49) я нашелъ 
заболевашя дна глаза въ 47 случаяхъ (приведенные выше 8 
случаевъ сюда не включены) т. е. въ 23,26 * / . Я ихъ нашелъ 
16 разъ у мущинъ (18,18 # ) и 31 разъ у женщинъ (27 ,19*/ ) , 
изъ этого числа бугристой формой проказы были поражены 33, 
а пятнистой 14 человекъ. Но въ виду того, что изследоваше 
производилось преимущественно надъ случаями сравнительно 
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легкими, а более тяжелые вследствие изменении въ переднихъ 
частяхъ яблока оставались уже недоступными офталмоскопу, я 
полагаю, что въ действительности число заболеваний должно 
быть еще больше, чемъ найденное мною количество. Особенно 
это относится къ бугристой проказе, при которой, какъ мы ви­
дели, глазъ поражается гораздо чаще, чемъ при пятнистой. 
Громадное большинство изследованныхъ больныхъ бугристой 
формой было съ изменениями преломляющихъ средъ, и я убеж-
денъ, что благодаря этому обстоятельству многие изъ описы-
ваемыхъ мною ниже случаевъ не разработаны во все.хъ подроб-
ностяхъ, не говоря уже о техъ, где наследование производилось 
только въ обратномъ виде. Но, не смотря на все трудности, 
съ которыми мпе приходилось бороться при изучении этого от­
дела, я все-таки теперь въ состоянии привести некоторые ре­
зультаты, которые во всякомъ случае должны иметь значение 
для разъяснения этой до сихъ поръ темной, повидимому мало 
обещавшей изследователю, но въ научномъ отношении крайне 
интересной области медицины. Насколько это мне удалось, 
читатель увидитъ изъ дальней шаго. 

Помимо этихъ изменений мне неоднократно, подобно 
Т г а п 1 а 5 ' у , приходилось наталкиваться на какую нибудь отдель­
но стоящую пигментную точку или пятнышко, все эти случаи, 
конечно, мною были отмечены, но въ виду того, что они сами 
но себе ничего не говорить и вероятнее всего не относятся 
къ проказе, то я имъ не ииридаю особаго значения и обхожу 
ихъ молчашемъ. Въ прилагаемыхъ исторйяхъ болезни я нривелъ 
только случаи, которые, но моему мнению, безусловно лепроз-
наго характера. При некоторомъ ознакомлении съ приведен-
нымъ матер1аломъ, читателя, даже не спендалиста, должно по­
ражать то громадное сходство, которое наблюдается между от­
дельными случаями, и невольно у него появится желание къ 
ихъ обобщению. Руководствуясь такими мотивами, я распре-
дЬлплъ моихъ больныхъ на несколько группъ, къ изучению ко­
торыхъ теперь и перейдемъ. 
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А. СНопоМШз (И$зетта1а. 
(Случаи Л»Л» 10 — 24 и 48) . 

Относящиеся въ эту группу случаи характеризуются изме­
нениями въ сосудистой оболочк* и могутъ быть причислены къ 
типу С1иогио]с1Шз сПзкетшаса. ЭТОТЪ хориоидитъ встречается чаще 
другихъ лепрозныхъ заболеваний глазного дна и наблюдается 
при обеихъ формахъ проказы, какъ у мущинъ ( 3 1 , 2 5 ^ ) , такъ 
и у женщинъ ( 3 5 , 4 8 ^ ) . 

Ха]>актернымъ признакомъ его служитъ расположение оча-
говъ въ самой крайней периферии дна глаза, почему они вид­
ны иногда только въ обратномъ виде и при расширенномъ атро-
пиномъ зрачке. Чаще всего иириходится встречать отдельные 
белые атрофичеекие фокусы круглой или овальной формы: не-
ииравильныя очертания очаговъ наблюдаются редко (.V; 11), и въ 
такомъ случае легко видно возникновение ихъ изъ прежде уно-
мянутыхъ. Иногда рядомъ съ этими атрофическими очагами 
попадаются и отдельные более свежие фоигусы, диффузно огра­
ниченные съ розоватымъ или желтымъ оттенкомъ (ДУГ: 13, 16. 17), 
1ири совершенномъ отсутствии пигмента или весьма маломъ ко­
личестве его, а разъ въ Л!1 10 мне даже случилось наблюдать 
совершенно свежую картину хориоидита. Величина очаговъ 
сильно колеблется, отъ булавочной головки до 8 понеречни-
ковъ соска и, пожалуй, еще больше. Они редко занимаютъ 
всю периферию глазного дна (Л^ 21), а чаще всего ограни­
чиваются однимъ какимъ-либо или несколькими квадрантами 
его. Наружный нижний квадрантъ заболеваетъ наиболее часто, 
а реже всего внутренний нижний и то только при существую-
щихъ уже измененияхъ въ другихъ квадрантахъ. Подобное же 
расположение было неоднократно констатировано и при лепре 
наружнаго глаза. Изменения, какъ правило, остаются въ пери­
ферии и крайне редко переходятъ за экваторъ, не щадя тогда 
и желтаго пятна. Обыкновенно, но не всегда (№ 21), воспалитель­
ные фокусы сопровождаются развитиемъ пигмента, который рас-
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полагается то по ихъ границамъ, то на самомъ пятне, то встре­
чается иногда въ сетчатке въ виде отдельныхъ точекъ (Л!: Л!1 17, 
20, 23). Случаевъ, въ которыхъ онъ замещалъ бы собою всю 
бляшку, какъ это бываетъ часто при хоршидитахъ отъ другихъ 
причинъ, напр. вследств1е сифилиса, мне никогда не приходи­
лось наблюдать. 

Т е ч е т е хор1оидита невидимому довольно благощПятное; 
въ одномъ только случае онъ былъ оеложненъ помутн4н1ями 
стекловиднаго тЬла и гиперемией дпа, у все.хъ остальныхъ боль­
ныхъ никакихъ осложнений не наблюдалось. 

Субъективныхъ жалобъ хортидитъ пац)ентамъ также не 
иричипялъ. На зреше вл1яшл онъ, какъ таковой, не оказывалъ, 
разве только въ техъ случаяхъ, где болезнь уже перешла на 
желтое пятно. Иоле з р е ш я и цветоощущеше грубыхъ уклоне­
ны! отъ нормы не представляли. 1 ) 

Что касается отношения хорюидита къ наружным?, заболЬ-
вашямъ глаза, то онъ безусловно долженъ занимать совершенно 
самостоятельное место; случаи Л«Л» 10, 14, 16, 20, 24 служатъ 
лучшимъ доказательствомъ того, что болезнь можетъ начаться 
съ глубокихъ частей глаза. 

Изъ 15 случаевъ этой группы одностороннихъ было 8, дву-
сторонпихъ — 5, у трехъ больныхъ изследовать другой глазъ 
оказалось невозможнымъ вследств1е п о м у т н е т я средъ. 

.V: 10 (24). Т и л л е р ъ Трина, 25 л. Лепрозор1я — Вен-
денъ Д» 79. Ьерга тас^о-апаеяЬпеиса. Вольна 5 летъ . Соп-
^ Н С П У Ш В са1аггп. спг. ос. и(:г. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос. а. Совершенно въ периферш 
наружнаго пижняго квадранта, ближе къ вертикальному мери-
Д1ану встречаются отдельныя серовато - желтыя неправильной 
формы диффузно ограниченный пятна. Вся эта область пред­
ставляется мутноватой; кое-где попадаются черныя точки пиг­
мента. Ос . с1. безъ изменены!. 

Цветоощущеше, поле з р е ш я изменены! не представляютъ. 
\1§и?: Н 2 О. У — 1,0 ос. и . ; Н 2,5 I). V = 0,7 ос. ?. 

1^ ПзсЛдоваше производилось безъ полощи периметра. 
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.V: 11 (70). Я к о б с о н ъ Моисей, 17 л. Лепрозория — 
Рига Л" 192. Ьерга (иЬегова. Боленъ 6 л*тъ. На глаза не 
жалуется. Въ верхней трети роговицъ поверхностный ленроз-
ный кератитъ; шаси1а согпеае ос. ии\ Зрачекъ неправильной 
формы' (задний синехии), реагируетъ хорошо; игиз нормальнаго 
цв*та. Воспалительный явления отсутствуютъ. Чувствитель­
ность на кож* и*къ нормальна, на соп]. ра1р. е1 Ъи1Ы и на 
роговиц* сильно понижена. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л * д . : ос . а. Совершенно въ пери­
ферии наружнаго нижняго квадранта б*лый атрофический очагъ 
въ сосудистой оболочк*, окруженный со встзхъ сторонъ пиг­
ментной каймой и занимающий пространство, по крайней мир*, 
въ четыре поперечника соска. Ос . 8.: изменений н*тъ. 

Цветоощущение нормальное. Уизиз ос. и!г. — 1,0. 
.V: 12 (73). Р е к с т и н ъ Августъ, 17 л. Лепрозория — 

Рига Л» 263. Ьерга пегуогнт 1 ) . Боленъ 11 л*тъ. На глаза не 
жалуется. Въ верхней трети лъвой роговицы несколько ию-
верхностныхъ точечныхъ номутн*ний (кегаНиз рипсгаЪа зирег-
псиаНз). Чувствительность па соип". ра1р. отсутствуетъ, на соп). 
Ьи1Ьи и на роговшг* сильно понижена. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л * д . : ос . а\ Въ наружномъ верхнемъ 
квадрант* б*лый атрофический очагъ въ сосудистой оболочк* 
величиной въ треть соска, возл* него другой съ булавочную 
головку. Каждый изъ нихъ окаймлен/ь пигментной полоской, 
оба они кром* того окружены одной общей пигментной каймой. 
Изм*нения лежатъ совершенно въ периферии и зам*тны потому 
только въ обратномъ вид*. Ос . 8.: въ ииериферйи наружпаго 
нижняго квадранта ближе къ вертикальному меридиану подоб­
ный же очагъ величиною съ четверть соска; пигментъ не только 
окружаетъ его, но и лежитъ м*стами на немъ. 

Цв*тоощущение нормально. Уивиз ос. и!г. = 1,0. 
Л» 13 (153) Л и в ъ Мертъ, 31 г. Лепрозория — Тарвастъ 

.V: 51. Ьерга 1иоегоза. Боленъ 5 л*тъ. На глаза не жалуется. 
Въ верхней четверти правой роговиииы н*сколько поверхност-
ныхъ точечныхъ помутн*ний. 

О ф т а л м о с к о п . п з с л * д . : ос . з. Въ периферии верх­
няго внутренняго квадранта глазного дна, ближе къ гори­
зонтальному меридиану б*лое атрофическое ииятно въ сосудистой 
оболочк* величиною съ полсоска, зам*тное въ прямомъ вид* 

1) Обозначение, соответствующее нашей Ь е р г а таси1о-апаеэ4Ье1дса . 
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только при зрачке, расширенном?. а(1 п н ш т и т . и то съ тру-
домъ; на бъломъ пятне встречается пигментъ, который при-
лежитъ къ сосудамъ, пробегающимъ по пятну. Еще далее къ 
носовой части подъ горизонтальнымъ мери;ианомъ черная точка 
пигмента величиною съ булавочную головку, заметная только 
въ обратномъ виде, благодаря своему крайне периферическому 
положешю. О с . А. Совершенно въ периферш наверху по 
вертикальному мерид!ану желтовато-белый очагъ въ сосудистой 
оболочке овальной формы. Болыпш его поперечникъ, соот­
ветствующей горизонтальному направлешю, равенъ приблизи­
тельно въ обратномъ виде двумъ сантим., а меныпш полсант. 
Въ прямомъ виде удается только изследовать часть очага, и 
то при расширенномъ ас1 т а х т ш г а зрачке ; на этомъ пятне 
лежатъ отдельный скоплешя пигмента, местами прилежащаго 
къ сосудамъ сетчатки. Подобный очагъ съ такимъ же распреде-
лешемъ пигмента замечается и въ крайней периферш верх­
няго н а р у ж н а я квадранта. О с . (1.: измененш нетъ. 

Цпетоощущеше и ноле з р е ш я нормальны. \Л8и8 ос. и1г. —1,0. 
.V: 14 (199). Ю р г е н ш т е й н ъ Карлъ, 56 л. Ленрозор1я 

— Ненналь .№ 240. Ьерга тасЫо-апаезСпеИса. Боленъ 9 летъ . 
На глаза не жалуется. ЬаеорМпаЬпик 1пс1р1еп8 ос. и!г. Рес­
ницы малочислены и атрофированы. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос . о\ Въ периферш наруж­
н а я нижняго квадранта, ближе къ вертикальному меридиану, 
несколько атрофическихъ пятенъ сосудистой оболочки, по 
большей части овальной формы, величиною съ сосокъ и больше; 
надъ ними и около нихъ отдельно разбросанный нигментъ. 
О с . з . : так1е же очаги съ подобнымъ же распределешемъ пиг­
мента замечаются на внутренней половине по горизонтальному 
мерид1ану. Изменешя лежатъ еще дальше къ периферш и 
заметпы только въ обратномъ вид*. 

Цветоощущеше ос. и!г.: желтый цветъ называетъ иногда 
зеленымъ и на оборотъ. Поле зрен1я не сужено. \Ч$и?: 
Н 1,5 Б V = 1,0 ос. с1.; Н 1.0 Г) V = 0,6 ос. 8. 

.М' 15 (50). Б ю т н е р ъ Дарта, 60 л. Лепрозор1я — Вепденъ 
№ 114. Ьерга шаси1о-апае8(:пеиса. Больна 12 летъ. Глазами 
страдаетъ 7 летъ . О с . и1г : Веки въ сильной степени атро­
фированы и сморщены, почти не функщонируютъ. Ьа^орЬгЬа!-
пш8 и ее1горшпл весьма сильной степени. Весьма значительное 
сморщиваше всего конъюнктивальнаго мешка. Сощ. Ьи1Ы 
сильно гпиеремирована, особенно въ нижней половине; слабая 
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ресничная инъекция. Большая половина роговицъ снизу оста­
ется неприкрытой, кега(л(зз е 1а§орпииа1то. Чувствительность 
на кожъ въкъ, сои]. 1ш1Ы и на роговицахъ сильно понижена, 
а на сои.]. ра1р. отсутствуете. Глаза при надавливании болтзз-
непы. 1г18 слегка набухла и мутновата, масса заднихъ синехш. 
слева осс1изю рирШае. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л ^ д . : ос. 8. Получается только слабый 
рефлексъ съ дна глаза. О с. с1. Наследование вследствие помут­
нения средъ весьма затруднительно и возможно только въ обрат-
номъ виде. 81арЬу1ота розИс. (;е1нр. ПОЧТИ совершенно у 
соска вверху и внутри белый атрофический очагъ сосудистой 
оболочки величиною съ полсоска, окруженный пигмептомъ. 
Несколько такихъ же очаговъ встречаются дальше въ носовой 
части. Вверху въ периферии отдельно столицей белый съ розо-
ватымъ оттенкомъ очагъ; пигментъ отсутствуетъ. 

Цветоощущение нормально. У181гз: М 3.0 13 V < 0,4 ос. и.; 
оз. з. = ииальииы на 2 метра, стекла не улучипаютъ. 

Л» 16 (99), Ш т е й н б е р г ъ Баббе, 77 л. Лепрозория — 
Рига Л!: 65. Берга неп 'огит. Больна 8 О) летъ . На глаза не 
жалуется. Епиторшт зразНс. зепПе ра1р. ти". ос. а\ Соп,ршс-
1 т и з сагаггЬ. сЬг ос. игг. СаЬагасСа зенШз йпсйр. ос. и!г. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : о с а . Сейчасъ надъ соскомъ 
белый атрофический очагъ сосудистой оболочки величиною съ 
8 поперечников?, соска но крайней мере , окруженный только 
отчасти пигментомъ, котораго довольно много разбросано по 
очагу. О с. з. изменепйй нетъ. 

Цветоощущение нормальное. Уизиз ос. и1г. = 0 , 1 ; стекла 
не улучшаюсь. 

Л» 17 (213). Т е р с ъ Лиза, 50 л. Лепрозория — Ненналь 
.V? 275. Ьерга ЬиЬегозо-анаебгЬеПса. Больна 9 летъ . Края 
верхнихъ в4къ диффузно инфильтрованы. Ресницы малочис­
лены и атрофированы. БадорЬдЬаЬпиз;; и еситоршт гпсйр. ос. (1. 
Соп^псиуШз сЬг., справа сильнее. Басгуосуз1оЫеппопЬое ос. о!. 
Левая роговица въ верхней трети слегка диффузно помутнена, 
въ нижней ея половине на М. Б . отдЬльныя точечныя буро-
ватаго цвета отложения. Поверхностное диффузное помутнение 
въ верхней половине правой роговицы, въ наружной половине 
сильнее выраженное и заходящее въ глубокие слои, два отложения 
на М. О. . 1пз ос. и1г. не изменена въ ц в е т е ; зрачекъ слегка 
овальной формы (синехий нетъ), реагируетъ довольно слабо. 



О ф т ал м о с ко п. и зс, л'Л д . : ос. илг. Масса совершенно 
мелкихъ помутнт.н1й стекловиднаго тела, между ними справа одпо 
довольно большое подвижное, имеющее видъ полупрозрачной 
пленки. Изсле.доваше дпа возможно по причине помутнен!й 
роговицы и стекловиднаго тЬла почти только въ обратномъ 
вид*; оно представляется довольно мутнымъ. Сосокъ гинере-
мировапъ. Вены сетчатки изгибаются, нросве.тъ ихъ кажется 
шире пормальпаго. Ос. п.: совершенно въ периферш наруж­
на го ппжняго квадранта видна часть большого б е л а я атро-
фическаго очага сосудистой оболочки, местами окружения.™ 
ппгментомъ, особенно много его па очаге и по близости его, 
где. онъ распределена въ виде отдельныхъ точекъ величиною 
съ булавочную головку и больше. Недалеко отъ очага нахо­
дится другой съ конопляное зерно, окруженный иигмептомъ. 
Въ периферш нижняго в н у т р е н н я я квадранта также попада­
ется въ большомъ количестве точечно распределенный нигментъ. 

Цпе.тоощушеше нормально. Поле зрьшя особыхъ изме­
нены! не представляетъ. Тенз1я невидимому нормальная. 
Хчлив ос. с1. — 0 , 2 ; ос. в. = 0.5 Стекла не улучшаютъ. 

.V: 1к (22.-1). Т а т е р ъ Минна, 64 л. Л е п р о з о р 1 я — Ненналь 
Л!: 2 4 7 . Ьерга (пЪегова. Больна !> .тЬтъ. На глаза не жалу­
ется. Веки диффузно ипфильтрованы, особенно края верхнихъ. 
Веснины на верхнихъ гАкахъ малочислен!.! и сильно атрофи­
рованы, на нижпихъ отсутствуютъ. КегаНпв рипс1ага вирегйсь 
аПв ос. пй\ , справа немного сильнее. 

О ф т а л м о с к о п . и з е л е д . : ос. (I. Въ периферш внутрен­
н я я верхняго квадранта, вблизи отъ горизонтальная мери,тдана. 
небольшой белый атрофическш очагъ сосудистой оболочки, въ 
ирямомъ виде величиною съ конопляное зерно, окруженный 
иигмептомъ. Ос. в изменешй нЬтъ. 

Ц в е т о о щ у ш е 1 1 1 е нормально. \лвпв ос. пДг. -— Н 1,5 О < 1,0. 
Д;; 1!) (Ю2) . К У Л л ь Малъ. 5Н л. .1енрозор1Я- Тарвастъ 

.V: То. Ьерга (иЬегоеа. Больна о года. На глаза не жалуется. 
Края верхнихъ векъ диффузно инфпльтрованы. Ресницы ма-
лочислены и атрофированы. Въ верхней трети роговицъ Кега-
ппа рннсг.а1а вирсгГ. 

О ф т а л м о с к о п . п з е л е д . : ос . с1. Въ периферш впутрен-
няго верхняго квадранта ближе къ вертикальному мерпддану 
несколько белыхъ точекъ. Так1я же белыя точки, но окруженныя 
иигмептомъ, встречаются и въ периферш н а р у ж н а я нижняго 
квадранта. Ос. 8. изменены! не.тъ. 
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Цветоощущение и поле зрения безъ изменений. \Ъил ос. 
икг. Н 1,0 Б = 1,0. 

Л!: 20 (188). П е р т ъ Анна, 65 л. Лепрозория-Тарвастъ 
Л1 93. Ьерга ШЬегоза. Пациентка съ годъ, какъ замечаетъ по 
временамъ передъ глазами туманъ, до того чувствовала себя 
хорошо. Края верхнихъ втшъ диффузно пнфильтрованы. На 
левомъ верхнемъ ВБК4 атрофическое место кожи, лишенное 
нормальнаго ея цвета съ желтоватымъ оттенкомъ. Сагагас1а 
зепШз ипшр. ос. и1т. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : о с . о!. 81ар1иу1ота розилснт 
анни1аге. Въ периферии наружнаго нижняго квадранта довольно 
много пигмента, преимущественно распредвленнаго вокругъ 
белыхъ точекъ величиною съ булавочную головку. Ос . з. з1а-
р1иу1ота розилсит 1етрога1е. Въ периферии внутренней половины 
довольно много нигментныхъ точекъ; въ наружной июловине у 
горизонтальнаго меридиана белый очагъ, окруженный пигмен-
томъ и величиною съ булавочную головку. Ос. иит. МасиПиз 
скопление чернаго пигмента и несколько атрофическихъ точекъ. 
Скиаскопически: ос. с! М. 4,0 Б ; ос. з. М. 3,0 В. 

Цветоощущение нормально. У1зиз: ос. с1. пальцы на 4 мет­
ра ; ос з пальцы на 5 метровъ; стекла не улучшаютъ. 

№ 21 (183). С а у л ъ Каролина, 42 г. Лепрозория-Тар­
вастъ Ли 18. Ьерга ШЬегоза. Больна 4 года. Четыре недели 
пациентка чувствуетъ тупую боль въ ииравомъ глазу. Глазъ при 
надавливании безболезненъ. Края веисъ диффузно инфильтро-
ваны. Со1уипсиу11йз с а ( а п 1 1 . сЬг. ос. и1г. Справа въ верхнемъ 
наружномъ квадрант!; роговины, слева въ верхней трети ея по­
верхностный лепрозный кератитъ. Ос. а.: зиачекъ неправильной 
формы (задний синехии); воспалительный явления отсутствуютъ. 

О ф т а л м о с к о п . и з е л е д . : ос. (I. Вся крайняя ииериферия 
глазного дна усеяна массой отде.тьныхъ белыхъ съ сЬровато-
синимъ оттенкомъ бляше1съ величиною въ несколько кв. милл. 
до кв. сантиметра и больше. Сосуды везде лежатъ надъ ними; 
пигментъ отсутствуете. 

Цветоощущение нормально. Поле зрЬиия не сужено. Уизиз: 
ос. а. Н 1,75 V 0,6; ос. з. Н 1,75 V 0,8. 

№ 22 (244). Б е р г ъ Анетта, 18 л. Лепрозория-Мули'). 
Ьерга 1иЬегоза. Больна 3 года. Края верхнихъ векъ диффузно 
инфили.трованы, особенно въ ихъ наружной половине. Ос. иил\: 

1) Вблизи Юрьева. 
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эигисклеральная опухоль желтоватаго цвета съ розоватымъ от­
тенкомъ, справа охватывающая серповидно наружную поло­
вину роговицы, а слева почти всю ее, за исключешемъ внут­
р е н н и е верхняго квадранта. Диффузное помутнение верхней 
трети роговицъ. Радужныя оболочки нормальнаго цвета, зрачки 
хорошо реагируютъ; ос. в. снаружи вверху задняя синехйя. 

О ф т а л м о с к о п . и з е л е д . : ос. и 1г. Въ периферии наруж­
ной половины глазного дна, особенно въ верхнемъ квадранте 
масса отдельныхъ белыхъ съ серовато-синимъ оттенкомъ бля-
шекъ величиною съ конопляное зерно и заметныхъ только въ 
обратномъ виде ; весьма малое число ихъ окружено пигментомъ, 
последний въ наружной ию.товине ираваго глаза попадается въ 
виде отдельныхъ точекъ. 

\лзиз ос. и1г. — 1,0. (Продолжение истории болезни см. стр. 96). 
Л? 23 (65). К и к у т ъ Михкель, 30 л. Лепрозория-РигаЛ» 158. 

Ьерга (пЬегова. Боленъ 8 летъ. На глаза теи1ерь не жалуется. 
Положение обоихъ глазъ и1равильное, дефектъ лодвижности въ сто­
рону леваго т . аЪаиеепив (20 летъ назадъ боле.тъ лихорадоч­
ной болезнью, после которой у пациента появилась диплопия, 
существовавшая около двухъ лЬтъ, теперь она отсутствуете). 
Въ верхней части обеихе роговице кегапыв ршисШа вирегиш-
аНв. Чувствительность на соп). Ьи1Ы и на роговице понижена, 
а на сену. ра1р. отсутствуете. 

О ф т а л м о с к . и з е д е д . : о с . (1. Сосоке песколько гипе-
ремироване, границы его немного стушеваны. Совершенно ве 
периферии глазного дна, въ наружной половине его, немного 
падъ горизонтальнымъ меридианоме несколько беловатыхе вели­
чиною съ четверть соска нятенъ, около нихъ масса пигмента. 

Цветоощущение и поле зрения нормальны. \Чвив: М 4 Б 
V 0,8 ос. о1.; М 1,0 О. V 0,8 ос. 8. 

Л» 24 (116). Д м и т р и е в а Татьяна, 72 л. Лепрозория-Рига 
.V' 18. Ьерга пегуошш. Больна 12 летъ . На пижнемъ левомъ 
веке небольипая ангиома. Сагагасга вепШв йиис1р. ос. и Гг. 

О ф т ал м о с ко п. и з сл е д . : о с. в. Масса отдельныхъ белыхъ 
точекъ величиною съ булавочную головку совершенно въ пери­
ферии наружнаго верхняго квадранта глазного дна. Ос. о. 
Несколько такихъ же точекъ въ наружномъ верхнемъ квадранте 
ближе къ вертикальному меридиану. 

Ц в е т о о щ у 1 ц е т е и поле зрения нормальны. \Ъив (?) ; боль­
ная не умеетъ ни читать, ни считать. 
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В. Оедепегайо р|дтеп!оза геНпае. 

(Случаи Л» Л- 2 5 - 2 9 ) . 
Относящаяся сюда изм'Ънешя также локализируются въ 

нериферическихъ частяхъ глазного дна, но главиымъ образомъ 
проявляются со стороны сетчатки. ]>олт»зненпые симптомы по 
своимъ объектипнымъ и субъективпымъ даинымъ во многихъ 
отпошелпяхъ напомипаютъ пигментный рстинитъ или скорее 
атипическую форму его, описанную Б е Ь е г ' о м ъ 1 ) и неодно­
кратно констатированную НигхЫпкон 'омъ- ' ) при насл'Ьдствен-
номъ сифилисе БсЬ мои пять случаевъ наблюдались у боль­
ныхъ съ бугристой проказой, какъ у мущинъ, такъ и у жен-
щпнъ. У трехъ нащентовъ заболт.ваше было двусторонними 
у двухъ возможно было изследовать только одинъ глазъ. Рети-
пптъ повиднмому захватываетъ ббльнпе. отделы периферш глаз­
ного дна, чЬмъ вышеописаппый хорюидитъ, а иногда и всю се 
(Л"» 29). Главный объективный признаке, характеризующш бо­
лезнь, заключается въ п и г м е н т е , который въ виде массы 
густо лсжащихь точекъ можетъ покрывать ц/Ьлыя области. Часто 
эти точки соединяются съ рядомъ лежащими и такимъ образомъ 
нередко даютъ поводъ къ образованно ненравильныхъ фигуръ, 
напоминающихъ костиыя тельца. Но въ общемъ эти образо­
в а л а обыкновенно не отличаются тон изящностью, правиль­
ностью, стройностью, какъ это мы привыкли видеть при ниг-
ментномъ ретините. Иногда мне приходилось встречать белые 
атрофичесше фокусы круглой и овальной, а часто совершенно 
неправильной формы. Были ли это атрофпчееше очаги сосу­
дистой оболочки или были они обязаны своимъ нроиехождешемъ 
исчезновенш пигментнаго энител1я, что нередко наблюдается 
при подобнаго рода процессахъ, я съ положительностью сказать 

1) Ь е Ь е г . ГТвЬег апоша1в Е о г т е п <1ег Е е к т М а р1§теп1,оза . 
Огаегея АгсЬ. 1 ОрЬоЬ. В<1. X V I I , р. 3 1 4 - 3 4 1 . 

2) Н и 4 с Ы п а о п . А сНшса1 1ес(;иге о п рго^геззгре сЪогкнсШда 
ш с о п п е х ю п ш Ш а с д т г е с ! зурЫ1. МесНс. Т Л т е э апй в а г . 1877 р. 535. 



129 

не могу, но скорее склоненъ полагать, что чередовались объ 
картины. Больная Л? 29 свидетельствуете намъ, что и 
этому ретиниту не чужды гЬ измтшетя , который свойственны 
пигментному въ более тяжелыхъ и позднихъ стад1яхъ, какъ 
помутнеше стекловидного тела, сероватая окраска глазного дна, 
сужеше сосудовъ и т. д.. Еще более это сходство проявляется 
въ субъективныхъ симнтомахъ. Четверо изъ пяти больныхъ 
страдали г е м е р а л о п 1 е й , пятый ее отрицалъ; но, заставивъ 
означеннаго больного пройтись по комнат* при пониженномъ 
освещены, я , какъ и присутствующее, могъ убедиться въ труд­
ности ориентировки, тогда какъ друпе пащенты при тт^хъ же 
услов1яхъ никакихъ нрепятствы не испытывали ; далее у этого 
же больного оказалось сильно концентрически суженное поле 
зр4н1я. У пащентки Л» 29 вследствие ея неинтеллигентности 
изследоваше было невозможно, а у больного № 27 поле з р е ш я 
невидимому никакихъ уклонены отъ нормы не представляло, у 
остальныхъ съ гемералошей оно было концентрически сужено. 
Здесь же кстати замечу, что результаты, полученные при из-
следоваши безе помощи периметра и при неподходящей п р ш т -
ской обстановке, естественно не могутъ отличаться той точ­
ностью, къ которой мы привыкли въ клиник*; поэтому отри­
цательный данныя насъ не должны удивлять, положительныя 
же иметь т4мъ более .гЬское значеше. 

О гемералопы при лепр* упоминаете только Ь о р е г , ко­
торый ее встрт1чалг несколько разе у своихг больныхе; послед­
нее жили при наилучшей обстановке, и страдаше ихе, по мне-
шю автора, ни ве коеме случае не могло быть вызвано дур­
ными услов1ями жизни, а должно было зависеть оте анемы, 
всегда констатируемой при проказе. Другую весьма краткую 
заметку мы находимъ въ статье Р у м я н ц е в а , где одинъ изъ 
больныхъ при нормальномъ зреши и отсутствы изменешй со 
стороны глаза страдалъ куриной слепотой. Этими немногими 
наблюдешями, лишенными всякой анатомической подкладки, 
ограничивались до сихъ поре все сведЬшя относительно гемера­
лопш при проказе. 

9 
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Помимо означенныхъ пяти цащентовъ, ко мнт, обращались 
еще трое съ жалобами на куриную слепоту. У двухъ она поя­
вилась съ годъ тому назадъ, у третьяго съ мъхлцъ и все дер­
жится упорно. Двое страдали пятнистой, одинъ бугристой 
проказой. Въ послт>днемъ случат, имелся односторонней поверх­
ностный лепрозный каратитъ легкой степени, а у одного изъ 
пятнистыхъ больныхъ двусторонней начинающейся кегаиыз е 
1а8орЬгЬа1гпо. Другихъ изм'Ьнетй со стороны глазъ у озиачен­
ныхъ трехъ больныхъ констатировать было нельзя; дно было 
нормально, и зртзше равнялось у , . Но поле зръшя у всЬхъ 
ихъ оказалось концентрически суженнымъ; у одного, правда, въ 
легкой степени, у остальныхъ въ весьма сильной. Такого рода 
забол'Ьваше во всякомъ случа* зависитъ отъ разстройствъ ни-
ташя сетчатки, и я увт.ренъ, что отрицательный результатъ, 
полученный офталмоскопомъ, долженъ быть приписанъ несовер­
шенству нашихъ методовъ изслъушвашя. Очень можетъ быть, 
что съ течеиёемъ времени и въ этихъ глазахъ появятся тт. 
черныя бляшки, который намъ удалось ВИДЕТЬ у предыдущихъ 
больныхъ. 

По всей вероятности и при этомъ ретинит* главныя ана-
томическёя изм*нешя должны находиться въ сосудистой обо­
лочк*, а пе въ сътчаткт., которая забол*ваетъ вторично. Кон­
статируемые очаги въ хоршиде* и обильныя номутн'Ьнёя сте-
кловиднаго т*ла — факты, говорящее въ пользу моего нред-
ноложешя, которое еще находитъ дальнейшее подтвержденёе въ 
изсл*дованёяхъ 8 сЬ \у её^е г'а, \У а § е п т а п н ' а , Е в е ц к а го ,сд*-
ланныхъ при подобныхъ ретинитахъ всл*дствёе другихъ причинъ. 

№ 25 (108). К а с к ъ Мар1я, 68 л. Леирозорёя — Тарвастъ 
«\!: 70. Берга 1иЬегоза. Больна 7 лътъ Верхшя в*ки, особенно 
края ихъ диффузно инфильтрованы. Р*сницы малочислены и 
атрофированы. На конъюнктивахъ в*къ трахоматозные рубцы. 
Ос. а.: У лимба наружнаго нижняго квадранта роговицы пара-
корнеальная ленрома. Верхняя половина роговицъ диффузно 
помутнена. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л * д . : ос . и1г. ПомутнУнёя стекло-
виднаго т'лла; слъва они малочислены и слабо выражены, справа 
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ихъ весьма много, и здесь они представляются въ виде отдель­
ныхъ подвижныхъ хлоиьевъ. Ос. п. Изследоваше возможно 
только въ обратномъ вид*. 81арпу1ота розысит атш1аге. Белое 
пятно съ булавочную головку недалеко отъ ж е л т а я пятна. Въ 
периферш наверху два черныхъ неправильной формы пятна 
величиною съ четверть соска; вблизи ихъ пигментный точки, 
лежашДя около сосудовъ сетчатки. Мшшя незначительной сте­
пени. Ос . Й. Дно также видно мутно, изследоваше въ обрат­
номъ виде. Совершенно въ периферш в н у т р е н н я я в е р х н я я 
квадранта ближе къ горизонтальному мерид1ану массы пигмента, 
состояния изъ отдельныхъ пятенъ, отчасти наноминающихъ 
„костныя тельца." М ш и я слабой степени. 

Цветоощущеше нормально. Поле зрешя , особенно слева 
въ сильной мере концентрически сужено. Пащентъ въ комнате 
при слабомъ освещенш совершенно не въ соетояши ор1ентиро-
ваться, но гемералошю отрицаетъ. Улзнз ос. (1. < 0,2; ос. 8. 
< 0,3; стекла не улучшаютъ. 

.М; 26 (51). А н д р у с ъ Юле, 49 л. Лепрозор1я -Венденъ 
Л"' 35. Ьерга 1иЬегоза. Больна 12 лЬтъ. Въ апрел* п р о ш л а я и 
н ы н е ш н я я года въ течеше несколькихъ недель болелъ левый 
глазъ. Пащентка иногда видитъ искры; уже съ годъ въ су-
меркахъ видитъ гораздо хуже прежняго, Рьсницы на нижнихъ 
векахъ отсутствуютъ, на верхнихъ малочпелепы и атрофированы. 
КегаиЫз зирегпЫаИз ос. и(т. . Ос. 8 . : довольно значительная зад­
няя синех1я снаружи и снизу; воспалительныя явлешя отсут­
ствуютъ ; зрачекъ хорошо реагируетъ. 

О ф т а л м о с к о п . и з е л е д . : ос. з. Совершенно въ пери­
ферш верхней половины, особенно наружнаго квадранта, масса 
бЬлыхъ точекъ, изъ которыхъ мнопя окружены черной каймой. 
Въ некоторыхъ местахъ точки сливаются въ белые неправильной 
формы очаги, отчасти окруженные пигментомъ. Точки преи­
мущественно расположены около сосудовъ. Помимо того заме­
чается много пигмента, расположенная въ виде точекъ, пови­
днмому, лежащихъ въ сетчатке. Сосокъ гиперемированъ; со сто­
роны сосудовъ ничего ненормальная не замечается. Нижнюю 
половину дна вследств1е номутн/Ьшя роговицы не удается вполне 
хорошо изеледовать. Ос. о\: подобная картина точекъ и пиг­
мента, но слабее выраженная, наблюдается въ наружномъ верх­
немъ квадранте. Здесь изменешя отчасти лежатъ ближе къ 
центру. 

9» 
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Цветоощущение нормально. Поле з р е т я концентрически 
сужено, но не въ сильной мере . Угзив ос. а. = 1,0; ос. 8. = 0,7; 
стекла не улучшаютъ. 

Л» 27 (22). А н д е р с о н ъ Сприцисъ, 62 л. Лепрозор1я-
Венденъ № 102. Ьерга ШЬегозо (?) апаезМеИса. Боленъ 7 
летъ . Жалуется на плохое з р й т е и по временамъ появляю-
шдяся въ левомъ глазу боли; полтора года страдаетъ „куриной 
слепотой." Почти полная зес1изю и осс1изю рирШае ос. 8. 
Другихъ измененш со стороны наружнаго глаза не замечается. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : о с а . Совершенно въ периферш 
нижняго наружнаго квадранта отдельный совершенно черныя 
пигментный бляшки, повидимому, лежания въ сетчатке и име­
ющая некоторое сходство съ „костными тельцами." 1 Со стороны 
хорюидеи ничего положительна™ сказать нельзя; въ одномъ 
месте она кажется слегка атрофированной. Ос. з. изследовать 
не удается. 

ЦвЬтоощущете нормальное. Поле зрения, повидимому, 
сужено. Ос. а. Н 1,75 О. V = 0,7; ос. 8. V = . 0,1, стекла 
не улучшаютъ. 

№ 28 (135). П у л л е р и ц ъ Гансъ, 39 л. Лепрозор1я -Тар-
вастъ № 12. Ьерга илоегоза. Боленъ 7 летъ. Боли вь левомъ 
глазу. Около двухъ месяцевъ пащентъ въ сильной мере стра­
даетъ „куриной слепотой." Края верхнихъ векъ диффузно 
инфильтрованы. Ресницы почти совершенно отсутствуютъ. Ги-
перем1я сош\ ра1р. и Ьи1Ы., слева еще легкая ресничная инъ-
екщя. Обе роговицы слегка диффузно помутнены. Зрачки 
овальной формы, но раеширенш атропиномъ, остаются такими 
же, справа реагируютъ хорошо, слева вяло. 1пз ос. 8. слегка 
изменена въ цвете . 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос . а. По причине помутне-
нш роговицы изследоваше возможно только въ обратномъ виде. 
Въ верхней и нижней периферш глазного дна масса отдель­
ныхъ, совершенно черныхъ пигментныхъ бляшекъ, изъ нихъ 
некоторыя наноминаютъ „костныя тельца" . Кое-где встре­
чаются белыя пятна, отчасти неправильной формы, отчасти въ 
виде отдельныхъ точекъ, повидимому, лежащихъ въ сосудистой 
оболочке. Ос. 8,: ничего положительна™ сказать нельзя. 

Цветоощущеше нормальное. Поле з р е ш я на обоихъ гла­
захъ концентрически сужено; на правомъ глазу особенно сверху 
и снизу, а на левомъ снаружи и снутри. \лзиз ос. а". •< 0,3, 
ос. 8. <г.0,2; стекла не улучшаютъ. 



133 

Л"? 29 (219). Г е с т а с ъ Лена, 69 л. Лепрозорёя-Ненналь 
Л« 206. Ьерга шЪегова. Продолжительности болъзни определить 
нельзя. Съ годъ пащентка видитъ очень плохо, несколько л*те 
страдаетъ „куриной слепотой." На субъективный данный пащ-
ентки полагаться нельзя. В*ки диффузно инфильтрованы, осо­
бенно края верхнихъ. ЕпГгоршт ра1р. вир. ос. ии\ Г*сницы 
малочислены и атрофированы. На сов]. ра1р. рубцовая трахома. 
1пв ос. иы\ безъ изменены, зрачекъ круглый, хорошо реагируете. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л * д . : ос. и!г. Масса точечныхъ под­
вижный. помутн*н1й стекловидпаго т*ла. Вследствёе неснокой-
наго держашя глазъ и сильныхъ иомутн*нёй стекловиднаго 
т*ла офталмоскопическое изел*доваше является довольно труд­
ными, и только въ обратноме виде возможныме. 81арпу1ота 
ровисит 1етрога1е величиною се сосоке. Все дно глаза им*етъ 
какой-то сероватый отт*нокъ Сосуды сетчатки сужены. Со сто­
роны соска ничего положительна™ сказать нельзя. По всей 
периферёи глазного дна, особенно въ его нижней половин*, 
разбросаны черным пигментным бляшки, местами напоминающем 
„костныя т*льца. 1 ; 

Цветоощущение, повидимому, совершенно отсутствуете. 
Поля зр*нёя по причин* безтолковости пандентки изсл*довать 
не удается. \лвив ос. Шг. = пальцы на 4 метра; стекла не 
улучшаюте. 

С. ВеШШз. 
(Случаи 3 0 - 4 4 и 3.) 

Тогда каке предыдущая бол*зни локализировались ве са-

мыхе нериферическихе частяхе глазного дна, относящемся ке 

этой групп* заболЬванёя запимаюте преимущественно задней 

полюсе глазного яблока и напоминаюте картину ретинита се 

своеобразными особенностями. На первый взгляде получается 

внечатл*нёе, что почти вс* относящееся сюда случаи представ-

ляюте одну общую однообразную картину, но все же встр*ча-

ются уклоненёя оте обычнаго типа, хотя, каке увидиме сейчасе, 

не настолько существенно отличныя, чтобы сл*довало ихъ обо­

соблять ве самостоятельныя группы. 
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Болезнь состоять въ появленш м е л к и х ъ , к р у г л ы хъ 
и л и с л е г к а о в а л ь н ы х ъ б л я ш е к ъ ж е л т о в а т о - б е л а г о 
ц в е т а с ъ р о з о в а т ы м ъ о т т е н к о м ъ . Величина ихъ въ 
прямомъ виде обыкновенно равняется булавочной головке или 
конопляному зерну, редко немного больше. Но какихъ бы раз-
меровъ эти бляшки пе были, оне всегда остаются круглыми 
или слегка овальными; слшпш въ неправильной формы очаги 
никогда пе замечается. Появляются бляшки целыми массами 
вокругъ соска, распространяясь иногда до самой периферш, не 
щадя тогда и желтаго пятна. Но обыкновенно оне наблюдаются 
на соседи ихъ соску областяхъ и захватываюсь здесь пространство 
въ несколько его поперечниковъ. отдавая предпочтете внут­
ренней половине пазного дна. Нередко она одна бываете по­
ражена, а въ наружной бляшки или совсемъ отсутствуютъ или 
ихъ весьма мало. Въ некоторыхъ случаяхъ, повидимому, су­
ществуетъ какое-то отноптете къ сосудамъ, весьма можетъ 
быть, только кажущееся: оне встреч ютея возле пихъ въ боль-
гаемъ числе, чЬмъ въ другихъ местахъ, и сопровождаюсь ихъ 
на не.которомъ протяжеши; нередко бляшки лежатъ подъ сосу­
дами, а въ одномъ случае носледшя даже въ соответствующем!, 
местг. повидимому изгибались. Большею частью оне диффузно 
ограничены п| хорошо видны въ прямомъ нзображенш, въ обрат­
номъ обыкновенно ихъ отдельно не удается различать, и место, 
усеянное ими, кажется какимъ-то нестрымъ, мраморнонодобнымъ. 
Никогда мне при этомъ типе болезни не приходилось конста­
тировать ненормальпаго развитая пигмента. Оетальныя ткани 
глаза при немъ не поражаются, какъ мы это видели въ пре­
дыдущей группе, а субъективно какихъ-либо ненргятныхъ ощу-
щен)й онъ также не причиняете, конечно, не говоря о томъ 
случае, когда бываете захвачена тасп1а. 

При изследованш цветоощущения я обратиле внимашс, 
что ни одине изъ больныхъ не могъ съ уверенностью разли­
чать зеленый и синш цвета. У одной более тяжелой больной 
съ поражешемъ желтаго пятна (№ 32) эта частичная цветовая 
слепота распространилась и на желтый цвьте . Сперва я это 
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явлеше былъ склоненъ приписать неинтеллигентности пант'ен-
товъ, но вскоре привуждеие былъ отказаться отъ моего пред-
положешя, такъ какъ у гЬхъ больныхъ, у которыхъ заболевание 
было только одпоеторонпимъ, на здоровомъ глазу цветоощущеше 
было совершенно нормальнымъ. Далее заелуживаетъ внимашя 
случай Л» 33, у котораго, при первомъ наследованы цветоощу­
щеше и дно глаза ничего патологическаго не представляли: 
три месяца спустя я уже могъ констатировать офталмоскониче-
СК1Я измт,неп1я и слепоту на зеленый цвт.тъ, который напденте 
нризнаваль лиловымъ. Это разстройство въ сфер* цв4тоо!цу-
щешя говорить за то, что бляшки, расположенным нодъ сосу­
дами сетчатки, должны иметь, невидимому, некоторое отношеше 
ке цветовоспринимающему аппарату, т. е. къ наружнымъ 
слоямъ сетчатой оболочки, и вероятнее всего тамъ и лежать, 
но я нисколько этимъ не хочу утверждать, что сосудистая 
также не можетъ быть тЬмъ или иныме путемъ ими затронута. 
Какого же рода этотъ процессъ, сказать трудно. Очень можетъ 
быть, что бляшки но существу ничто иное, какъ маленьюя лепромы, 
подобно тому, какъ это признается за точечными иомутнелиями 
при поверхностноме лепрозноме кератите. Такъ смотряте, напр., 
1 е а п з е 1 т е и М о г а х па конегатированныя ими впервые 
миллёарныя лепромы радужной оболочки, который до сихъ лоръ 
анатомически еще не изсл'Ьдовапы. Что въ дапномъ случае 
мы, по всей вероятности, имеемъ д1'»ло съ нодобнаго рода гипер-
нластическимъ процессомъ, говорить постоянство формы бля-
шекъ и ихъ величина. При наследованы офталмоскопомъ она 
кажется большей, чемъ мы ее привыкли видеть на роговой и 
радужной оболочкахъ, истинные же размеры не должны пре­
восходить песчинки. Далее, подтверждев1еме моего предполо­
жения можете служить и то обстоятельство, что почти во всЬхъ 
случаяхъ одновременно существовале точечный лепрозный кера­
тите, а разе даже упомянутыя милл1арныя лепромы на ра­
дужке. — Сюда относятся случаи №Д» 30—33 и 3. Все эти 
случаи наблюдались исключительно при бугристой форме про­
казы, каке у мущинъ, таке и у женщине, 
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Въ другихъ случаяхъ (ЛГ?Л? 34—41 и 43) главную роль также 
играютъ бляшки, также расположенныя подъ сосудами и лока­
лизирующаяся вокругъ соска; оне тоже характеризуются отсут-
ствхемъ пигмента. Но съ другой стороны, эти бляшки не отли­
чаются гЬмъ правильнымъ и ностояннымъ видомъ, какъ это 
бываете при предыдущей форме. Хотя мы кое-где наблюдаемъ 
отдельный круглыя или овальный пятнышки, но обыкновенно 
возле нихъ мы почти всегда замечаемъ и очаги совершенно 
неправильной формы, чего мне въ приведенныхъ выше слу­
чаяхъ не приходилось видеть. Далее, тамъ бляшки всегда 
появляются целыми массами, тогда какъ здесь оне распола­
гаются въ виде отдельно стоящихъ нятвышекъ. Раньше 
описанный бляшки всегда отличались тиническимъ розовато-
желтымъ оттенкомъ, наноминающимъ скорее цветъ милл1арныхъ 
опухолей или свежихъ эксудатовъ оболочекъ глазного дна, эти 
же обыкновенно лишены этой окраски и представляются бе­
лыми или слегка грязноватыми, на подоб1е атрофическихъ 
очаговъ. Первыя наблюдаются только при бугристой проказе 
и сопровождаются разстройствомъ цветоощущешя, носледгия 
же могутъ встречаться при обЬихъ формахъ ея и аномалий со 
сферы цветоощущения не вызываюсь 

Наконецъ, въ эту же группу можно отнести случаи .М-А: 42 
и 44, встретившееся мне при бугристой проказе, сюда-же отно­
сится и случай А"; 30-ый. Здесь бугорки, о которыхъ речь будетъ 
ниже, осложняли обычную и уже описанную раньше картину 
ретинальныхъ бляшекъ. Два раза з а б о л е в а т е это наблюдалось 
на обоихъ глазахъ; два раза у женщинъ и одинъ разъ у мущины. 
Болезнь состоите въ появленш массы совершенно мелкихъ 
сероватыхъ бугорковъ, видныхъ только въ прямомъ изобра-
женш и то съ большимъ трудомъ. Лежатъ они на соске и въ 
сетчатке, занимая пространство въ 3 — 4 нонсречпика нерваго; 
особенно много встречается ихъ въ сетчатке, где они распо­
лагаются надъ сосудами. Те изъ бугорковъ, которые лежали 
надъ венами соска при нульсацш последнихъ меняли свой 
блескъ, становясь ярче при расширенш венъ, отчего получа-
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лась иногда довольно эффектная картина (Д'« 30). Означенный 

образован1я на самомъ д*л* должны быть совершенно малыхъ 

разм*ровъ и едва-ли видны невооруженпымъ глазомъ. Воз­

можно, что они ничто другое, какъ миллгарныя лепромы 

сетчатки (ея внутренныхъ слоевъ), гг.мъ более, что они были 

наблюдаемы- только при бугристой форм* и всегда осложнялись 

точечнымъ специфическимъ кератитомъ. 

№ 30 (156). В л о н д ъ Лнъ, 35 л. Лепрозор1я - Тарвастъ 
Л": 156. Ьерга (иЬегояа. Боленъ 6 лт.тъ. На глаза не жалуется. 
Вт.ки диффузно инфильтрованы, особенно края верхнихъ. Рхе-
ницы малочислены и атрофированы. Соп]. ра1р слегка гипере­
мирована. Въ верхней четверти лъвой роговицы пЬсколько 
поверхностныхъ точечныхъ номутн*шй. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л * д . Ос. й. Изсл*доваше въ нрямомъ 
вид*: Сосуды сетчатки и сосокъ гинеремированы; на носовой 
половине носл'ьдняго св'г.тлос^роватая нлеика, отчасти пере­
ходящая черезъ границу соска. Масса бтигыхъ точекъ съ 
желтовато-сЬрымъ оттенкомъ, диффузно ограничеиныхъ, ле-
жащихъ въ обоихъ внутреннихъ квадрантахъ, преимущественно 
въ верхнемъ; въ височной половин* бляшекъ не много. Точки 
могутъ быть прослежены до самой периферш глазного дна, 
гд* величина ихъ, невидимому, становится больше. Разм*ры 
ихъ колеблятся отъ булавочной головки до копоплянаго зерна, 
а въ р*дкихъ случаяхъ еще больше. Сосуды с*тчатки про-
ходятъ надъ бляшками, а въ двухъ м*стахъ получается впечат-
л*н1е, что сосудъ, какъ будто надъ ними слегка изгибается. 
Помимо этихъ бляшекъ непосредственно надъ и подъ соскомъ, 
на пространств* двухъ ноперечниковъ посл*дняго, встр*чается 
масса совершенно мелкихъ величиною съ песчинку с*ропатыхъ 
точекъ. Он* лежатъ въ внутреннихъ слояхъ сетчатки, и т* 
изъ нихъ, который находятся надъ веной, при нульсащи по­
следней м*няютъ свою яркость, становясь, то бол*е, то мен*е 
св*тлыми. О с . 8. Такая-же пленка на носовой половин* 
соска, немного переходящая его границы. Т*-же точечныя 
изм*нен1я въ внутреннихъ слояхъ с*тчатки у соска. Желто-
вато-розовыхъ бляшекъ констатировать не удается. 

Цветоощущение ос. с1 : зеленый и синЫ цв*та см*ши-
ваются. Поле зр*шя не сужено. \ л 8 Н 8 ос. шт. — 0,7; стекла 
не улучшаютъ. 
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№ 31 (34). Ш п а л ь т е МарЬч, 56 л. Ленрсшрш — Вен-
денъ А» 124 Ьерга КиЬегоза. Больна 3 года по крайней мерт.. 
Зудъ пл. глазахъ; иногда передъ глазами является туманъ. 
ОнлипсИуШз са1ап1). сЬг. ос. и!г. Въ верхней трети роговицъ 
поверхностный кератитъ съ отдельными точками. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос. и(х. Ташя-же светло-розовыя 
бляшки какъ въ нредыдущемъ случае, въ прямомъ виде вели­
чиною съ конопляное зерно. Во внутренней половине ихъ 
больше, чемъ въ паружной; лежатъ оне преимущественно 
возле сосудовъ, а некоторый подъ ними. Слева изменений 
больше, чемъ справа; въ общемъ они гораздо слабее выражены, 
че.мъ въ нредыдущемъ случае. 

Цветоощущение: весьма часто зеленый цветъ смеши­
вается съ другими, особенно съ синимъ. У)8и§ ос. и1г. = 0,1 
(сшасконич.: мшничеекш астигматизмъ около 2,0 В.). 

А» 32 (42). Л ы щ ъ Анна, 57 л. Лепрозорхя — Венденъ 
Л? 18. Ьерга ьпЬегоза. Больна 13 ле.тъ. На правомъ верхнемъ 
ве.ке въ наружной половине лепрома въ соетояши размягчешя; 
на свободномъ краю л!.ваго верхняго узелъ съ вишневую 
косточку. Ресницы отсутствуютъ. Ос. и 1г. Ь°ргота согпео-
яс1ега1е, справа занимающая почти всю наружную половину, 
слева наружный верхнш квадрантъ роговицы. Роговицы возле 
опухоли на некотором?, протяженш помутнены. Радужныя 
оболочки безъ измененш, зрачки хорошо реагируютъ. Са1агас1.а 
1пс1'р1'епз ос. а. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос . 8 Вокругъ соска на протя­
жении 5 понеречпиковъ его масса розовато-белыхъ диффузно огра­
ниченныхъ бляшекъ, особенно много ихъ въ области желтаго 
пятна и въ внутреннемъ верхнемъ квадранте. Лежатъ оне 
преимущественно возле сосудовъ, а некоторый нодъ ними, ве­
личина ихъ въ прямомъ виде равняется приблизительно коно­
пляному зерну Легкая гиперемия соска. Ос. (1 Изменешй не 
наблюдается. 

Цветоощущеше: ос. 8. зеленый цветъ смешивается съ 
синимъ, желтый съ белымъ; ос. о\ цветоощущеше нормальное. 
Поле зре.шя ос. з. сужено. У18из ос. (1. М 8,0 Б = 0,2; ос. 
8. Н 1,0 V = 0,2. 

Аг? 33 (238). Т о м с о н ъ Янъ, 49 л. Лепрозор1я — Мули. 
Ьерга 1иЬегоза. Боленъ 10 летъ. На глаза не жалуется. 

23/ГХ 901. Въ верхней трети роговицъ поверхностный 
лепрозный кератитъ съ отдельными точечками. Другихъ изме-
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нсн1Й н*тъ. Дно глаза нормально. Цветоощущение нормаль­
ное. \лви.в ос. а. — 0 , 7 ; ос. к. = 0 , 8 , стекла не улучшаюсь. 

2 3 / Х П 9 0 1 . При наружномъ осмотр* новыхъ изм*ненп1 
н*тъ. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л * д . : ос . в. Темная пигментная 
точка съ булавочную головку въ иериферёи верхняго наружного 
квадранта, которая была констатирована уже при первомъ изсл*-
дованш. Ос. и 1г. Мпого б*дыхъ съ желтонато-розовымъ отт*н-
комъ бляшекъ величиною съ булавочную головку я меньше, 
доступныхъ изсл*дованш только въ прямомъ вид*. Лежатъ 
он* подъ сосудами вблизи соска и сл*ва сильнее выражены, 
ЗДЕСЬ он* преимущественно запимаютъ верхней внутренней 
квадрантъ, справа же внутренней нижней. Края ихъ диффузно 
ограничены. 

Цвт.тоощущеше: зеленый цвътъ называет! лиловымъ. VI-
вия ос. 6. <:.' 0 , 7 , ос. в. < 0 , 8 . 

2 0 / У 9 0 2 . 81агиз н!ет. Бляшки, повидимому, стали не­
много болыпихъ разм*ровъ. 

10/1 9 0 3 . 81аГия Мет . Ос. в. Ретинальпый сосудъ, про­
ходя надъ бляшкой, въ двухъ мъхтахъ изгибается. .'Зеленаго 
дв-Ета не узпаетъ но прежнему, считаетъ его то желтымъ, то 
розовымъ. 

Л» 3 4 ( 4 1 ) . З е л т и н ъ Лнпа, 6 3 л. Лепрозорёя — Вепдепъ 
Л? 2 9 . Берга (иЬегова. Вольна 1 5 лт.тъ Г'Ьсницы на нижнихъ 
в'Ькахъ ОТСУТСТВУЮТЪ. па верхнихе малочислены и атрофированы. 
На соп| ра1р. рубцовая трахома. Наружную половипу роговицъ 
серповидно охватываешь желтоватая кайма, справа слегка воз­
вышенная. Поверхностный кератитъ, справа занимающей верх­
нюю ПОЛОВИНУ роговицы, елт.ва почти всю ее. Ос. в Снизу и 
спутри задняя синехёя ; зксудатпая пленка отчасти прикрыва­
ете зрачекъ; воспалительным явлешя отсутствуютъ. Са1агасСа 
вешНв июрёепв ос. п1г. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л * д . : ос . (1. Въ наружномъ нижнемъ 
квадрант* у самого соска три рядомъ лежащихъ дпффузпо огра-
ниченныхъ розовато-б*лыхъ бляшки, въ прямомъ вид* величи­
ною съ конопляное зерно. О с. в. изсл*довать не удается. 

Цветоощущение нормальное. Улвиз ос. (1. = 0 , 3 , ос. в. = 0 , 2 ; 
стекла не улучшаютъ. 

Л» 3 5 . ( 1 0 1 ) . Ш т р а у х е Эдде, 5 4 л. Лепрозорёя — Рига 
Л» 2 6 6 . Берга ШЬегова. Больна 7 л*тъ . На' глаза не жалу-



но 
ется. Верхшя веки диффузно инфильтрованы. Ресницы мало-
числены и атрофированы. Диффузный поверхностный кератитъ 
съ отдельными точками, справа въ верхней трети, слева въ 
наружномъ верхнемъ квадранте. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : Масса отдельныхъ белыхъ то-
чечныхъ не строго ограниченныхъ пятепъ, лежащихъ нодъ сосу­
дами сетчатки; местами они сливаются въ более обширные не­
правильной формы очаги. Изменешя лежатъ около соска, 
справа въ наружномъ нижнемъ квадранте, слева же они пре­
имущественно занимаютъ внутреннш нижнш квадрантъ, въ 
другяхъ областяхъ они попадаются реже. 

Цветоощущеше и поле з р е ш я нормальны. Улзиз ос. и1г. 
< 0,9. 

Л» 36 (84). С в а р а т ъ Вилгельмина, 79 л. Лепрозория — 
Рига № 244. Ьерга 1иЬегоза. Больна 5 летъ . На глаза не 
жалуется. Сои). ра1р. и Ьи1Ы ос. и1г. слегка инъецированы. 
Въ верхней половине роговицъ поверхностный кератитъ, слева 
сильнее выраженный. Чувствительность на соп,]. ра1р., Ьи1Ы и 
на роговице понижена. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос. и1г. Подвижный номут-
нен1я стекловиднаго тела, справа ихъ весьма много и въ виде 
отдельныхъ большихъ хлопьевъ. Изследоваше на обоихъ гла­
захъ но причине помутнены! средъ возможно только въ обрат­
номъ виде. СлЬна въ верхней половине вблизи соска несколько 
бе.товатыхъ отдельно стоящихъ точекъ, въ одномъ месте сли­
вающихся какъ бы въ одно неправильной формы белое пятно; 
одна такая точка замечается и въ области желтаго пятна. 
81арпу1ота розисит аппшаге незначительной степени. Гипе-
рем1я соска. 

Цветоощущеше нормальное. \лзиз ос. а. = 0,5, ос. з. = 0,3; 
стекла не улучшаютъ. 

Л: 37 (163). М а н д е л ъ Аннъ, 71 г. Лепрозория -Тарвастъ 
Л'' 38. Ьерга 1иЪегоза. Больна 10 летъ . Верхшя веки, осо­
бенно края диффузно инфильтрованы. Ресницы малочислены 
и атрофированы Въ верхней четверти правой роговицы по­
верхностное диффузное помутнение съ отдельными точками; въ 
наружномъ нижнемъ квадранте левой роговицы таси1а. Са1а-
гас(,а зепШз тс1р1епз ос. з. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос. и 1г. Стекловидное тело 
дуффузно помутнено, кое-где различаются отдельный ПОДВИЖ­

НЫЙ иомутнешя. Сосокъ довольно сильно экскавированъ (глау-
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коматозно ?), сосуды выходятъ почти у носового края его. Въ 
внутренней половине глазного дна, особенно въ внутреннемъ 
верхнемъ квадрант], масса отдельныхъ диффузно ограниченныхъ 
бълыхъ съ желтовато-сврымъ оттЬнкомъ нятенъ овальной формы, 
въ прямомъ виде величиною съ конопляное зерно, местами они, 
соединяясь, образуютъ бляшки неправильной формы. Ос. (1. 
8(арпу1ота розысит Сешр. незначительной степени. 

Цвт,тоощущен1е нормальное. Поле зрЪшя безъ замЬтныхъ 
измт,нен1й. Тенз1я, повидимому, не изменена. Ос. с1. М 1,5 
V < 0 ,7 ; ос. 8. М 2,5 V < 0,7. 

Л» 38 (230). Л о м п ъ Лннъ, 79 л. Лепрозория - Ненналь 
№ 226. Ьерга таси1о-апае8Ы1е1леа. Продолжительности болезни 
определить не удается. На субъективный данный полагаться 
нельзя (пащентка глуха, неинтеллигентна). Са1агас1а зешНз 
1ПС1р1еп8 ос. и и*. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . Но причине катаракты дно 
видно неясно. Изслтдоваше въ обратномъ вид-Ь: вблизи соска 
ираваго глаза въ внутреннемъ верхнемъ квадранте нисколько 
бъловатыхъ точекъ съ булавочную головку и меньше; более 
подробно ихъ осмотреть не удается. На дне лЬваго глаза из ­
менены! констатировать нельзя. 

Цветоощущенхе нормальное. Улзиз ос. и!г. = 0 , 1 ; стекла 
не улучшаютъ. 

№. 39 (138). П е р с ъ Якъ, 67 л. Лепрозор1я -Тарвастъ 
№ 43. Ьерга таси1о-апае81пеиса. Боленъ 7 (?) летъ . На глаза 
не жалуется. На сот;. ра1р. рубцовая трахома. Рашшз уеГиз въ 
верхней трети левой роговицы, въ центре ея две назначитель-
ныя таси1ае. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос . и I г. Въ внутреннемъ 
нижнемъ квадранте возле соска на протяжеши четырехъ попе-
речниковъ п о с л е д н я я масса розовато-белыхъ не строго ограни­
ченныхъ пятенъ, въ прямомъ виде величиною съ булавочную 
головку; во многихъ местахъ они, соединяясь другъ съ дру-
гомъ, образуютъ неправильной формы бляшки. Справа отдель-
ныя точки попадаются и въ внутреннемъ верхнемъ квадранте. 
Сосуды сетчатки везде проходить надъ ними безъ изменений. 

Цветоощущеше нормальное. Поле з р е ш я безъ изменешй. 
Ос. а. Н 2 В. V < 0,9; ос. з. Н 1,25 V < 0,8. 

№ 40 (66). С в и к и с ъ Андрей, 60 л. Лепрозор1я-Ригэ. 
Ьерга пегуогит. Боленъ 18 летъ. Глаза больны больше, чемъ 
10 л е т ъ ; сильная светобоязнь. Ос. и!х. ЬадорЬ1Ьа]тиз рага1у-
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поив и ескоршгл рага1упсшп ра1р. Ш. средней степени. Сон). 
ра1р. и Ьи1Ы гиперемированы, особенно въ нижней половин*. 
Некоторое сморщиваше конеюнктивальнаго м е т к а . Чувстви­
тельность на кож* в'Ькъ и на роговицахъ понижена, на сотп\ 
ра1р. и Ьи1Ы отсутствуете. 

О ф т а л м о с к о п . и з сл * д. Сильная светобоязнь до неко­
торой степени препятствуешь точному изстЬдованш. Ос. с1. 
Изследоваше въ прямомъ виде: Сосокъ слегка гиперемированъ, 
вокругъ него па пространстве въ четыре поперечника соска, осо­
бенно сверху и снизу замечается масса белыхъ пятнышекъ ве­
личиною съ булавочную головку и больше: местами они сли­
ваются, сохраняя свою круглую или овальную форму. Сосуды 
нроходятъ надъ ними безе изменены. Ос. к. Таюя же бляш­
ки и на томе же протяжены, но ве общеме изменения здесь 
слабее выражены. 

Цветоощущеше нормальное. Ноле зр!>шя ос. и1г. сужено, 
особенно сильно се височной стороны, се верхней и нижней 
меньше, се носовой сужения петъ. ХЧзиз ос. (I. — 1,0; ос. 5. 
М 0,5 В V = 0,9. 

Л° 41 (95). К р у з е Анна, 71 г. Лепрозор1я-Рига Л!: 81. 
Ьерга пегуогит. Продолжительности проказы определить не 
удается (панДентка утверждаете, что у нея проказы нетъ). При 
наружномъ осмотре изменены глазъ нетъ. 

О ф т а л м о с к о п . из е л е д. Ос. иСг. Изследоваше въ пря­
момъ виде : Отдельныя белыя точки, во многихъ местахъ сли­
вающаяся въ неправильные островки такого же цвета. Особенно 
сильно выражены изменешя на дне леваго глаза, где они рав­
номерно распространены вокругъ соска на протяжении трехъ 
понеречникове последняго. Справа ихъ гораздо меньше, и въ 
наружномъ нижнемъ квадранте они почти совершенно отсут­
ствуютъ. Лежатъ эти изменешя нодъ сосудами сетчатки. 

Цветоощущеше нормальное. Поля зрешя но причине 
неинтеллигентности пащентки определить не удается. Ос. о1. 
Н 3 Б V — 0,7; ос. к. Н 3 V V = 0,9. 

№ 42 (246). Т о м с о н ъ Мар1я, 30 л. Лепрозорля - Мули. 
Ьерга ШЬегоза. Нольна 4 года. Верхняя треть роговице диф­
фузно помутнена, ве помутнены различаются отдельный то­
чечки. 
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О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос. в. Въ нижней половине дна 
глаза, особенно въ внутреннемъ квадрант*, возле соска и на 
цротяженш четырехъ иоперечпиковъ последняго, масса отдель­
ныхъ серовато-белыхъ точекъ величиною съ песчинку, лежа-
щихъ въ сетчатке надъ сосудами, какъ въ случае А» 30. Ос. 8.; 
точекъ весьма мало и на томъ же месте. 

Цветоощущеше и поле зръшя безъ изменены"!. У1йи8 ос. 
и1г. = 1,0. 

0. ИзмЪнежя ретинальныхъ сосудовъ. 

(Случаи А» А« 43—48.) 

Познакомившись такимъ образомъ съ болезнями сосудис­
той и сетчатой оболочекъ перейдемъ къ другому не менее 
важному отделу, къ изученш изменешй ретинальныхъ сосудовъ 

Поражеше сосудовъ при проказе — фактъ самъ по себе 
давно известный. Такъ Б а п 1 е 1 8 8 е п и В о е с к , а затемъ и 
друпе нередко это могли констатировать путемъ прямого ощу-
пывашя подкожныхъ в е н ъ , которыя, проходя черезъ лепрозно 
измененную ткань, иногда принимаюсь характеръ настоящихъ 
четкообразно утолщенныхъ тяжей. Иатолого-анатомически в е н ы 
изъ пораженныхъ участковъ впервые были изучены В о е и -
с п е г ' о м ъ 1 ) и Д е г 1 о , а впоследствш т о е 1 8 о п н 2 ) подъ руко-
водствомъ иоследняго изследовалъ и артерй такихъ же 
участковъ. Изъ этихъ работъ ясно видно, что при про­
казе заболеваютъ все три оболочки сосудовъ, а въ тяже-
лыхъ случаяхъ эндартерштъ ли эндофлебитъ, какъ и при 
сифилисе, могутъ повести къ совершенной закупорке сосуда. 
Новейпйя работы С П и с к ' а 3 ) и 1 1 п 1 е п п и 1 Ь ' а и \ \ ' е 8 1 р Ь а Г я 

1) РгоЪосоИе йег Богра*ег т е ( И с т . О е в е И з с Ь а й 29 IX. 1876. 

2) ИвЬег <Ио Е г к г а п к и п ^ <1ез (Зетазввуа^ета Ье1 Йег Ь е р г а . Ваза. 
Б о г р а ! 1893. 

3) Ь е р г а с о п г е г е п г 1897. 
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еще бол'Ье уяснили этотъ вопросъ, доказавши, что шМнш со­
судовъ подобнымъ образомъ можетъ заболевать даже первично, 
путемъ метастазовъ, при отеутствш всякихъ патологическихъ 
лвленш со стороны остальныхъ оболочекъ и окружающихъ ихъ 
тканей. 

При сравнительно не редко встречающихся заболенашяхъ 
кровеносных?, сосудовъ при проказе уже а рп'оп можно ожи­
дать встретить измененгя сосудовъ и въ сетчатке. Къ тому 
же более крупные изъ нихъ лежать въ самыхъ внутреннихъ 
слояхъ ея, расположены въ одномъ слов, окружены прозрачной 
тканью и доступны изс.гвдованш при сравнительно сильномъ 
увеличеши (при изследоваши въ прямомъ виде). Это все 
условия чрезвычайно благопр1ятныя для неиосредственнаго на-
блюдешя. 

Среди своихъ больныхъ я нашелъ изменешя сосудовъ въ 
шести случаяхъ (.№: Ли 43 — 48). 

Очень тиниченъ случай Л» 44-ый съ двусторонними изме-
нешями ретинальныхъ сосудовъ въ общемъ одинаковаго харак­
тера. Слева въ верхнемъ наружномъ квадранте ретины и са­
мого соска расположены очень многочисленный кровоизлёлшя 
на протяжеши около трехъ д1аметровъ рар. п. ор(,. Они очень 
тонки, имеюсь видь лини! съ лучистымъ расноложен1емъ по 
отношешю къ соску. Видъ и нанравлеше говорить за поло­
жение ихъ въ самомъ внутреннемъ слое сетчатки. Четыре 
более крупныхъ округлой формы кровоизлёишй лежать кнару­
жи отъ соска недалеко отъ области желтаго пятна. Въ ниж-
немъ наружномъ квадранте видны вблизи соска три неболь-
шихъ темныхъ нятна, это вероятно остатки бывшихъ здесь 
кровоизл1ншй. АП. на?. §ир. является прерывистой, т. е. ея 
кровяной столбъ какъ бы распался на отдельныя краснаго 
цвета части, а промежуточные отделы ствола артерш не вид-
пы, здесь она вполне облитерирована (V). Вся часть сетчатки 
въ области распространена этой артерш слегка мутновата съ 
сероватымъ оттенкомъ. Кверху отъ соска между двумя рас­
ходящимися изъ обш,аго ствола артер!лми сетчатка является 
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совершенно мутной, б'Ьлаго цвета и им4етъ видъ треугольника, 
вершина котораго обращена внизъ къ месту расхождешя а р -
терш. МнЬ думается, что въ дапномъ случае имеется эпдар-
терште съ последовательными изменениями сетчатой оболочки 
(диффузная мутность сходная съ измънешями сетчатки, напр., 
при эмболш). ••тому же процессу обязаны своимъ происхож-
дешемъ и кровоиз .шшл. Отсутствие здесь видимыхъ измене-
шй сосудовъ не исключаете этого иатологическаго процесса. 

Такой же '.шдартерштъ можно было наблюдать и на дне 
праваго глаза. Дв1; артерш во внутренней половине сетчатки 
являются сильно суженными, только въ одномъ месте и на 
короткоме нротяжеши просвете ихе достигаете нормальной 
ширины. АгЬ. 1ет. кир. на соске сильно сужена, а на даль-
нЬйшеме нротяжеши въ силу ограниченнаго эндартершта 
является прерывистой, какъ и на левомъ глазу. Въ периферш, 
въ области ея распространен^, видны два довольно крупныхъ 

КрОВОИЗЛ1Я1ПЯ. 

Сходный изменения встречаются у больной № 45 на ле­
вомъ глазу. Здесь мы видимъ въ нижнемъ наружномъ квад­
ранте сетчатки одну изъ ветвей аг(,. 1етр. т 1 . сильно сужен­
ной и превращенпой въ белый тяжъ. въ одномъ месте кото­
раго на сравнительно короткомъ нротяжеши пидене не сужен­
ный и наполненный кровью просвете сосуда. Соответствующая 
вена сужена. В е области этихъ измененныхъ сосудовъ сет­
чатка мутна, желтонато-бе.шо цвета, захваченный участокъ 
имеете виде большаго нродолговатаго пятна. 

У больного Д« 47 мы видиме въ сетчатке на некотороме 
разстояши отъ соска диффузную мутность въ виде треуголь­
ника, вершиной обращенная къ соску. Въ этой области со­
суды не сужены, но являются ясно прерывистыми, какъ въ 
иредыдущихъ случаяхъ. 

Ве случаЬ Л'!: 43 бросается въ глаза обильное разви­
тее кровеносныхе сосудове ве стекловидномъ теле, берущихъ 
начало изъ артерш, выходящей изъ новообразованной бляшки 
на соске Такую картину я виделъ у нрокаженныхъ одинъ 
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только разъ и не могу сказать, стоить ли она въ связи съ 
проказою. Но это нужно сказать относительно вены въ 
нижне-внутреннемъ квадрант* с*тчатки. Въ общеме расши­
ренная вена въ самой крайпей периферпг являлась четкообраз-
ной, т. е. сужешя ея чередовались съ раеширешями просвета. 
Периферически! копсце вепы исчезалъ въ довольно круппомъ 
кровоизл1ян1и, вблизи котораго находились два другихъ крас-
ныхъ пятна. 

У больного Л» 40. не было видно изм*нешй, видимыхъ 
г.тазомъ, но имелось треугольное номутп*я1е сетчатки со­
вершенно такого-же характера, какъ мы вид*ли у больныхъ 

№ № 44- (ОС. 8Ш.) , 45 (ОС. 8111.) и 47. 

Въ случай А': 48. найдепы нисколько черныхъ пятенъ, рас-
иоложепныхъ гуськомъ другъ за другомъ и радёально къ соску. 
Вероятно, это остатки бышпихъ зд*сь кропоизл1яип!, можетъ 
быть, въ зависимости отъ измт.нетл ближаншихъ сосудовъ. 
Во время изсл'1.дован1я въ нихъ ничего непормальнаго не 
было найдепо. 

Описанный изм'Ьненёя артери! выражаются при офтал-
москопическомъ изсл*доваши ве вид* суженхя ихъ, превраще­
ния ствола въ тонки! б*лаго цвета тяжъ и наконецъ въ вид* 
прерывистости кровяного столба. Въ посл*днемъ случа* артер]я 
распадается какъ-бы на отдельные красные столбики. Про-
межуточныхъ частей между ними мн* не удалось непосред­
ственно наблюдать, потому что изсл*доваше этого больного въ 
прямомъ вид* было не только нещлятно всл*дств1е его смрад-
наго дыхашя, по можетъ быть и не безопасно для изсл*дова-
теля. Изм*нен1я венъ я встрЪтилъ одипъ только разъ, и 
они выражались иначе: на расширенномъ ствол* суженныя 
м*ста чередовались се расширенными. 

По всей п*роятности, : этиме вс*ме изм*нешяме соот-
в*тствуетъ патолого-анатомичееки картина эндартер1ита и эн-
дофлебита, хотя, конечно, но офталмоскопической картин* 
трудно судить о гистологическихе нроцессахе. Таке назы-
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ваемаго нериваекулита я не встр'Ьчалъ. Веледетвёе указан-
иыхт. процеес.овъ наступаете разстройство нитанёя сЬтчатки, 
что проявляется ея диффузнымъ помутчгетеме бйлаго цвета, 
имт.ющимъ чаще всего форму треугольника, вершиною обра-
щеннаго къ соску. НомутпЬше это встретилось мне ве четы­
рехъ случаяхъ изъ пяти (я не считаю сомнительнаго 48-го 
случая). Вероятно, оно по своему происхождению аналогично 
помутненио при омбо.тическихе нроцессахе. 

Кроноиз.пяшя наблюдаются резке, я ихъ видблъ только 
нт. дпгхъ случаяхъ изъ пяти. Они иъ общеме не особенно ве­
лики, большею частью круглой формы, разъ они отличались 
особенно обильнымъ количествомъ и линейной формой. 

Сосудистый и з м е н е т я въ сетчатке я встретилъ всего пять 
разе, что на 48 больпыхъ съ офталмоскопическими данными 
составляешь около №,">$ всего числа изменены! глазного дна. 
Миг. думается, что они па самомъ деле должны встречаться 
еще чаще, такъ какъ сосуды въ псриферёи не могутъ быть из-
следонаны съ той точностью, какъ у соска. 

Л: 415 (8;{). Г> и р г е р е Ева, 50 л. Леирозорёя — Рига 
.V: 70. Ьерга ШЬегоза. Вольна 8 летъ. Семь л е т е тому на-
задъ нащеиткь разе ве т е ч е т е некотораго времени было темно 
нередъ глазами, болями не страдала. Две недели тому назаде 
нащенткв было дурно и се техе норе она чувствуете что-то 
неладное ве иравомъ глазу. Теперь вполне здорова. - Ыв 
ос. иЬг. серовато-сипяго цвета, на ней масса темнобураго пиг­
мента. Другихъ изменены! при наружномъ осмотре нетъ. 

О ф т а л м о с к о п . и з с д е д . : о с . а. Сосокъ слегкагипереми-
})Овапъ, границы его немного стушеваны, припухлости нетъ. 
Середину соска занимаете серовато-белая бляшка се подсоска, 
прикрывающая выходе главныхе сосудовъ. Изъ бляшки выхо­
дить сосуде, направляющейся прямо въ стекловидное тело и 
распадающейся на две ветви; одна изъ нихъ идетъ вверхъ, 
другая впизъ. Каждая, не отдавая ветвей, распадается на два 
сосуда, составляющихъ вместе какъ бы одну прямую перпен­
дикулярную къ нимъ. Отъ этихъ нрямолинейныхъ конечныхъ 
сосудове, на всемъ ихъ протяженёи, приблизительно подъ пря-
мымъ угломъ отходятъ по нанравленш впередъ много отдель­
ныхъ мелкихъ веточекъ, такъ что въ общемъ получается кар-
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тина, весьма папоминающаи зубцы граблей. Сосуды идутъ 
весьма далеко въ стекловидное тело, но до хрусталика не до-
ходятъ. Въ стекловидномъ теле никакихъ помутнены! конста­
тировать не удается. — На дне масса розовато-белыхъ круглыхъ 
и овальныхъ бляшекъ, местами соединяющихся въ островки не­
правильной формы. Эти измтшешя диффузно ограничены, ле­
жатъ подъ сосудами сетчатки и расположены вокругъ соска; 
особенно много ихъ книзу отъ него, где они могутъ быть про­
слежены до самой периферш. — Совершенно въ периферш на­
ружнаго нижняго квадранта нисколько свЬжихъ темнокрасныхъ 
кровошшлнш въ сЬтчатк'Ь. Одно изъ нихъ ирилежитъ къ V. 
па». 1П1., нросв'Г.тъ которой въ периферической части ея не 
везде кажется одинаковымъ. Вообще вепы представляются до­
вольно сильно инъецированными, относительно артерш этого 
сказать нельзя. О с . в. Въ внутреннемъ нижнемъ квадранте 
дна глаза возле соска, на нротяжеши трехъ нонеречниковъ по­
с л е д н я я , т'Ь же круглый и овальный б-влыл бляшки, какъ въ 
нервомъ глазу. 

Цветоощущеше нормальное. Поля зрелая изсл'Ьдовать не 
удается. У.зиз ос. и 1г. < 1 , 0 . 

Л; 4 4 ( 4 0 ) . С н р и н ц и с ъ Лена, 5 0 л. Ленрозор1я-Вепденъ 
№ П . Ьерга (пЬегояа. Больна 2 0 летъ. На глаза не жалу­
ется. Верхшя вт.ки диффузно инфильтрованы. Ресницы отсут­
ствуютъ. Въ верхней трети роговицъ вне области зрачка по­
верхностный точечный кератитъ. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос . з. Сосокъ гинеремированъ. 
Въ наружномъ верхнемъ его квадрант!; геморрагш. Соответ­
ственно этому квадранту находятся кровоизл1яшя и въ сетчатки 
вблизи соска, где они занимаютъ пространство около трехъ его 
поиеречниковъ. Они состоять изъ массы отдельныхъ незначи-
телышхъ красныхъ штриховъ, имЬющихъ направлеше радяальное 
къ соску. Кроме того, видны еще четыре круглыхъ геморрагш 
величиной съ неречное зерно, лежащихъ въ горизонтальномъ 
нанравленш между соскомъ и желтымъ нятномъ. Немного ниже 
ихъ въ наружномъ нижнемъ квадранте сетчатки три темныхъ 
пятна такой же величины. Надъ соскомъ, приблизительно на 
разстоянш двухъ его поперечниковъ, сетчатка помутнена въ 
виде белаго непрозрачная диффузная ограниченная треуголь­
ника, обращенная вершиною къ соску. Въ иекоторыхъ арте-
р1яхъ замечается местами значительное сужеше просвета, чере­
дующееся иногда съ, повидимому, полнымъ запустешемъ его, 
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отчего здесь кровяной столбъ являлся нрорывистымъ. Весь 
внутренней верхней квадрантъ глазного дна, гдь между прочимъ 
встречаются и упомянутые измененные сосуды, н])едставляется 
слегка мутноватымъ съ сероватымъ оттенкомъ, Бены расширены, 
но со стороны ихъ изменение констатироватв не удается. На 
носовой стороне соска несколько сероватыхъ величиною съ 
песчинку точекъ. Ос . (1. Сосокъ гиперемиронанъ. ДнЬ артерёи 
въ носовой половине глазного дня сильно сужены, только въ 
одномъ местг. на короткомъ протлженёи нросветъ ихъ кажется 
нормальной ширины. Агг,. гетр . мф. сильно сужена на соске, 
сейчасъ за нимъ она немного расширяется и исчезаешь совсьмъ, 
только на ея продолжении въ нериферёи видны два довольно 
толстыхъ красных* штриха. Вероятно, это видимые остатки 
облитерированной артерёи, исчезнувшей на другихъ местахъ 
для непосредствен наго наблюдения. Недалеко отъ этихъ крас­
ныхъ линей, дальше къ периферии, лежать двЬ круглыхъ гемор-
рагёи съ ' / 8 соска. Вены слегка расширены, другихъ изменешй 
нетъ. 

Цветооущущенёе нормальное. Поле зрвнёя безъ особыхъ 
измененёй. Уёаик ос. о\ < : 0 , (1; ос. в. <С 0 , 8 . Стекла пе улуч-
шаютъ. 

,У.' 45 (193). Э р и к ъ Реть, 53 л. Лепрозорёя-Тарнаетъ 
Л1, 35. Берга таси1о-а1)аек1пеиса. На глаза не жалуется. При 
наружномъ осмотре измененёй нЬтъ. Больна 7 лЬтъ. 

Офталмоскоп. изслед.: ос. в. На разстояши четырехъ попе-
речниковъ соска отъ носледняго въ области аг1. гею. ёпГ. по-
мутненёе сетчатки желтовато - белаго цвета, имеющее форму 
горизонтальиаго диффузно ограниченна™ овала и занимающее 
пространство, но крайней мере, въ шесть ноперечниковъ соска. 
Одна изъ нрилежащихъ ветвей артерёи оказывается облитери­
рованной, соответствующая вена сужепа. Ос . с1. Совершенно 
въ периферии верхняго внутренняго квадранта встречаются 
ся отдельно стоящей нигмснтныя точки, местами пигменте окру-
жаетъ белыя пятнышки. 

Цветоощущение нормальное. Поле зрйнёя безъ особыхъ 
измененёй. Уёвиа ос. и1г. Н 1,5 О «с 1,0. 

Л» 4 0 ( 9 ) . О з о л и н ъ Мартыне, 4 8 л. Леирозорёя-Венденъ 
№ 0 2 . Боленъ 15 лете . Иногда, по его словамъ, появляется 
тумане нередъ глазами. На субъективный данный пацёента 
полагаться нельзя. Края веке диффузно инфильтроианы. 
Ресницы малочислены и атрофированы. Въ верхней части 
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роговицъ поверхностное помутнеше, справа отчасти заходящее 
въ область зрачка. 

Оф т а]л м ос к о и. и з с л е д . : о с. 8 . На разстолши 4—5 по-
перечниковъ соска, кнаружи отъ него помутнеше сетчатки въ 
видт, б е л о в а т а я треугольника съ диффузно ограниченными 
краями, о б р а щ е н н а я вершиною къ соску, Сосуды повидимому 
везде нормальнаго просвета и ничего повидимому патологиче­
с к а я не представляютъ. О с . о\ Измененёй нетъ. 

Цветоощущение нормально. Уёзиз ос. а. = 1,0, ос. к. = 0,5; 
стекла не улучшаютъ. 

№ 47 (55). С и м е о н ъ Янъ, 58 л. Ленрозорёя — Рига 
Л» 261. Ьерга ШЪегоза. Начало заболевания не поддастся 
определенёю. На глаза не жалуется. Ресницы малочислены и 
атрофированы. Въ наружномъ верхнемъ квадранте роговицъ 
поверхностное помутнеше съ отдельными точками, отчасти 
переходящее въ внутренней верхнш и въ наружный нижней 
квадранты; слева изменешя сильнее выражены. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л е д . : ос . о. Надъ соскомъ прибли­
зительно на разстолши двухъ поперечниковъ отъ него начи­
нается помутнеше сетчатки, имеющее пидъ б е л а я треуголь­
ника, о б р а щ е н н а я вершиной къ соску и прилежащая однимъ 
ребромъ къ артерёи, другое ребро и основаше диффузно огра­
ничены. Помутнеше занимаете но крайней мере пространство 
въ пять поперечниковъ соска. Сосуды, лежание въ области 
помутнеиёя, можетъ быть, уже нормальной величины и во 
многихъ местахъ видимо прерываются. Относительно другихе 
сосудовъ ничего патологическая нельзя заметить Ос. к. Из-
мененёй нЬтъ. 

Цветоощущенёе нормальное. Иоле зренёл безъ особыхъ 
измененёй. У1«из ос. а. =- 0,7, ос. я. = 1,0 Стекла не улучшаютъ. 

№ 48 (32). З а р р и н ь Эдде, 34 л. Ленрозорёя — Веиденъ 
.№ 88. Ьерга ШЪегоза. Больна 13 летъ. Два года тому назадъ 
страдала на левомъ глазу болями и светобоязнью въ теченёе 
несколькихъ месяцевъ, теперь на глаза не жалуется. Верхней 
веки диффузно инфилел'рованы; ресницы на нихъ малочислены 
и атрофированы, на нижпихъ оне отсутствуютъ. К'тлНпк 
вирегГ. ос. и1г., слева сильнее выраженный. Ос. в. ёп« нор­
мальнаго цвета, зрачеесъ хорошо реагируетъ, внизу одна зад­
няя синехёя. 

О ф т а л м о с к о п . и з е л е д.: ос. 8 . Въ периферёи внутрен­
н я я нижняго квадранта три кругловатыхъ черныхе пятна, 
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лсжащихъ друге за другомъ радёалыю къ соску; самое близкое 
къ нему и вм1'.сгл съ т'Ьмъ самое большое (но крайней мт.р'Ь 
иъ четверть соска), охватывается съ ближайшей къ соску по­
ловины пигментной каймой полулуннон формы. Въ какоме 
либо отношенёи къ сосудамъ пятна пе стоятъ. 

Цввтоощущенёе нормальное. Поле зр1>нёя безъ измененёй. 
\ Ъ и 8 ос. й. = 1,0; ос. к. = 0,4. Стекла не улучшаютъ. 

Е. ИзмЪнешя зрительнаго нерва. 
(Случаи Л» Л» 49 и 50) 

Зрительный нервъ при проказе, повидимому, заболеваете 
крайне р'Ьдко первично. У одного больного мне удалось кон­
статировать несомненный неврите (Л« 49), а въ случае Л'!: 50, 
принадлежавшем?, пятпистой форме, простую а.трофёю, отно­
сительно этёо.тогёи этихъ двухъ случаевъ более точныхъ дан­
ныхъ добиться я не былъ въ состоя не и. 

•V 49 (129). Н е м м и к ъ Индрикъ, 21 л. Лепрозорёл-Тар-
васте .V: 21. Ьерга (иЬегоха, Боленъ 7 летъ. Когда пацёенту 
было полгода, у него, но словамъ отца, сделался параличе всей 
левой стороны и началось внутреннее коеоглазёе на той же 
стороне. Непнр1ец1а яёшй1п1 и вСгаЫвнша соиуег^епв ос. в. су­
ществу юте и въ настоящее время. Пацёенхь психически не-
нормаленъ и даетъ неточныя ноказашя. Въ середине л!;ваго 
верхняго века у ресничнаго края лепрома величиною съ горо­
шину. Сон). ра1р. ос. иСг. слегка гинеремирована. Левый 
глазъ сильно отклоненъ кнутри, подвижность его кнаружи со­
вершенно нарушена. У лимба, соответственно наружному ниж­
нему квадранту правой роговицы, эписклеральнал опухоль. 
Легкое поверхностное помутнеше роговицъ ве верхней трети. 
Правый зрачеке шире нормальна™, реагируете вяло, левый 
расширене аа т а х ш ш т , не реагируете. 1пв ос. и!г. безъ изме­
ненёй. 

О Ф Т а л мо с к о п , и з с л е д . : о с. и. Границы соска стушеваны, 
самъ онъ сильно гинеремированъ, но цвету приближается къ 
остальному дну глаза/незначительная припухлость рар. и. орисё, 
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Сосвдпия сетчатка слегка помутнена. Вены шире нормальна™, 
артерёи безъ особыхъ измт.ненш. Ос. к. Масса совершенно 
мелкихъ диффузныхъ помучп'Ьнёй стеклониднаго тт.ла. Дно 
видно поэтому весьма неясно, и ничего положительна™ ска­
зать нельзя. 

Уш13 ос. а. — 0,5; ос. з. = пальцы на 2 метра. Стекла 
не улучшаютъ. 

А; 50 (204). Т и с л е р ъ Лнъ, 41 л. Ленрозорёя - Непналь 
№ 222. Ьерга шасиЬ-апаезтЬеНса. Начала болезни определить 
не удается. 10 лътъ назадъ у пащента сделался нараличъ 
правой стороны. Больной иногда видитъ искры, но на субъ­
ективным данным совершенно полагаться нельзя: иацёентъ 
психически ненормаленъ. — Въ верхнемъ наружномъ квадрант* 
левой роговицы небольшая лейкома вн1; области зрачка. 

О ф т а л м о с к о п . и з с л т з д : ос. и!г. Сосокъ съ синевато-бт,-
лымъ оттенкомъ. сосуды немного сужены, явлеши слева силь­
нее выражены. 

Цвтлчющущеше: больной цвътовъ не узпаетъ. Уёзиз ос. 
(1. = 0,5 ; ос. з. М 1 ,0 Б . V = 0,4, 

Чаще встречается гинерем1я соска при описанныхъ изм*-
нешяхъ дна глаза. 

Р. Помутн%н1я стекловиднаго гЬла. 

О иомутнт>шяхъ стекловиднаго гвла при иритахъ, иридо-
циклитахъ и болезняхъ глазного дна я уже говорилъ въ нред-
ыдущихъ отделахъ своей работы. Сюда я внесъ те помутив­
ши стекловиднаго тела, которыя не были осложнены заболе.ва-
шями другихъ частей глаза, следовательно являлись какъ бы 
самостоятельными болезнями. Помутнешя такого характера я 
встретил* у 0 больныхъ. 

Помутнешя имели большею частью форму подвижных* 
хлопьев*, были довольно многочислсны и ничем* не отличались 
отъ обыкновенно наблюдаемых*. Но въ виду того, что всякёя 
друпя причины, какъ общёя, такъ и местный могли быть ис­
ключены, то лепрозное происхождеше ихъ является весьма 
вероятным*. Въ одномъ изъ этихъ случаевъ и въ другомъ съ 



слт.дами бывшаго ирита я могъ констатировать въ стекловид­
ном* телт, сероватую непрозрачную пленку величиною въ 1 кв. 
снт.. Пленка лекала неподвижно перед* соскомъ и была хорошо 
видна у нерваго больного съ -+- 6,0 I), у второго съ + Н,0 1). 
Означенпые случаи им1>ютъ большое сходство съ 2-мъ наблю­
дением* Т г а п г а й ' а , и вероятно опи вст, тоже ленрознаго ха­
рактера. Сифилис* вызывает?, иногда иодобнаго рода образо-
вашя, как* сообщилъ дпгЬ па основапш своихъ собственныхъ 
изелг.довашй ироФ. Е в е ц к ! й. 



III . О б Щ1 е в ы в о д ы . 
Глаза, считая вмЬстъ' С Ъ И Х Ъ придаточными орга­

нами, заболвваютъ при проказе очень часто (не мент>е 

75Я-
Бугристая форма прокат,! поражаетъ глаза гораздо 

чаще. чЬмъ пятнистая, заболъ'вашя глазъ совместно съ 
придаточными органами встречаются при ней прибли­
зительно вт. \)~-)г/о всъхъ случаев'!,. тогда какъ при 
пятнистой форм-!', ото отношеше падаетъ приблизи­
тельно до 5 2 ^ . 

При проказ); мущины, повидимому. забольваютъ 
глазами несколько чаще, чъмъ женщины (Н'№ и 71 %) , 
что особенно заметно при пятнистой формт.. При 
бугристой ироказт. тяжесть заболъвашя (захватъ са­
мого яблока) выступает'], рЬзче у женщинъ. а при 
пятнистой — у мущинъ. 

Весьма вероятно, что съ увеличивающейся про­
должительностью основного страдашя возрастает'!, и 
частота заболквашя глазъ, но мой мате;~иалъ для рт,-
шешя этого вопроса оказался недостаточнымъ: наблю­
дались почти исключительно больные первыхъ двухъ 
десятил);тш. Во всякомъ случат, глазныя заболт.вашя 
появляются при лепрь довольно рано. 
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Главное яблоко, исключительно оно одно, пора­
жается проказой сравните.и.но р*дко (мен*о 53^). 
одни придаточные органы — въ \'2?о, но чаще всего 
забол*ваютъ эти оргмны совместно съ глазнымъ ябло­
ко мъ Ц)\$). При бугристой форм* поражешо нри-
даточныхъ органов1!, встречается въ \4$, при пят­
нистой вч. 8.Г»^. а забол*ваше ихт. совместно съ глаз-
ным'ь яблокомъ наблюдается при бугристой проказ* 
въ 78/*, при пятнистой въ Ш?о. 

Заболевания в * к ъ при проказ* вообще встре­
чаются ]'.ъ (\4,Ь%, при ч*мъ при Ьерга глоегоза они 
наблюдаются гораздо чаще (78#) , ч*мъ при Ьерга 
шаспЛо-апаейШеНса (4'2?ь). При бугристой форм* 
забол*ван!я в*к.ъ встречаются у мущинъ нисколько 
р*же С<'Л/о). ч*мь у женщинъ (8оЖ): при пятнистой 
форм* отношеше полов-ь обратное: у мущинъ 55,%', у 
жешнинъ Пора;|;аются ли в* к-и при Ьерга 

тиЬегова чаще глазного яблока, сказать нельзя. Мн*ше 
авторов)., что забо.гЬваше в*къ принадлежит'!, къ числу 
первыхъ иризнаковъ проказы вообще и продшествуетъ 
поражение глазного яблока, едва ли можетъ считаться 
правильным'],. Число пащентовъ съ здоровыми в*ками 
постепенно уменьшается съ течешемъ времени, и это 
уменьшение идетъ вч, довольно правил]>ной прогрессии. 

Ье]»га швегоза характеризуется разви'лемъ лепроз-
ной ткани въ в*кахъ большею частью подъ видомъ 
разлитого инфильтрата {')(')$), чаще всего занимающего 
р*сничный край верхняго в*ка: на нижнихъ процессъ 
всегда слаб*е выраженъ, ч*мъ на верхнихъ. 
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Узлы встречаются гораздо р-вже (9%) и обыкно­
венно осложняются присутсшемъ инфильтратовъ. Рас­
полагаются они ипогда симметрично и локализируются 
преимущественно на ръсничномъ краю верхняго вГка. 
Они исчезаютъ обыкновенно путемъ разсасывашл, въ 
весьма р-Ьдкихъ случаяхъ наблюдается размягчеше или 
изъязвлеше. Сильные рубцы векъ, вызываюип'е обез­
ображивайте, принадлежатъ къ ръдкостямъ. 

Изъ отдельныхъ заболевай!!! в!;къ первое место 
по частоте занимаютъ болезни ресницъ (70^0; заболт>ва-
ше ихъ состоитъ въ атрофш и выпаденш: на нижнихъ 
втэкахъ процессъ всегда сильнее выраженъ, чемъ на 
верхнихъ. Болезнь обыкновенно начинается на всехъ 
вЬкахъ одновременно; исчезаютъ сперва ресницы на 
нижнихъ въкахъ, затемъ въ средней трети верхнихъ 
и дольше всего остаются въ внутренней ихъ трети. 

Ьа^орг11,Ьа1ти8 рагагу^сиз съ выворотомъ встрЬча-
ется сравнительно редко (7%) ' 

Изменешя чувствительности наблюдались въ 1 0 % . 
При Ьерга таспЬ-апаезШестса в'Ьки могутъ долгое 

время оставаться незатронутыми проказой, съ продол­
жительностью последней наблюдается болг1;е частое ихъ 
заболеваше, хотя это происходить не въ такой пра­
вильной прогрессии, какъ при Ьерга тиЪегоза. 

Самое частое разстройство — 1а§ч)рптпа1ти8 рага-
гуИсиз съ выворотомъ (НН°/0). Какъ весьма р!;дкоо 
изменете наблюдается заворотъ верхнихъ в'Ькъ. 

Изм,внен1я ресницъ состоятъ, какъ при Ьерга Ш-
Ьегока, въ атрофш и выпадеши, при чемъ нижшя веки 
обыкновенно оказываются сильнее пораженными, Ч Б М Ъ 



верхшя. Эти измъыевля я наблюдалъ сравнительно 
р*дко, только въ 8 % (ВоггЬеп въ 75%) . 

Анэстезш, нолныя и частичный, встречались мн* 
въ 1 2 % . 

Пятенъ на в*кахъ мн* никогда не пришлось на­
блюдать. 

Вс* изменения со стороны в*къ при Ьерга т а -
си1о-апаез1;Ье<;1са должны быть разсматриваемы, какъ 
трофическш разстройства, первоначальная причина ко­
торыхъ кроется вн* въкъ, а именно въ другихъ, по-
раженныхъ проказою, частяхъ лица. 

При Ьерга тлЪегоза к о н ъ ю н к т и в а оказалась 
измененной въ 8 6 % , при Ьерга таси1о-апае8гЬеИса — 
въ 44%- Изм*нешя ея состояли въ анемш, гиперомш 
и катарре клинически ничего характерная для про­
казы не представлявшихъ. 

Существование „ти -а -иис! репкогпеа1е Соп^ипсиуШз" 
В о г т Л г е п ' а при Ьерга шаси1о-апае81Ьеиса подлежитъ 

С О М Н * Ш Ю . 

Самостоятельныхъ лепромъ К О Н Ъ Ю Н К Т И В Ы не бы-
в а е т ъ : вторично иногда ими захватывается сощипсИуа 
Ъи1Ы, а сощипстлуа ра1реЪгагит крайне р*дко. 

Всякое изм*неше въ чувствительной сфер* со 
стороны роговицы сопровождается иоражешемъ чув­
ствительности на сощипсилуа ра!реЬгагиш и Ьи1Ы. Раз­
стройства чувствительности всегда сильнее выражены 
на конъюнктив* векъ, здЬсь она исчезаетъ раньше 
всего, а дольше всего остается неизмененной на ро­
говиц*. 
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При Ьерга таси1о-аиаейШе(лса чувствительность 
Гшваегь чаще (25%) и сильнее поражена, чт>мъ при 
Ьерга 1иЬего8а (20%). 

Э п и с к л е р а и с к л е р а подвергаются заболевание 
только при бугристой проказе (около 1 9 % ) . Харак-
теръ забольвашя выражается опухолью (лепромой). 
развивающейся первично вт, зписклерЬ, откуда она 
можотт. перейти на роговицу, конъюнктиву и склеру. 
Сидятъ лепромы почти исключительно у лимба и при-
томъ у наружнаго его края (преимущественно снаружи 
- сничу). Исходы полное разсасываше ихъ, изъ­
язвлеше. Лепромы исчезаютъ безслЬдно или оставля­
ют^ за собою грязновато-серое окрапшваше склеры, 
здпсь соединительная оболочка теперь является сращен­
ной съ подлежащей тканью. Стафиломатозны я вы пячива-
шя склеры на месте опухоли наблюдаются крайне редко. 

Сидятъ лепромы на склере неподвижно, поверх­
ность ихъ обыкновенно гладкая, цветъ свьтложелтый, 
темнобурый, иногда фюлетово-красный. Конъюнктива 
надъ ними подвижна. 

Довольно часто склера при отсутствш склерита 
была изменена въ цвете въ виде темно-бурой каймы 
вокругъ роговицы или пятна на обычныхъ мЬстахъ 
ноявлешя лепромъ. 

Статистика Вогтпеп 'а относительно забольвашя 
р о г о в и ц ы при Ьерга ШЬегоза не можетъ считаться 
вполне безупречной. Изъ всехъ частей глаза чаще 
всего заболеваетъ роговица (79Ж). При другихъ 
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болъзнях'ь глазного яблока только въ ръдкихъ слу­
чаяхъ можно застать роговицу нормальной. Пора-
жеше одной ея наблюдается въ 5 0 ^ забольвашй 
роговицы вообще. Въ большинстве случаевъ (6(3^) 
роговица забо.'ГБваетъ еще въ первомъ десятилетии 
проказы. 

Поверхностный лепрозный кератитъ встречается 
въ 09 % больныхъ бугристой проказой. Кератитъ 
всегда начинается возле лимба наружнаго верхняго 
квадранта, затемъ переходитъ на внутреннш верхнш 
и, но занятш верхней трети роговицы, часто останав­
ливается : если же происходить обострение процесса, 
то кератитъ передвигается на наружный нижнш кгад-
рантъ, не щадя и центра роговой оболочки, но обык­
новенно онъ остается более прозрачнымъ, чвмъ пери­
ферические части; внутреннш нижнш квадрантъ захва­
тывается позже всего и заболеваетъ редко. 

Предсказаше при ленрозномъ иоверхностномъ ке­
ратите, какъ таковомъ, обыкновенно можно считать 
более или менее благопри\ятнымъ. 

Худшш прогнозъ отмечается въ тЬхъ случаяхъ, 
когда поверхностный кератитъ переходитъ отчасти и 
на более глубокие слои, вследствие нерьдкаго появле­
ния тогда заболЬвашя сосудистаго тракта. 

Относительно лепромъ роговицы я расхожусь съ 
общенринятымъ дьлен'юмъ ихъ на поверхностныя и 
глубоюя. На основаши выше приведенных!» сообра­
жение я считаю последщя за паренхиматозный кера­
титъ, аналогичный таковому же при сифилисе и тубер­
кулезе. 
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Поверхностныя лепромы составляют!, у меня около 
А % всехъ и;шгвнен1й роговицы у больныхъ бугристой 
проказой. Они всегда переходятъ на роговицу съ 
эписклеры. Регрессивный метаморфозъ чаще всего 
состоитъ въ всасыванш и рубцованш, язвенные про­
цессы встречаются рт.же. 

КегаИПз рагепспута1:о8а кргоза (около б %) отли­
чается более тяжелымъ предсказатемъ, почти всегда 
онъ закончивается слепотой вследслтае осложнешя ири-
томъ или иридоциклитомъ и чаще является процессомъ 
самостоятельным^ не стоящимъ въ связи съ паракор-
неальными лепромами. 

Ьерга таси1о-апае81пеиса. — КегаШтз е 1а§орЫЬа1шо 

наблюдается въ \Ь% всехъ больныхъ пятнистой фор­
мой проказы и въ 41,5 #" всехъ случаевъ 1а§орп1иа1-

шиз 'а . Кератитъ часто сопровождается поражешемъ 
чувствительности на роговице. Анэстез1я служитъ 
признаком'!. болЬе тяжелаго заболевания и значительно 
ухудшаетъ прогнозъ; но въ обшемъ последнш не мо­
жетъ считаться абсолютно дурнымъ. Существуютъ 
ли еще друия специфическая заболевашя роговицы цри 
Ьерга юаси]о -апае8гйе<:1са , съ уверенностью сказать 
нельзя. 

1г18 заболеваетъ довольно часто при проказЬ (28%'). 
Вялую реакщю зрачка и легкое изменеше его формы 
надо считать первыми признаками начинающагося ирита. 
Сосудистый трактъ чаще всего заболеваетъ подъ ви­
домъ серозно-пластическаго иридоциклита, ничЬмъ не 
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отличающагося отъ такого же при другихъ инфекцюн-
ныхъ болЬзняхъ. Течете преимущественно хроническое. 

Лепромы радужной оболочки встречаются редко. 
Он* появляются то въ вид!; отдельныхъ заметныхъ 
невооруженнымъ глазомъ сероватыхъ бугорковъ, какъ 
напр. при туберкулезе, съ ними оне и имеютъ замет­
ное сходство; или въ виде многочисленныхъ милл1ар-
ныхъ образованш, видимыхъ только при изслЬдованш 
лупой, причемъ радужка кажется какъ бы усеянной 
цветочной пылью. 

Лепромы въ передней камере берутъ свое начало 
изъ угла камеры, а можетъ быть, изъ ресничнаго т*ла; 
проникнувъ въ камеру, он* могутъ перейти на ра­
дужку и роговицу. Прогнозъ ихъ много хуже вслед­
ствие тяжелаго иридоциклита. 

При п я т н и с т о й проказ* сосудистый трактъ 
заболвваетъ гораздо реже (13Х), и болезнь протека-
етъ съ менее резко выраженными воспалительными 
симптомами, чемъ при Ьерга 1иЬего§а. Иритъ ничЪмъ 
особеннымъ не отличался, и въ моихъ случаяхъ всегда 
сопровождался 1а§орЫЬа1тиз 'омъ и изменешями рого­
вицы. Относительно истинной природы ирита еще 
ничего положительнаго сказать нельзя. 

Хрусталикъ при проказе заболеваетъ всегда вто­
рично вследствие нарушеннаго питашя при тяжелыхъ 
иридоциклитахъ гезр. иридо-хорюидитахъ, причемъ мо­
жетъ последовать разрушеше сумки все более и более 
растущей новообразованной лепрозной тканью. 



З а б о л 1 . в а н 1 я д н а г л а з а в с т р е ч а ю т с я п р и 
п р о к а з е ч а с т о (23Х всехъ изследованныхъ боль­
ныхъ). Очень вероятно, что эти изменешя встре­
чаются еще чаще, но остаются недоступными для из-
следовашя вследств1е помутне.шя прозрачныхъ средъ. 

Бугристая форма проказы вызываетъ э т и заболЬ-
в а т я чаще, чемъ пятнистая. 

Полъ и возрастъ больныхъ не имеютъ вл1яшя на 
частоту внутриглазныхъ заболеванш. 

Болезни дна глаза выражаются изменешями со­
судистой и сетчатой оболочекъ, зрительнаго нерва и 
стекловиднаго тела. 

Характеръ заболевашя сосудистой оболочки име-
е т ъ типъ разсвяннаго очаговаго хорюидита (СпопоМШа 

гЦккетёпа^а), локализирующегося почти всегда на край­
ней периферш дна глаза . 

Поражеше сетчатой оболочки имеетъ характеръ 
Или нетипичнаго пигментнаго ретинита (КеНпШз рё^-

шептоза а т у р к а ) , или же оно проявляется высыпашемъ 
многочисленныхъ отдельныхъ очень маленькихъ пятенъ 
(бугорковъ?) свровато-желтаго цвета. Въ первомъ 
случае поле зрешя обыкновенно концентрически сужено, 
и у больныхъ можно констатировать гемералопш. 

Въ редкихъ случаяхъ гемералошя можетъ поя­
виться у прокаженныхъ самостоятельно, т. е. безъ 
видимыхъ измененш на дне глазъ. 

Иногда наблюдаются изменешя ретинальныхъ 
сосудовъ въ виде эндартершта и эндофлебита съ по­
следовательны мъ диффузнымъ помути Ьщемъ сетчатки 
и кровоизл!ян1ями. 



Зрительный нервъ забол*ваетъ при проказ* очень 
р*дко, то въ вид* неврита, то въ вид* атрофш соска 
(2 раза на 47 больныхъ съ офталмоскопическими из­
менениями дна глаза). Чаще всего встречается гипе­
ремия его при другихъ забол*вашяхъ глазного дна. 

Изменешя стекловиднаго т*ла характеризуются 
цомутнЬшями его (б разъ на 47 больныхъ съ офталмо­
скопическими изм*нен1ями). Зд*сь им*ются въ виду 
помутнешя безъ видимаго заболъвашя ретины или 
хоршидеи. Посл*довательныя помутн*шя при иритахъ, 
иридоциклитах'ь и т. д. встречаются гораздо чаще. 

Что же касается вопроса, имьютъ ли найденныя 
изменешя дна глаза что-либо характерное именно для 
проказы, то для большинства изъ нихъ следуетъ от­
ветить отрицательно. СпопокИтлз (Изветшала, КеНпШз 
р ^ е г П о з а агуриса, заболевания зрительнаго нерва и 

помутнешя стекловиднаго тела встречаются и при 
другихъ общихъ забол*>ван1яхъ. Особенно сходны эти 
изменешя съ находимыми при сифилисе, который 
вообще во многихъ отношешяхъ представляетъ немалое 
сходство съ лепрой. Совершенно своеобразнымъ и 
потому для проказы характернымъ я считаю высыпашя 
мелкихъ пятнышекъ въ ретине (КеНпШз С1гситзспр1;а1). 

Можно ли считать посл'Ьдшя за милл1арныя лепромы. 
какъ я предполагаю, сказать трудно за отсутств1емъ 
патолого-анатомическихъ изсл*дованш. 

Описанныя въ этой главе изменешя дна глаза 
нужно считать вызванными лепрой, хотя намъ и не 
известна ихъ патолого-анатомическая основа. Въ пользу 
этого взгляда следуетъ привести следующая сопбра-

11» 
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жвн1я: 1) совершенная своеобразность нтзкоторыхъ изъ . 
нихъ; 2) значительный процентъ заболт>вашй; о) частое 
повторешо одной и той же картины при отсутствш 
всякаго другого э'Иологическаго момента; 4) одновре­
менное присутсипе лепрозныхъ изменены со стороны 
наружных-ь частей глаза, а иногда даже въ переднихъ 
отд1;лахъ одной и той же оболочки (радужки); 5) боль­
шое сходство ихъ съ измънешями, вызываемыми сифи-
лисом'ь, при отсутствш этого заболг1;ван1я. 

Относительно происхождешя глазныхъ заболеванш 
при проказь не достигнуто полнаго соглас1я: одни ав­
торы ( О а п 1 е 1 8 з е п и В о е с к , Р е й г а § П а , 8 е с о п с П , 

Р о п с е г , В а Ь е з и др.) признаютъ, что бациллы лепры 
проникаютъ въ глазъ со стороны соединительной или 
роговой оболочекъ и отсюда постепенно захватываютъ 
болве глубогая части, друпе же наблюдатели ( Ш г з с п -

Ь е г § , , Т е а п 8 е 1 т е и М о г а х , В о г 1 п е п , Ы е , еТгап-

ке, Б е 1 Ь а п с о , Сг г е е 1Т и др.) считаютъ более правиль-
нымъ принять эндогенный путь заражешя бациллами. 
Посл-Ьдшй взглядт болье обоснованъ. Более новыя 
изслъдовашя показали, что соединительная оболочка 
заражается бациллами проказы только вторично, изъ 
болве глубокихъ слоевъ, напр. изъ эписклеры при ле-
промахъ конъюнктивы. Известно далее, что ириты мо­
гутъ наблюдаться первично безъ нредшествовавшаго 
кератита или эписклерита. Наконецъ, лепрозныя забо-
львашя дна глаза встречаются иногда при совершенно 
нормальномъ соетояши передняго отрезка глаза. 
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Анатомическое изследоваше ( К 1 г а н к е , Б е 1 Ь а п с о ) 

макроскопически неизм1;ненныхъ глазъ у ирокаженныхъ 
показало присутстчяе бациллъ въ радужке, рт.оничномъ 
т'1;л'1; и самыхъ заднихч, слояхъ роговицы, между тъмъ 
какъ соединительная оболочка и передше слои рого­
вой были совершенно свободны отъ нихъ. Такимч. 
образомт. вч. перечисленныхъ случаяхъ. по всей веро­
ятности, нужно допустить ироникновеше леирозной за­
разы вч> глубь путемъ кровеносныхъ сосудовъ. Не­
сомненно так.;ке, что лепрозные бациллы могутъ рас­
пространяться и по лимфатическимъ путямч., напр. нч> 
роговиц!;. 

Оба вида проказы относятся къ глазу, неоди­
наково. Бугристая форма лепры поражаетъ глаза 
гораздо чаще пятнистой. Но и характеръ изме­
нены совершенно другой: при ней нреобладаютъ 
воспалительные процессы, иногда даже еопровож-
даюпи'еся разви-пемъ лепромъ, между те.мъ какъ 
пятнистая проказа вызывает'!. преимущественно 
нервныя разстройства, воспаления же при ней почти 
всегда — явлошя вторичныя, напр. кератитъ при 1а§-
орпШа1шиз 'е, иритъ при кератит!;. 

При внимательном'!, изучены лепрозныхч. забол);-
ваны глаза нельзя не отметить ихъ сходства во мно-
гихъ отношеш'яхъ сь болезнями, вызываемыми сифи­
лисом'!, и туберкулезом-!.. 

Бугристая проказа, подобно указаннымъ, тоже 
хроническим'!., инфекцюннымъ бо.ткшямъ, вызываетъ 
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паренхиматозный кератитъ. Однако при той же ана­
томической локализацш клиническая картина при раз-
личныхъ этюлогическихъ моментахъ не соисвмъ оди-' 
накова. Лепрозный кератитъ развивается очень мед­
ленно, склоненъ къ повторяющимся нриступамъ, не 
им1;етъ заметной наклонности къ обратному развитпо и 
почти всегда осложняется тяжелыми заболввашями со­
судистаго тракта, отчего прогнозъ его представляется 
очень сомнительнымъ. Сифилитическш кератитъ на­
против!, отличается сравнительно большей быстротой 
тбчсшя, явной наклонностью къ обратному развитпо и 
часто не осложняется заболввашями глубокихъ оболо-
чекъ глаза, прогнозъ его обыкновенно нельзя считать 
илохимъ. Туберкулезный кератитъ по своимъ симп-
томамъ стоитъ ближе къ лепрозному. 

Всъ1 эти заразныя болезни вызываютъ въ радужке, 
помимо диффузнаго воспалошя, еще и развит1е бугор­
ковъ. Пос.твдше при сифилисе встречаются не такъ 
редко, локализируются въ области малаго и большаго 
артер1альиыхъ круговъ, отличаются почти всегда жел­
товато-красны мъ цветом!., иротекаютъ обыкновенно 
при резкихъ воспалительных'], явлешяхъ и сравнительно 
быстро исчезают'],. Туберкулезные бугорки сьраго цвета, 
не имеютъ определенной локализацш, эволющя ихъ бо­
лве медленная, течеше более хроническое. Лепрозные 
бугорки встречаются, по нашимъ наблюдешямъ, почти 
всегда у зрачковаго края, цветъ ихъ серый, сопровождаю-
|щя воспалительный явлешя не резко выражены, въ этом* 
отношены они стоятъ ближе къ туберкулезнымъ. Изъ 
случаевъ Н1 г § с Ь Ь е г д'а и В о г % И е п'а можно заметить, 



что бугорки могутъ встречаться и у болыпаго арте-
р1альнаго круга и въ самой стромЬ ралу;кки (сходство 
съ туберкулезомъ), однако и вч. :»тихъ случаяхъ боль­
шая часть опухолей находилась у зрачковаго края. — 
При сифилисе иногда встречаются нлостя пятна въ 
ткани 114(118, которыя. благодаря ихъ иоложешю и цве­
ту, надо признать за образования аналогичные бугор-
камъ, хотя специфическое воспаление и не произвело 
З Д Е С Ь ограниченной опухоли. 'Гоже самое иногда на­
блюдается и при проказе. 

Узловатая форма циклита встречается изредка 
при сифилисе и туберкулезе и ведетъ здесь иногда 
къ развитпо болыиихъ опухолей, проникающихъ въ 
переднюю камеру или пробиваюшпхъ себе дорогу че-
резъ склеру у лимба. При проказе имеется еще мало 
данныхъ относительно подобнаго рода опухолей, но 
несомненно ихъ нахождеше здесь и ироникновеше вч, 
переднюю камеру. 

Эти инфекщонньш болезни захватываюсь хруста-
ликъ только вторично, а именно путемъ разстройства 
его питашя вследствие тяжелаго иридоциклита. 

Очень сходны, наконецч,, между собою ироявлешя 
сифилиса и проказы на дне глаза въ виде хорюрети-
нита, иигментнаго ретинита и изменен!й кровеносныхъ 
сосудовъ сетчатки. 



IV. Л и т е р а т у р а . 
Въ этомъ перечень литературы я старался дать возможно 

полный обзоръ литературы, по вопросу о заболтзванеяхъ глазъ 
при проказе. Мнт> казалось это тт.мъ более желательпымъ, что 
у другихъ авторовъ въ этомъ отношенш замечаются большее 
пропуски. Здесь приведена литература исключительно но дан­
ному вопросу, сочинешя же о лепр!; вообще безъ отношения къ 
заболпвашямъ глазъ, поскольку они мне казались важными, 
приведены мною въ тексте. 
Ао!с1аг10. — ХШ. 1г.а1. ОрЫп. Соп^гезз 111 Ра1егто. Ке(. Сеп-

1га1Ы. I. к\щ. 1893, р. 78. 
А к 1 и о, Л го*) . — ТЬе гезпИз оГ орегаглопз он 1пе еуе ш сазез 

оС 1ергозу. Токе] Ме<1. .1оигн. N1-, 412. Токю 188(5. 
А ч е п Г е Ы ш н ! К г и к е п Ь е г д . — Ег^еЬп. (1. аПу. РаЫюк и. раЬЬ. 

АпаЬ й. Аи.цез. ВепсМ йЬег 1897-1895) ; рад. 1!К). 
А г а у е п о Ь п п а ек О и е а е н (1 е Ме11о. — 1'еЪег с1ак Уогкот-

т е п о!ег е1п>;с1пеп ЬергаЬгтеп, зо \\)е йчг ЕгксЬепиш^еп ап 
Аи#еп, Nа8е, ОЬгеп. МопакзЬеЙ, 1". ргас!.. иеппа1о1о§1е. 1887. 
N1'. 14. 

В а Ь е з . — Ш з Ы о ^ е иег Ьерга. ВегНп. 1898.; р. 53 — 54. 
— ЬЧе Ьерга. УУлсп. 1901. 
В а Ь е з и п с) Ь е у а а М И . — ОрШ). К1ппк V. р. 73. 
В е д и е. — Ве^ ташГезкаиопз осиЫгез пе 1а 1ёрге еС и и иаНе-

теп1 , дш 1еиг согтепЬ. ТЪсзе. Рапя 1889. 
В н 1 е п к а р . — Ап АЬйкгас! о! Ьес1игез ап Ьерга. КеГ. Мопаг.8-

ЬеЛ Г. ргас!. ВегтаЬ 1887. 
В 1 8 Ь1 в. — 8иг 1а 1ёрге ае ГоёеП. АгсЬ. (ГорМ. 1899. Маге. 
— ЬеЬег гу/е\ Га11е УОП 1ергбзег СЬопогеишыз. Сеп1га1ЫаМ 1". 

АидепЬеЛк. КОУ. 1899. 

*) Оочииешя, обозпачеипыя звйздочкой, были мн'Ь недоступны. 
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В б с к ш а п п , Е а и а га. — О т с!еп уса" (п^етшиз апп81Ьея1 
гоггекоттег.и!е ЬогпЫпс1еИае1зе8 уазеп агза§ег. Вегцеп 
1882. Ке!". Ыа«е18 Лапгезоепспг, рго 1883. 

— О т <1е зрейа^кез олепНаекег. Меолсшзк геуие 1886. КеГ. 
УёегЬеЦаЬгеззсЬпП 1иг Вегт . ипс1 8урп. 1887, р. 563. 

Во 1 пет.. — Ьа 1ёрге а Напой Кеуие ае М М е с т е 1890. Кег. 
Каде1з ЛаЬгезЪепспг, рго 1890, р. 450. 

В г и п з Н е п г у В11<80п*). — Тпгее сазез о^ 1ергоиз оГ т,пе еуе. 
Ке\\' Ог1еапз тес1. аш1 8иг§1са1 ,1оигп. Уо1. XI. N1'. 5. 1883, 
ра- . 3510. 

Во гЧЬеп, Ьус1 ег. — ТЬс 1ергоиз сПзеазез 01 гле еуе. Тгапзасиопз 
о!" гЬе е'щЫ пихтаиопа! орпта1то1о§1са1 сопдгезз, КсНпвЪигдЬ 
1894. 

— (]п(ег8исЬип«е1) йЬег (Не Наип>,'ке](, (1. Аидеп1е1о'еп т (1еп 
Ье1(1еп Коппеп с1. 1.ерга. МИШ. и. УегпапЛ. а. тсегпас, 
\ \ '188еп8СПаП1. Ьерга СоиГегепг. ВегМп 1897. 

— Ьерга. ВёЬНогпеса т^етаМопаНз. Уо1. I. Разе. 3. 1900. 
Вч'е ВНпаетегпакщззе Ье1 аег Ьерга. КНшзспе ЗОлоЧеи. 
Сппзыаша 1902. 

Вог1пеп , Ь. чпй Ы е. — \У\е Ьерга с1ез Аи«ез. КМтзспе 8ги-
оЧеп лиг, раЫю]. апа1опи8спеп 11п1ег8ис1шп^еп. 1,е\\гщ, 1899. 

В и П . — Когекотгпег Кегаииз пеигорага1уиса поз зреиа.зке? 
Могзк. Ма»аг. Гог Ьа^еуёаепзкаЬеп. 1882. СЬпзиаша. Кег. 
М^еЛз ^Ьгезоепспс рго 1883, р. 153. 

С а р е 11 п л . — М 1 1 1 1 цгапи1ота 1ергозо с1е1 НтЬиз зс1егосогиеа1е. 
АвкоЫа/.юпе Ме(1. СЫг. «И Р а г т а 1900 п " 3 . Нет*. СептгаЬ 
Ыаи 1'. АпдепЬеПк. 1 9 0 1 . р. 319. 

С а г г о п и е У111 а г а з. — Ьез аЙесМопк 1ёргеизез с1е ГоеП е1 с!е 
зез аппехез. Аип. (ГосиНзС. 1856, р. 1 4 5 - 1 0 2 . 

С Ь1 а г 1 п 1 ег. Е о г г и п а И . — 11 п сазо оМе 1еЬЬга пшШапге сои 
1езюш оси1ап. АппаН оИ Оиа1пю1о^а. Ап. XXII, р. 95. 
КеГ. №1ке1з ДаЬгозЬепсЫ; рго 1894, р. 534. 

С1п8о1ш. — О^зеазе оС ЬЬе согпеае т а сазе оГ ехгеп81Уе си1а-
пеоиз апаез^Ьезёуа ОрЫ Нозр. Керогаз. 1869. Уо1. VI. 

С и е н о г, ет, К е т И п ^ е г . — Ь'п саз ае 1ёрге осиЫге. Ргеззе 
т е ш а , ,]ап., 1900. Кох. Котие $»ёпёга1е а ' О р Ь Ы т . 1900, р. 374. 

1 ) а 1 п е 1 з з е и е1 В о е с к . — Т г а Н е <1е 1а ЗрёиаЬкпеа. Рапз. 1848. 
О е Ы о , К. - Векгаее г. ра1Ь. АпаЬэпие а. Ьерга. Шзз. 1877. 

Оограг. 
В о и 1 г е 1 е р о п 1 ип(1 Уу"оИегз. — Вейга^' шх У18сега1еп Ьерга. 

Агсп. {. Э е г т . и. 8урп. 1896. 
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V. О и Ь п п д и па" Т г а п и з . — ОрЬ1Ьа1то8кор]зсЬо ВеСипае Ъе1 
Ьергбкеп. БеигксЬе Мей. \ У о с Ь е п 8 с Ь п Я . 1900. Л": 9. 

Д 4 л о н ъ . — Случай проказы глаза. Проток. Туркестанскаго 
мед. общества. Вег. ЗеНзсЬгИг, !. АидеппеПк. 1902, Ва\ VIII. 
Ней 2. 

Е к 1 и п й . — О т зреЫзкаа. 8 1 о с к Ь о 1 т . Ее!. Ыаде1з ЛаЬгезЬе-
псМ рго 1879, р. 256. 

Е1 81д1о М е а ё с о . — Ьергозу зегит ш орЫЬаНшс апй о!о-
1од1с кЬегареиглс. Кег. Оеп(;га1Ы. 1. Аид. 1896, р. 724. 

Е г а п к е , Е. — Ъххх ра!Ьо1. Апа(;огше а. Ьерга (1. Аидез. ВепсЬк 
иЬег и. УегЬапш. г1. IX шЬ. орЫЬ. Копдгеззез ш ШгесМ. 

— Не1Йе1Ь. орЫЬ. ОезеИзсЬ. 1901. Ветопк1га(лоп. 
Е г а п к е , Е. и. 1 ) е 1 Ь а п с о , Е. — 2иг раЫшЬ Апакопие а. 

АидеЫерга. Сгаееез АгсЬ. !. ОрМЬ. Вй. Ь. 1900. 
О а 1 е г о \ У З К У . — Бе 1а 1ёрге осиЫге. Вес. й'ОрМ. XXIII, 

р. 129. КеГ. АгсЬ. й'орЫ. 1901., р. 481 . 
б о и у е ё а . М. Б. — 8иг 1ез ташГеяШюпя осиЬигез ие 1а 1ёрге. 

Апп. с1'оси1. 1896. V. СХУ, р. 471 . 
О г е е ! ! . — Б1е ра1Ь. Апакопне Й. Аидез. 1902, р. 199—203. 

ВегНп. 
Н а Н е п Ь о Н . — Ьп саз Йе 1ёрге ауес 1оса11за(лопз осиЫгез. 

Вёу. тёс1. г1е 1а 8шз8е готапйе. АУГП 1902, р. 356. Ее!. 
Вёу. дёп. й'орЫ, Уо1. XXI, .№ 11, р. 526. 

Н а п з е п ап<1 В и 11. — ТЬе 1ергоиз спзеабез о! 1Ье еуе. СЬПВИ-
аш'а. 1873. 

Ш г з с Ь Ь е г д . — Елп Еа11 уоп Ьерга Й. Аиде8. СепЬгЫ. 1". Аид. 
1891, р. 291. 

— 1п(1осусПгл8 1ергойез. Сеи1га1ЫаМ Г. Аид. 1888, р. 23. 
Н Н 1 а 1 г е 1 * ) . — ГнйКгаыопз йе 1а согпёе сЬег 1ёргеих. Сах. 
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П о л о ж е н 1 я « 

Необходимо, чтобы врачи, завт.дуюпн'е лспро-
;юр1'ями, были ит, достаточной степени знакомы 
С 1 , практической офталмолопеп. 
Въ сомнптсльныхъ случаях!, проказы, излт.дова-
Н1С глазъ можетъ имъть решающее значете 
при постановки диагноза. 
Мн'1',Н1С о незаболТ.ваемостп дна глаза при про-
казт, должно считаться невт,рнымъ. 
Опредълеше внутриглазного давления при ирптт, 
можетъ имъть прогностическое еначенле. 
Для опредълешя рефракцш въ глазахъ, страда-
ющихъ спазмомъ аккоммодацш, мстодъ изелт,-
доватя въ прямомъ вид* должент, считаться 
болъс объективным!,, ч*мъ екчаскоппческш. 
Популярным сочинешя по медицин*, въ кото­
рыхъ главное внимаше обращается на тератю, 
не удовлствормютъ своему назначенш. 


