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Пользуюсь иргятнымъ случаемъ выразить на этомъ 
мъстъ свою искреннюю благодарность в с 1 з м ъ м о и м ъ 
б н в ш и м ъ а ,к а д е м и ч е с к и м ъ у ч и т с л я м ъ , ко
торые во все время моего пребывашя въ здъшнемъ Уни
верситете многократно поощряли меня къ з а г о т я м ъ и 
которымъ я обязанъ моей научной подготовкой. 

Въ особенности да будетъ мпъ позволено здъеь выра
зить мою глубочайшую благодарность и признательность 
м о е м у б ы в ш е м у ш е ф у и у ч и т е л ю , м н о г о у в а 
ж а е м о м у п р о ф е с с о р у К а р л у К о н с т а н т и н о в и ч у 
Д е г I о , какъ за предоставлеше мнъ темы для диссер
тация, за руководство во время выполнешя данной работы 
и за крайне цънныя и существенныя указашя, едъланныя 
мнъ при просмотри микроскопическихъ препаратовъ, такъ 
и за тъ советы и руководства, которыми я пользовался 
съ самаго начала моей деятельности въ качестве ассистента 
при Госпитальной Клиники. 

Отъ всей души благодарю моего многоуважаемаго 
учителя, п р о ф е с с о р а В я ч е с л а в а А л е к с е е в и ч а 
А ф а н а с ь е в а , въ институте котораго я работалъ, за 
любезный просмотръ важнМшихъ препаратовъ и за разъ-
яснеше нъкоторыхъ неясностей. 

Сердечное спасибо уважаемому товарищу К р а н ц у за 
многочислегшыя услуги, оказанный мнъ при исиолненш 
этой работы. 
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I. Введете. 

Въ 1898 году появилась работа профессора Д е г 1 о 
нодъ заглав1емъ „М у о И Ь г о 818 с о г сИ 8", въ которой авторъ, 
па основаши своихъ изслъдован1й и многочисленныхъ изслъ-
довашй своихъ учениковъ, доказываетъ, что кроме узлового 
мюкардита и обыкновеннаго паренхиматознаго, развиваю-
]цагося после заразныхъ болезней, существуетъ еще более 
распространенное разращеше соединительной ткани въ сер
дечной мышце, выражающееся утолщешемъ соединительно-
тканныхъ перегородокъ не только между отдельными пучками 
мышцъ, но нередко и между отдельными мышечными волок
нами. Первое авторъ называетъ „ и п т е р ф а с ц и к у л я р -
н ы м ъ и л и м е ж п у ч к о в ы м ъ м 1 о ф и б р о з о м ъ " , второе 
— „ и н т е р с т и ц 1 а л ь н ы м ъ и л и м е ж в о л о к о н ц е в ы м ъ " . 
Изследуя нормальныя сердца детей, взрослыхъ и стариковъ, 
Д е п о убедился, что къ старости наблюдается диффузное 
увеличеше соединительной ткани, которая уже нормальнымъ 
образомъ встречается въ виде перегородокъ между отдель
ными мышечными пучками и между отдельными мышечными 
волокнами. Затемъ , изследовавши по методу К г е Ь Г я 22 
сердца, который находились въ состоянш гипертрофии и 
расширешя вследств1е различныхъ причинъ, авторъ при-
шелъ къ следующимъ заключешямъ: при гипертрофщ безъ 
совместнаго расширегпя находятъочень небольшое количество 
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вновь образованной соединительной ткани, или ея нътъ 
вовсе; тамъ же, гдт> гипертрофированное сердце и рас
ширено, постоянно находятъ и выраженный диффузный 
мюфпброзъ. Таким7> образомъ автору сплошь и рядомъ 
приходилось наблюдать описанный склерозъ сердечной 
мышцы при старческихъ измънегпяхъ сердца, при болъзняхъ 
сердца у молодыхъ субъектовъ, при идюиатической гипер-
трофш и гипертрофии сердца отъ сморщенной почки, также 
у эмфизематиковъ отъ перенолпешя кровью праваго сердца, 
—• вообще во всъхъ Т"вхъ случанхъ, где затрудненная 
работа сердца вела къ гипертрофш и расширенно всего 
сердца или одной какой-нибудь его части, гд'Ь следовательно 
сердечная мышца долгое время подвергалась значительному 
растяжение. Въ этомъ-то перерастяжеши, которому подъ 
вл1Я1пемтз повышеннаго внутрисердечнаго давлешя подвер
гается гипертрофированная мышца, авторъ и видитъ при
чину атрофш мускульной ткани и диффузпаго разви'Ия на 
ея место соединительной ткани. 

Резче всего фиброзный процеесъ, по набдюдешямъ 
автора, выраженъ на мышцахъ сердца въ предсерд1 'яхъ, 
такъ какъ оне меньше всего могутъ противодействовать 
долго продолжающемуся повышенному въ сердце давлению 
и вследств1е этого сильнее расширяются. Благодаря зна
чительной пшерплязш соединительной ткани главнымъ 
образомъ въ предсерд1яхъ, но также и въ желудочкахъ, 
развивается большая прочность ихъ степокъ, которая пре-
пятствуетъ ихъ дальнейшему растяжешю накопляющейся 
въ нихъ кровью. Такимъ образомъ туопЬго818 можно 
отчасти разематривать какъ явлеше компенсаторное; но въ 
виду того, что при этомъ теряется более важная составная 
часть — сокращающееся вещество, выгода эта однако не
значительна: такое гипертрофированное сердце, понятно, 
менее способно къ работе, ч е м ъ здоровое, и при всякомъ 
напряженш гораздо легче утомляется. — По мнешю автора, 
туоп'1)Г081я сог(Ия и есть анатомическое выражение клиническаго 



ТЮНЯТ1Я „ н е д о с т а т о ч н о с т ь с е р д ц а " или „ с е р д е ч н а я 
с л а б о с т ь " . 

Само собою разумеется, что это открьгпе проф. Д е г ] о, 
вносящее прогреесъ и значительно расширяющее наши знашя 
0 заболевашяхъ сердца, должно было обратить на себя 
внимаше ученаго м1ра. И действительно, уже на медп-
цинскомъ конгрессе ъъ Карлсбад гЬ въ 1899 году вопросъ 
этотъ неоднократно затрагивался при обсужденш и разборе 
вопроса о недостаточности сердечной мышцы. Не доставало 
только проверки и подтверждения высказанныхъ Д е г 1 о 
фактовъ, но и это не заставило себя долго ждать. К'ь 
сожал'Ьшю, и тутъ, какъ это всегда бываетъ при разработке 
нового вопроса, появились противореч1я и несогласия авторовъ. 

Главными противниками по этому вопросу является 
немецкая школа, которая продолжаетъ упорно настаивать 
на томъ, что диффузной гиперплязпг соединительной ткани 
въ сердечной мышце не существуетъ, что тамъ. г д е сое
динительная ткань разростается, имеется только уже давно 
всемъ известное гнездпое раенределеше ея въ виде 
отдельныхъ мозолей (8 с Ь ,у 1 е 1 е). 

Такъ, въ 1899 году проф. Н о с п п а и з и его ученикъ 
Ьг. В е 1 а е с к е , желая проверить приведешшя Депо новыя 
данныя въ его работе о мюфиброзе сердца, предприняли 
рядъ наследований, результаты которыхъ и описаны ими 
въ статье „ Б е Ь е г с Ь г о г п з с п е Б е ^ е п е г а Н о п и е з 
Н о г 7 ш и а к е 18". Авторы изеледовали всего 14 сердецъ 
(3 старческихъ, 6 случаевъ пороков!) клапановъ и м1окар-
дита, 1 отъ скарлатинознаго больного, 2 отъ дифтеритныхъ, 
1 — отъ больной съ септическимъ послеродовымъ заболе-
вашемъ и 1 — отъ туберкулезнаго) и ни въ одномъ изъ 
нихъ не могли найти указанныхъ Депо изменены. Авторы 
говорятъ : „ Б а з К е з и И а ! и п з е г е г Х 1 п 1 е г 8 и с Ь и п ^ е п 
к б п п е п тси к иг я ( 1 а Ы п г и з а т т е п г ' а з з е п , (1а88 П1 
а11еп и п з е г е п Р г а о р а г а Ъ е п е п ) е МуотП) гоз ) з т л е И 
ип П п й е н \ т а г , 8оп<1егп 1 т « г е з е п Ш с Ь е п (11 е Ь е -
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к а и п 1е Ь е г д л\7 е 18 е У е г 1 Ь е П и п д (1ен В) н й е д о ^ о Ь е з 1 ' . 
Такъ, въ старческих гь сердцахъ, по опнсашю авторов1;,, 
соединительная ткань распределялась островками, которые 
находились въ непосредственной связи съ измененными 
сосудами или съ утолщеннымъ эндокард1емтэ и перикард1емъ. 
Более всего соединительной ткани находилось въ глубокихъ 
слояхъ мышцъ сердца и въ сосковидныхъ мышцахъ, но 
здесь и въ нормальномъ состояшп соединительной ткани 
больше, чем'ь въ другихъ местахъ сердечной мышцы. 
Хотя местами можно было действительно заметить диффуз
ное распределено соединительной ткани, но оно всегда на
ходилось въ связи съ более старымъ рубцомъ. Наибольшее 
разви'пе соединительной ткани, по наблюдешямъ авторовъ, 
было въ .тввомъ желудочке ; чтобы соединительная ткань 
развивалась преимущественно и сильнее всего въ пред-
серд1яхъ, авторы наблюдать не могли. 

Лъ сердцахъ, где имелся иорокъ клапанов!) или мю-
кардитъ, авторами при изследованш относительно распре-
делешя въ нпхъ соединительной ткани наблюдалось въ 
общемъ то же самое, что и въ сердцахъ стариковъ, а 
именно: и здесь соединительная ткань распределялась въ 
виде отделышхъ островковъ, въ виде мозолей, находив
шихся въ связи или съ измененными сосудами, или съ 
измененнымъ эндокард1емъ. Правда, въ некоторыхъ ирс-
паратахъ было и диффузное распределеше соединительной 
ткани, но авторы не позволяютъ себе делать какихъ-либо 
заключений изъ этихъ единичныхъ наблюдешй: „ А и с п 
Ь1 е г т и 8 8 е п \\г н ' " , говорятъ эти авторы, ,д е А о с Ь с о и -
8 : а 1 л г е п , о1 а 8 8 у е г 8 с Ы е с 1 е п 1 ; 1 1 с Ь а П о г с П п д з а й е н 
ав и ш в е п Н е о е п е п Р а г 1 ] е е п й5е У е г Ъ г е Н и п д й е к 
В ^ й е д е т с е Ъ е з е 1 п е т е Ь г й Ш и з е №аг, зо иа88 аиГ 
е 1 п г е 1 п е п 8 с Ь п Ш е п теоЫ УОН МуоГП>го818 ии 
в р г е с п е п \ч а г , 1 п <1 е з з е п \ у й г а е п \у 1 г и п в \у о Ы 
Ь и ! е п , 8 о 1 с 1 ю У О г е ^ п я е Н е В о Г и п <1 е и и у о г а 11 -
д о т е ! п е г и." 
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Кроме чтихъ изменены автора находили зернистое 
иомутнт.ше сердечной мышцы, жировое иерерождеше и не-
крозъ мышечныхъ волоконъ. И тутъ резче всего измъне-
шя были выражены въ лъвомъ желудочке, затемъ въ правомъ 
и меньше всего въ пред сер Д1яхъ. 

Нъ сердцахъ отъ больныхъ, умершихъ отъ острыхъ ин-
фекцюнныхъ болезней (дифтеритъ, скарлатина, зер81з), авторы 
видели такое-же распределеше соединительной ткани, какъ 
п въ предыдущихъ случаяхъ, т. с. въ виде отделышхъ 
гнездъ . И здесъ левый желудочекъ былъ сильнее всего 
пораженъ. Въ одномъ сердце правда, (а именно после 
дифтерита), было найдено авторами диффузное распределе
ше соединительной ткани, такъ что можно было думать, 
что, если-бы жизнь въ этомъ случае продолжилась далее , 
то несомненно развился бы диффузный мюфиброзъ; но тагае 
случаи, по мнение авторовъ, въ общемъ довольно редки. 
Авторы выражаются т а к ъ : „ . . . пиг Еа11 12 Б1рМпепе 
ипо" Е т р у е т ууаг мзоЬгп 8еЬг шйегеззап!;, а1з ез Ье1 Игт т 
с1ог ТЬа! ше 111"Ьег811Ие11е Еп12йпиип§- аи.1 ^гоззеп 8кескоп 
(1ш'сЬаиз ш'пиз ууаг, зо «Зазз, ууепп сНе КгапкЬей гиг АизЬеПип^ 
ц-екотгаоп таге, зккег е т е иНТизе ш1ег81ШеПе МуосагиШз (кгаиз 
де\уогс1оп \уаге; 8о1сЬе Еа11о зшй ш А11§'ететеп гесМ беИеп." 
Еще дальше авторы говорятъ: „Б1е Мо^Нспке]!;, (1а88 а1зо 
йигсЬ еше 80§епапп1е шйсИбве МуосаглтШз еше МуойЬгоз18 
епМеМ, тизз пасЬ шезеп ВеоЪасЪкт^еп ги&е^еЬеп АУегаеп, 
<1ос11 зсЬещ* ше8е1Ье аиззегогаепШсЪ воИеп ги зеш. ^аеппШз 
81 пи ипзеге Кези1Ше шсМ ^еещпеЬ, (Не уоп БеЬю ЬезсЬпеЬепе 
Егкгапкип^заг!; (1ез Негатизке1з т вШгеп, зопйегп 1аззеп ше-
зе1Ье пиг а!з &е1е§еп1Пепез Уогкоттшз тиШтаззеп." 

Наконецъ авторы возстаютъ и противъ теорш Депо о 
нроисхожденш мюфиброза: по ихъ мненш тутъ играетъ роль 
не перерастяжете гипертрофированной сердечной мышцы, 
но состоите сосудовъ. Пока сосуды здоровы, гипертрофи
рованная мышца, получая достаточно питательнаго матер1ала, 
даже при сильномъ расширены и растяженш ея не претер-



певаетъ никакихъ подобныхъ изменешй, но тамъ, гдъ нмъ-
отся эндартерштъ и мышца вслЪдств1е этого начинаетъ 
плохо питаться, мало-но-малу развивается анемичесшй не-
крозъ даннаго участка сердечной мышцы, а впосл'Бдствш 
на этомъ м е с т е начинаетъ появляться гинерплаз1я соеди
нительной ткани и въ конце концовъ тутъ образуется мозоль. 
Такимъ образомъ авторы склонны думать, что первичныя 
измънен1Я лежать не въ развитш соединительной ткани, а 
въ заболеванш сосудовъ. — 

Въ отвътъ на эту работу, вполне почти отрицающую 
существоваше диффузнаго размножеш'я соединительной ткани 
въ сердечной мышцъ и совершенно опровергающую теории 
Депо о ироисхождеши мюфиброза, проф. Д е г 1 о нанисалъ 
въ 1900 году новую статью „ И е Ь е г (Не 1 и п и е § ' е \ \ е Ы д е 
1 п и и г а и о п й е з Н е г и г Ш з с п е з ( М у о П Ь г о Б ^ з согсПз)", 
въ которой авторъ повторяетъ и подтверждает'!, все опи
санные имъ въ первой работъ факты и положешя. Будучи 
твердо убежденъ въ непреложности описаиныхъимъ фактовъ 
И опираясъ на то, что даже противники видели и допу-
скаютъ, если не всегда, то, по крайней м е р е , въ ръдкихъ 
случаяхъ, существоваше мюфиброза при указанныхъ изме-
нешяхъ сердечной мышцы, Д е Н о нредпринялъ проверку 
всехъ своихъ старыхъ препаратовъ и кроме того занялся 
изеледовашемъ несколькихъ новыхъ сердецъ, результатомъ 
чего, какъ выражается самъ авторъ, было: „ . . . ип(1 (1ак 
ЕгдеЬш'зз сПезег тешег шейегЬоиеп Соп1го11о, (Не з1сЬ пишпопг 
аиг 36 депаи шйегзисМе Б'аПе Ье21еЫ,, ЬезйеЫ; т т е т е г Ве-
гиЫдинд <1апп, иазв 1сп А11е8, \\газ 1сЬ 111 т е т е г сШгЪеп Аг-
ЪеИ деаа§1; т н ! Ъе11аир1ех ЪаЪе, 111 уоПет Мааазе аиГгесМ егЬаНе". 
Описывая еще разъ вкратце всю микроскопическую картину 
сердечной мышцы при мюфиброзе и теорно его происхож-
дешя, указывая затемъ, въ какихъ случаяхъ и какъ часто 
мхофиброзъ развивается, авторъ вместе съ темъ подчер
к и в а е м , что описанный имъ мюфиброзъ не есть вполне 
новое и никому неизвестное изменеше сердечной мышцы, 
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но что такое диффузное разросташе соединительной ткани 
въ мышце сердца уже известно было и описано французами. 
Въ доказательство авторъ приводить работы двухъ новъй-
ншхъ представителей французской школы: М е г Ы е п ' а и 
Н и с Ь а г (1' а. 

М е г к Л е п , описывая пзменешя мышцы предсердш 
при хроническомъ мюкардите, подтверждает^ на основаши 
споихъ наблюдешй, взглядъ К а <1 а 8 е \у з к у ' аго, что при 
сильномъ поражеши этимъ процессомъ предсердШ наблю
дается аритм1я деятельности сердца. Причину неправильной 
деятельности сердца авторъ объясняетъ такимъ образомъ, 
что импульсъ к ъ движешямъ сердца долженъ проходитг, 
черезъ предсерд1Я и, при развитш соединительной ткани 
въ этомъ иосл'Ьднсмъ, долженъ, следовательно, потерпеть 
пзменешя. Что же касается самаго распределения соеди
нительной ткани въ мышце сердца, то авторъ различаетъ: 
1) „ М у о с а г с Ш е С 1 г с о п 8 с г И ; о зоиз Го г т е ие Г о у е г з " 
— форма вполне соответствующая и тоягдественпая съ мо-
золистымъ мюкардитомъ при склерозе венечныхъ артерШ, 
и 2) „8 с Ни 'оз е (ПГГизе" , который, какъ видно изъ его 
описания, представляетъ собой ни что иное, какъ тотъ лее 
мюфиброзъ. 

Н и с Ь а г (1, пользующейся авторитетомъ и въ Гермаши, 
подчеркиваетъ, что въ настоящее время д1агпозъ ышкардита 
ставится очень часто и нередко даже тамъ, где его нетъ . 
Объясняется это т'Ь'мъ, что пазвашя это прилагаютъ безъ 
различая и къ развитие соединительной ткани, и къ из-
менешямъ сосудовъ и. т. д. Авторъ различаетъ следую
щая 4 формы хроническаго мшкардита: 1) „ 8 с 1 ё г о з е он 
Г о у е г з " или „аг1егло-8с1ёго8о (1и с о е и г " характе
ризуется дегенеративными изменешями, расположенными 
островками и зависящими отъ эндартершта (склероза) ве -
печиыхъ сосудовъ и ихъ мелкихъ ветвей; другими словами, 
это есть тотъ же мозолистый мюкардитъ. 2) „ 8 с 1 б г о 8 о 
(ПГГизе г а у о п п а п Ъ е " ИЛИ „ 8 с 1 ё г о з е р ёг 1 У а а с и Ш г е " , 
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который характеризуется диффузнымъ р а з ш т е м ъ склерозн-
рованной ткани, разрушающей мышечныя волокна, и начи
нающимся вокругъ сосудовъ, но эндартершта нт>тъ. — Въ 
этихъ измънешяхъ каждый, безъ сомнън1я, узнаетъ тотъ 
же мюфиброзъ. 

3) „С о е й г с а г (Пасшие" — заболъвашя мюкардгя, от
личающееся диффузнымъ развиттемъ соединительной ткани 
завнсящимъ отъ застоя въ сосудахъ - щаноза - сердечной 
мышцы при недостаточности сердца. При этой форме 
мюкардита микроскопически находятъ расширеше сосудовъ, 
пнтерстищальный отекъ, перерождеше мышечпыхъ волоконъ 
вблизи сосудовъ съ последовательнымъ развииемъ пер!ар-
тершческой соединительной ткани. —• И эта форма напо-
минаетъ собой также мюфиброзъ. 

4) С о е и г з ё п П о - - старчесшй склерозъ, характери
зуется исчезновешемъ мышечныхъ волоконъ и заменою ихъ 
соединительной тканью; — картина, которая вполне похо
дить на старчесшй мюфиброзъ 

Такимъ образомъ, уступая французамъ первенство опи-
саЕпя этой патолого-анатомической картины изменешя сер
дечной мышцы, авторъ всетаки оставляетъ за собой пер
венство въ томъ, что онъ является первымъ, указавшнмъ 
па мюфиброзъ какъ па последствие и какъ на патолого-ана-
томическое выражеше хронической недостаточности и перс-
растяжешя сердечной мышцы. Въ доказательство верности 
этой теорш авторъ приводить результаты изслйдоватй дру-
гихъ мышцъ тела , подвергавшихся продолжительному пе-
рерастяжешю и напряжешю. Исходя изъ той точки ареш'я, 
что при хроническомъ перерастяженш сердечной мышцы 
образуется мюфиброзъ ея, авторъ решилъ, что и въ дру-
гихъ мышцахъ т е л а должны при тЪхъ же услов!яхъ ока
заться ташя же точно изменешя. И действительно, из-
следуя мышцы у субъектовъ, брюшные покровы которыхъ 
были сильно растянуты: въ одномъ случае — беремен
ностью, въ другомъ — туберкулезиымъ асцитомъ и въ 



9 

трстьемъ -— большою опухолью яичника, и, для сравнешя, 
брюпшыя мышцы двухъ лицъ, умершпхъ отъ острого про
бодного перитонита (одипъ — во время тифа, другой — 
вслт.дст1ие перфорацш круглой язвы (1цо(1ош), авторъ нашелъ 
следующее: въ двухъ посл'Ьднихъ случаяхъ, равпо какъ 
у беременной мышцы эти не представляли иикакихъ измъ-
пепШ; у асцитика — на многнхъ сръзахъ видно было зна
чительное разросташе ннтерстшиалыюй соединительной 
ткани, причемъ сосуды были все вполне здоровы; нако-
нецъ, у больной съ опухолью яичника видна была атроф>я 
и исчезновеше мышечпыхъ волоконъ и одновременная ги-
перпляз1я интерстищальной и интерфасцикулярной соеди
нительной ткани, т. е. картина, вполнъ соответствующая 
измънешямъ сердечной мышцы при мюфиброзе ; при этомъ 
сосуды были также безъ всякихъ изменешй. 

Такимъ образомъ вопросъ о мюфиброзъ и его проис-
хожденш до сихъ поръ еще не рЪшенъ окончательно. 
Депо въ своей второй работе въ ответъ НосЫшш'у гово
рить : „Модоп Бпгко еп^зсЪетйеп, \\'ег УОП виз КесМ Ьй,; 1сЬ 
Ьошз, (1а§8 Каспшйегвиспипдеп, Легев (Не Угадо №оЫ ^ог1Ь 18*, 
шсМ аизЫмЬеп п'егиеп." — Поэтому то проф. Депо, горячо 
интересуясь этимъ вонросомъ и желая иметь еще доказа
тельства верности своихъ положешй и взглядовъ, продло-
жнлъ мне, пе смотря на имеющаяся уже по этому вопросу 
работы Каиазетсбку'аго, Заск'а и Гурвича, написанпыя подъ 
его же руководствомъ, эту тему и вместе съ темъ далъ 
мне советъ обращатг> при моихъ изследовашяхъ главнымъ 
образомъ внимаше на состоите нредсерддй въ каясдомъ 
отделыюмъ случае. 



II. Иеторичеешй обзоръ и литература. 

На сердце, чуть ли не вплоть до XVII столгвт1я, смотрели 
какъ на органъ, который заболевать вообще не можетъ, такъ 
какъ въ немъ видели все сосредоточие и местопребывание жи
вотной жизни; понятно, что при такомъ взгляде на отнравлеше 
органа о бол'Ьзняхъ сердца не могло быть и ръчи. Въ этомъ 
отношенш изъ древнихъ авторовъ составляетъ исключение 
О а 1 е п . Встречая при многочислеппыхъ в с к р ь т я х ъ тру-
новъ яшвотныхъ различныя патологичесюя измънешя сердца 
и сердечной сорочки, (ха1еп считалъ себя вправе утвер
ждать, что подобный патологическхя состоятя возможны и 
у человека ; оиъ даже указалъ для нъкоторыхъ изъ нихъ 
аирюристичссше признаки, но ошг, попятно, не могли иметь 
ваяшаго зяачешя. 

Старое мнън1е, что сердце, какъ мъстопребываше жизни, 
заболевать не можетъ, было поколеблено ужо въ конце 
XVI въка Б о п а Ъ о , Г о г о е з Г омъ, Н с п е п к , уоп О г а с -
I е п Ь и г д 'омъ, которые показали, что часто на в с к р ь т я х ъ 
въ сердце находятъ зпачительныя изм'Ьнен1я у такихъ лицъ, 
у которыхъ при жизни не замечалось никакихъ изменений 
со стороны этого органа. Но собственно развитее учен]я 
о болЪзняхъ сердца начинается со времени открытщ кро
вообращения и деятельности сердца Н а г у е у ' е м ъ въ 1619 
году. После того какъ V е 8 а 1, В е п 1 у 1 е г п , В о п п е к 
уже открыли важный пзменешя въ сердце и признали ихъ 



11 

за причину трудныхъ явленШ и даже внезапной смерти, 
въ первой половине ХУШ столеия начинаютъ появляться 
отдельный выдающаяся для того времени работы. 

Въ продолжеше несколькихъ дссятковъ л е т ъ появи
лись превосходпыя работы V а 18а 1Vа, V1 е и 8 8 оп8 'а, Ъ а н -
с 1 з I , А1Ьег1лп 1, 8 е на с ' а и М о г § а § ; п 1 . Насъ завело 
бы слишкомъ далеко, еслибъ мы взялись здесь проследить 
шагъ за шагомъ те прюбретешя и пользу, которую при
несли науке каждый изъ атпхъ авторовъ; для наших?» 
целей мы считаемъ вполне достаточнымъ ограничиться только 
следующими указаниями: Въ превосходномъ сочинеши 
У ] о и 8 в е п 8 ' а объ анатомш сердца встречаются начала 
истинной патолопи сердца. Еще важнее сочинеше ученика 
Ма]рП1§1 Ь а п с 181; въ своемъ сочинеши о нричинахъ вне
запной смерти Ь а н с 181 указываетъ на гипертрофии, ане
вризмы сердца и большихъ сосудовъ какъ на причины 
внезапной смерти. Въ другомъ сочинеши о движенш сердца 
и аневризмъ Ь а п с 181 различаетъ двоякаго рода аневризмы 
сердца : расширеше съ гипертроф1ен сердца, или съ утон-
чсшемъ его стенки. Астму, ра1р1Шю согшз и некоторый 
друпя страдашя, которыя преяздс считались за самосто
ятельный болезни, Ь а п с 181 ставитъ въ зависимости отъ 
болезней сердца. Наконецъ, ЕапС181 первый обращаетъ 
особенное внимаше у сердечныхъ больныхъ на пульсъ, 
осмотръ сосудовъ шеи, ундулящю яремныхъ венъ и т. д. 

Главная заслуга А1Ъ е г Ъ п п заключается въ его ста-
ранш дать основы дш'ностики сердечныхъ болезней, и его 
действительно нужно считать основателемъ Д1агпостики бо
лезней сердца. Основной формой сердечныхъ болезней онъ 
считаетъ аналогичную расншрешямъ большихъ сосудовъ 
аневризматическую и варикозную дилятацш; подъ первой 
онъ разумеетъ расширеше леваго сердца и аорты, подъ 
второй праваго сердца и легочной артерш. Главными при
чинами сердечныхъ болезней А 1 Ь е г и п 1 считаетъ наслед
ственность и сифилисъ. 
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Труды 8 с п а с 'а и М о г д а д п л значительно выдаются 
среди ихъ современниковъ и трудно ръшить, кому изъ ннхъ 
отдать пальму первенства. Въ то время какъ 8 о п а с 
исключительно занимается клиникой сердечныхъ болезней, 
постановкой точпаго дюгноза и правильнаго лечешя, М о г -
д а д п ! посвятилъ себя изученпо патологической анатомш, 
благодаря чему онъ имълъ возможность дълать краткая 
указашя, проливаюгщя свътъ на сущность и лечеше болъз-
пепныхъ состоянШ. Благодаря отчасти и трудамъ пред-
шественниковъ и современнпковъ, М о г д а д г п были известны 
почти всъ главныя страдашя сердца. При этомъ мы у 
него находимъ не только описаше патолого-анатомическихъ 
картинъ, но и указашя на т ъ многочислеиныя измънешя, 
который вызываются въ организм* разными заболъвашями 
сердца, напр. при сращепш листковъ сердечной сорочки, 
при накопленш въ ней жидкости, при гипертрофш сердца, 
аневризмъ аорты и т. дал. 

Но всъ эти важныя пршбрътешя въ области натолопи 
сердца нисколько не подвинули учешя о болъзпяхъ сердца 
впередъ ; всъ эти свъдъшя были удъломъ лишь избранныхъ, 
большинство же врачей все-таки продолжало еще оставаться 
почти въ полиомъ невъдънш, изслъдователямъ этого перюда 
все-таки недоставало способности связать свои паблюдешя 
въ одну непрерывную цъпь явлешй; все это оставалось для 
нихъ, какъ и прежде, загадкой. Это явствуетъ уже изъ 
того, что изслъдователи того времени обращали главнымъ 
образомъ внимание на ташя явлегня, которымъ мы теперь 
удъляемъ гораздо меньше внимашя или даже ръшительно 
не придаемъ никакого значешя, большинство врачей этого 
перюда пробавлялось полипами сердца, водянкой сердеч
ной сорочки и аневризмами сердца, между тъмъ какъ 
измънешя на клапанахъ и въ самой мышцъ сердца, играю
щая теперь такую важную роль, оставлялись на заднемъ 
планй и вызывали очень мало интереса. Къ тому же 
всъмъ врачамъ и даже корифеямъ того времени было 
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почти вполнъ неизвестно, какое учасие иринимаютъ и 
какъ отражаются воспалительные процессы въ сердце на 
его деятельность; въ этомъ отношенш псключеше состав-
ляетъ только N он а с , который первый ирпзналъ и указалъ 
на то, как]я последств1я имеютъ воспалительные процессы 
для сердца и особенно для сердечной сорочки. 

Новая эра въ псторш болезней сердца настуиаетъ, со 
времени открьтя А п о п Ъ г п е г ' о м ъ въ 17С1 г. перкуесш. 
ЭТО „ ш у е п к т ПОУШП" АпепЬш^ог'а было фундаментомъ 
велпчественнаго здашя, окончаше, котораго произошло, къ 
сожалешю, только полсттМля спустя. Дел о въ томъ, что 
открытие это было вскоре оставлено и предано забвенпо, и 
только С о г V18 а г Ь, лейбъ-медикъ Наполеона, воскресилъ 
его вновь, разработавъ и дополнивъ учеше о перкуесш, и 
такимъ образомъ это откры-пе мало известнаго до того 
времени врача, благодаря старашямъ С о г у 1 8 а г 1 ' а , сде
лалось достояшемъ всехъ нащй. Въ своемъ сочиненш 
Со Г У ] ваг 1 даетъ намъ онисаше сущности и точное раз-
делеше болезненныхъ формъ и первый указываем, на 
разумное пользование физическими признаками болезней. 
Он'ь первый въ особенности точно описываетъ репсгпчНИя, 
различаетъ его отдельные виды, указываетъ на его причины 
и дифференцируетъ его отъ водянки въ около-сердечной 
сумке; онъ первый указываетъ на то, что увеличеше сердца 
можетъ бытъ какъ вследспяе гипертрофш его, такъ и 
вследств1е расширешн (активная и пассивная аневризма), 
приводить физичесше признаки этихъ состояний и первый 
описываетъ уже и пороки кланановъ, равно какъ зависяшдя 
отъ нихъ разстройства кровообращения. Онъ первый обра-
щаетъ внимаше на то, что апоплексия находится въ зави
симости отъ заболевашя сердца и что врожденная синюха 
есть ничто иное, какъ послвдствхе врожденныхъ пороковъ 
въ разви-пи сердца. Наконецъ, онъ первый приводить новый 
ценный физическШ признакъ характерный для съужешя 
устьевь сердца, — ощущеше при ощупыванш области 
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сердца шума въ виде кошачьяго мурлыканья. ( Ь а е п п е с к 
впослъдствш назвалъ этотъ признакъ — „й'опнвзетеп! 
саване"). 

Дальнейшей успъхъ въ ученш о бол'Ьзняхъ сердца 
начинается со времени открытия Ь а е п п е с к ' о м ъ , ученикомъ 
Сот'вагЬ'а, аускультацш. Именно Ь а е п п о с к былъ первымъ, 
кохорый при помощи этого поваго метода изсл'Ьдоватя былъ 
въ состояти несколько разъ съ уверенностью при жизни 
сделать правильное распознавание заболеватй клапановъ. 
Ученики Ь а е п п е с к 'а и его последователи разработали 
дальше у ч е т е объ аускультацш и показали, какое громад
ное и важное значеше имеетъ этот?» методъ изследоваш'я 
при постановке д1агноза зоболевашя сердца. Но на еще более 
прочное физическое основаше постапилъ Ьаеппсск'овское от
к р ы т знаменитый венскШ клиницистъ 8 с о а а , а впо-
следствш 2 е Ь е 1 т а у е г , Ю ш з с Ъ , № е # а , \ У а с п 8 т и 1 ; 1 1 
и въ особенности Н а т е г п 1 к дополнили еще труды 8со(1а. 

Само собой разумеется, что этими двумя новыми фи
зическими методами изследоваш'я дана была возможность 
и более простой и удобный способъ определешя патологи-
ческихъ состоян1й сердца и вызываемыхъ ими клиническихъ 
симптомовъ, а благодаря этому и у ч е т е о болезняхъ сердца 
все более и более развивалось. И действительно, съ этихъ 
поръ начинают?, появляться выдаюпцяся въ области изеле-
дованШ по болезнямъ сердца сочинешя и работы, которыя 
и теперь, спустя много лет?, после ихъ появлетя , не 
только сохранили за собой одинъ исторически интересъ, 
по и могутъ служить настольной книгой для каждаго жа-
лающаго основательно ознакомиться съ патолопей централь-
наго органа кровообращешя. Таковы труды 8 1; о к е 8 ' а , 
В а г а Ь е г ^ е г ' а , Р п е и г е ^ п ' а , Б и з с Ь ' а е!с. 

Но необыкновенные успехи и громадная польза, кото
рую принесло клинической д1агпостике применение этихт> 
новых?, методов?» изеледовагпя, открывших?, недоступный 
намъ до того области, [г послужили причиной того, что все 
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внимаше изслъдователей долгое время было обращено почти 
исключительно на пороки клапановъ, что изг> всъхъ бол'Ьз-
ней сердца ихъ интересовали почти только заболъвашя 
клапановъ. При каждой болезни сердца старались объ
яснять всъ встречающаяся въ картине болезни патологи-
чесшя явлешя и клиничесюе симптомы исключительно из
менениями клапановъ и вызываемымъ ими механическнмъ 
ирепятств1емъ у устьевъ сердца. О томъ, что воспалитель
ный нроцеесъ, благодаря столь тесной связи между частями 
органа, можетъ очень легко распространиться съ одной 
части на другую, какъ это ни кажется простымъ и вполне 
возможнымъ, никому и въ голову не приходило и этому 
никакого значешя не придавалось. 

Вместе съ темъ разнообразнейпня картины сердеч-
ныхъ болезней уяге и тогда заставляли предполагать, что 
всякое заболевашо этого органа представляетъ болезнь 
очень сложную. Клиническ1я наблюдения сердечныхъ боль-
пыхъ съ пороками клапановъ уже и тогда показали, 
что характеръ и трудность течения болезни не всегда на
ходится въ пепоколебимомъ соответствш и полной зависи
мости отъ силы и характера заболевашя клапановъ, что 
объяснять все симтомы и трудный явлешя искючителыю 
силою и степенью изменешя клаиаповъ не всегда возможно. 
Уже и тогда знали много примеровъ и видели съ одной 
стороны, что у пекоторыхъ сердечныхъ больныхъ далее 
трудные пороки клапановъ вызываютъ иногда самыя нич
тожный явлешя и нисколько не мешаютъ имъ продолжать 
ихъ обыкновенную тяжелую работу, а съ другой стороны, 
что у пекоторыхъ больныхъ пезначительныя изменешя кла
пановъ вызываютъ иногда трудныя явлешя съ разстрой-
ствомъ компенсации сердца и даже смерть. Эти заслужи
вавшее удивлешя, по несомненные факты старались объ
яснять способностью нашего сердца отвечать па всякое 
более или менее продолжительное нарушеше въ его де 
ятельности вторичной компеисащей •— рнеширеш.-мъ его 
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1) В с Ь эти данным цитированы по Вяпнхч^ег'у и Тряхтс.нбгргу. 

полостей и гипертрофией мускулатуры. Но при такомъ объ
яснены оставалось пепонятнымъ, почему такое приспособление, 
оказывая хороппя услуги во многихъ тяжелыхъ случаяхъ 
сердечныхъ болезней, отказывается часто служить въ 
случаяхъ съ более легкимъ порокомъ клапановъ. 

Такое полоясеше дела , понятно доляшо было заставить 
исследователей искать дальнейший причины и моменты, 
которые до такой степени осложняютъ картину болезней у 
сердечныхъ больныхъ, и всл гЬдств1е этого неминуемо дол-
женъ былъ наступить переворотъ въ учеши о болъзняхъ 
сердца. Этимъ и объясняется то обстоятельство, что мало-
по-малу установилось мнение, что въ сердце кроме клапа
новъ имеется еще собственно двигательный аипаратъ — 
мышца, которая можетъ также различнымъ образомъ изме
няться и заболевать, и что изменения этой последней 
должны иметь нисколько не меньшее, если не большее, 
патологическое значение, ч е м ъ изменешя клапановъ. Та-
кимъ образомъ, съ этихъ поръ предметомъ многочисленныхъ 
изследоваьпй становится заболевание сердечной мышцы и 
связанныя съ пимъ разстройства деятельности сердца. 

Ь а е п п е с и впоследствии "ИМ Ш а т 8 {, о с к е 8 были 
первыми, которые въ анатомическихъ услонияхъ сердечной 
мышцы искали ключъ къ патологии сердца. Въ следующее 
затемъ время появилось много работъ выдающихся авторовъ, 
каковы труды V1 г с Ь о \у ' а , Т г а и Ь о , В а т Ь о г ^ е г ' а , 
Г п е и г е и с Ь ' а , Е й Ы е , которые занимаются изеледова-
шемъ изменений мыпщы сердца при норокахъ клапановъ; 
но все-таки большинство этихъ авторовъ и при разборе 
этого вопроса больше интересуются изменениями самихъ 
клапановъ. Только въ новейшее время начинаютъ обра
щать при изеледовашяхъ особенное внимайте на состояние 
мышечнаго аппарата сердца при различныхъ сердечныхъ 
болезняхъ х ) . 
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Этимъ мы главнымъ образомъ обязаны авторамъ Лейп-
цигской школы: Нлз ,]'ип., К о т Ь е г д , К г е Ъ1 , К е 1.1 е. 
Изслъдоватя этихъ авторовъ показали, что ганглш сердца 
имъютъ, по всей вероятности, чисто чувствительный харак
т е р а и кроме того подтвердили теорш Е п д е 1 т а в н ' а , 
что автоматическая ритмическая деятельность сердца об
условливается специфической способностью сердечной мышцы 
къ автоматическимъ двшкешямъ, безъ всякаго содействия 
со стороны нервныхъ моторныхъ элементовъ, и что патоло-
гичесгая изменешя деятельности сердца, и въ особенности 
арктм1я, не есть после дств1е заболевашя моторныхъ ганглШ, 
но находятся въ зависимости отъ анатомическихъ измепе-
шй сердечной мышцы, отъ заболевашя мшкардш. Такимъ 
образомъ, по мненш этихъ авторовъ, мюкардитичесюя изме
нешя сердечной мышцы нграютъ въ высшей степени важную 
роль при всехъ разстройствахъ сердечной деятельности. 

Эти воззрешя, понятно, доляшы были дать повое па-
правлете ученпо о болезняхъ сердца, и этимъ именпо 
объясняется, почему исследователи за последнее время 
стали обращать въ каж.домъ случае особенное, и даже 
наибольшее, внимаше па состоите сердечной мышцы. Если 
далее некоторые и допускали, что нервы сердца и его 
ганглш принимаютъ некоторое учаспе въ деятельности 
сердца, но о нихъ говорить перестали. Выяснилось, что 
не только при различныхъ заболеваншхъ самого сердца, 
не только при порокахъ его клапаннаго аппарата, но въ 
большинстве случаевъ и при инфекщяхъ и интоксикащяхъ 
сердечный мускулъ оказывался измененнымъ въ своей 
паренхиме или въ интерстицш. Вследств1е этого къ изме-
неншмъ сердечной мышцы начали относить очень мнопя 
иаблюдавппяся при жизни явлешя разстройства деятельности 
сердца. Главные симптомы при порокахъ сердца, все явлешя 
со стороны сердца при его переутомленш, неправильности въ 
его деятельности после инфекцюнпыхъ болезней пачали объ
яснять главнымъ образомъ изменениями въ сердечной мышце. 
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Изъ всЬхъ имеющихся въ этомъ направлен] и наблю
дений и изслъдовашй, начиная съ работъ цитированныхъ 
выше а в т о р о в ъ Л е й п ц и г с к о й ш к о л ы , видно, что 
авторы при своихъ мпогочисленныхъ изслъдоватяхъ сер
дечной мышцы отъ субъектовъ, страдавшихъ различными 
пороками клапановъ, неоднократно находили въ то же время 
значителышя изменения въ мышце сердца, причемъ изме
нения эти макроскопически были иногда совершенно неза
метны, мышца сердца казалась совершенно нормальной, и 
только при тщательномъ микроскоиическомъ изелъдованш уда
валось найти и доказать патологическое состояние ея. Къ со
жалению, все эти очень интересный изследоваш'я касаются 
почти исключительно мускулатуры желудочковъ сердца, и'бла-
годаря имъ мы теперь знаемъ, что носледиияя вовлекается и 
поражается болезненпымъ процессомъ гораздо чаще и силь
нее , ч е м ъ это до сихъ поръ предполагалось и допускалось. 
Относителыио же того, что въ такнхъ случаяхъ делается 
съ мышцей предсердий, подвергается ли и она изменениямъ 
и какъ часто, мы въ этихъ работахъ почти нигде не иа-
ходимъ указанШ и до сихъ поръ не имеемъ объ этомъ 
подробныхъ сведений. 

Это должно намъ казаться темъ более удивительнымъ 
и страннымъ, что уже давно установленъ физиологический 
фактъ, что исходинымъ ииунктомъ ритмическихъ сокраицений 
сердца являются предсердия, что из гь предсердШ исходить 
первый толчекъ къ риитмической деятельности сердца. 
Фактъ этотъ въ новейшее время вновь июдтвержденъ опы
тами К г е Ы ' я и Е о т Ь е г § - ' а . Эти оба автора въ своей 
работе „ХТеЬег (Не Вес1еи1;ип§- (1ез Н е г й п п и з к е 1 8 
и п а а е г Н е г г а п д П е п Гиг (Ие Н е г и ^ Ь а Н д к е й а е з 
8 а и § , е 1 и п е г 8 " между нрочимъ говорятъ: ,,"\У1г 1иаЬеп §е-
аепеи, Дазз ЛУДГ шеШЪай; ЫеиЬеп тиззйеп, оЬ сИе Уеп1;пке1-
тиакиЫиг ип!;ег погта1еп КгеизкиГуегЬаКпиззеп аииГотайзс]] 
1Ьа% 8ет капп. 8шпег егзсЬеип,: сне ВеГа1и§-ипё- ^ е г ^огЬоГз-
тизкиЫпг ан Лег А1.Г10Уеп1г]'си1аг§теп/е. В 1 е а и I о т а Г1 з с ]| о п 
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К ] оп в с к а т |,е п <1ег Н е г / т и я к и Ь т Д п г н е л т е п а1 в о 
п а с и <1с г Е ] и т йп(1 и и д с! о г д г о з з е п У е п е п Ы п / и . 
Г) а в 181 а Ь е г ( П е З Ъ е П е , УОП (1ег, 1У1е з с к о п Н а П о г 
\ \ т изз1е , (Не С о п ^ г а с М о п с!еа Н о г я т и з к е 1 8 а и з д е Н " , 
и далее въ другомъ м'Ьстъ: оЬ (1)0 У е п 1 г ] к е 1 и п ^ о г 
(1 0 11 д О ПГ О П II П С 11 0 11 С 1 Г С 11 1 а 11 0 11 8 Ь С (1 111 д 11 Г, д в 11 V, II 

а и 1 о т а 1 1 8 с 1 ю г Т л а М д к с и Ь е С а Ы д Ч з н ю 1 , Ъ Ы М 
у л \ ч \ Го 1}1аГ1" А если это воззрение верно и если действи
тельно аритш'я и ненравилыгости въ сердечной деятельности 
обязаны своимъ происхождошемъ патологичсскимъ измепе-
шямъ мюкард1я, то сама собою напрашивается мысль и 
становится вполне ионятнымъ что эти изменешя следовало-
бы прежде всего и главнымъ образомъ искать въ мышце прсд-
еердШ, а пе желудочковъ. Ведь мы знаемъ не мало приме-
ровъ и клинически вполне установлепъ фактъ, что нередко 
въ случаяхъ, г д е патолого-аиатомически констатируется мю-
кардитъ и присутств1е мозолей въ стенкахъ и перегородке 
желудочковъ, неправильности въ деятельности сердца пе на
ступали до конца жизни; говорить яге Н а ш р е 1 п вопреки 
мпешямъ К о з о п в ъ е 1 и 1 а и К 1 е д е Г я : „таз яреегеИ (1еп 
ЫсМ сопггоШгЪагсп КуМшшз (1ез Ри1зе8 Ъе1г1т зо всЬНеззе 1сп 
айв (1ог ВеоЬасЬйшд (1ез Ыз гит Тойе геде1тавв]деп Рп1зез ш 
шпГ ЕаИеп ео^шзНег вепшдог МуосапШлз аиГ ало. Глгаггейаз-
31дкеН аисЬ спезез всЬетлаг ргадпап1еп 2о1слепв. ЛУ е п 1 81 е п 8 
д е я 1 ; а и е 1 ; < 1 е г г о д е 1 т а 8 8 1 д е Р и 1 8 к е 111 о п А и 8 с Ы п в з 
м>П)81 Ь о с п д г а с И д е г М у о с а г й Ш з . " 

Поэтому намъ должно т е м ь более казаться удпвитель-
ттъ, что названные авторы не обращали никакого внимания 
и не считали нужнымъ предпринять такое же тщательное 
изследоваше мышцы предсердШ и изучить изменешя по
следней въ такой же степени, какъ и изменешя мышцы 
желудочковъ. Таковое изследоваше являлось темъ более 
необходимым^ что до т е х ъ поръ въ литературе вообще не 
имелось никакихъ указашй па заболеваше мышцы продсердп'1. 

Это и заставило впервые п р о ф . Д о г ч о въ 1894 г. 
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предложить сделать въ пяти случаяхъ хроническаго забо
левания сердечной мышцы подробное и систематическое микро
скопическое изслъдоваше всей мускулатуры сердца, и въ осо
бенности предсердий, его ученику Е а и а з е у т з к у'ому, который 
первый и нашелъ что мышца предсердий въ такихъ случаяхъ 
забол'Ьваетъ, п о крайней мъръ, такъ-яге часто и въ такой 
же степени, если не большей, какъ и мышца желудочковъ. 
После Е а а а в е т с з к у ' а г о разработкой этого же вопроса за
нимались, по предлоягенпю и подъ руководствомъ проф. 
Депо, въ томъ же 1894 г. 8 а с к и въ 1896 г. Г у р в и ч ъ . 
Эти авторы подтверждаютъ фактъ, установленный Е а а а -
8 е \У з к у 'имъ, и кроме того такъ же, какъ и Е а и а в е . У 8 к у , 
нашли неописанныя еще до того времени изменения сердеч
ной мышцы, а именно : „ д и ф ф у з н у ю ф и б р о з н у ю д е г е -
н е р а ц и ю е я " , или такъ называемый „ М у о Г и Ь г о 8 Й 8 с о г -
с1и8", причемъ этими авторами доказано, что этимъ мйофи-
брозомъ предсердия порал^аются гораздо сильнее, ч е м ъ 
желудочки. (Подробнее объ этихъ работахъ я скажу пилсе.) 

Наконецъ, въ 1898 году проф. Д е г й о , собравъ все 
сделашиыя имъ и его учениками наследования по этому 
вопросу, написалъ иириведенную уже въ начале работу о 
„ М у о Г и Ъ г о 8 1 8 согсПз" , и такимъ образомъ, развилось 
мало-по-малу учение о миофиброзе сердца, какъ о самостоя
тельной форме заболевания, что и вызвало возражение со 
стороны представиителей немецкой школы, не согласуюицихся 
съ итроф. Д е г й о . 

Давъ такимъ образомъ краткий исторический очеркъ раз
вития учения о болезияхъ сердца вообще и сердечной мышцы 
въ частности, я перейду теперь къ разбору литературы по 
вопросу о т е х ъ заболеванйяхъ мускулатуры сердца, которыя 
представляютъ интересъ для нашей темы. Разсматривая 
имеющйяся въ литературе по этому вопросу данный, мы 
видимъ что до появления назвапныхъ работъ Д е г й о и его 
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учениковъ, интересупощия насъ здесь изменения сердечной 
мышцы были почти совсъмъ неизвестны и никемъ не опи
саны. Все авторы описываютъ только жировое и амилоидное 
перерождение, бурую атрофию сердечной мышцы, затемъ 
миокардиты острый и хронический, изъ которыхъ последний, 
по мнению авторовъ, ведетъ къ образованию либо частичной 
аневризмы сердца, либо рубца въ виде соединительно-
тканнаго фокуса, известнаго подъ названпемъ сердечной 
мозоли ( 8 с п у п е 1 е ) , о диффузномъ же развитии соедини
тельной ткани почти никто изъ нихъ не упоминаетъ. Только 
въ некоторыхъ старыхъ руководствахъ по патологической 
анатомии местами есть несколько словъ о диффузномъ раз-
росташи межмышечной соединительной ткани; но не желая 
забегать впередъ и этимъ нарушить хронологический поря-
докъ, я о нихъ скажу впоследствии на соответствующемъ 
месте. Въ всехъ же остальныхъ литературныхъ источни-
кахъ до этого времени тамъ, г д е дело идетъ о новообра
зовании и разросташи соединительной ткани въ сердечной 
мышце, авторы всегда подъ этимъ подразумевают только 
упомянутый уже мозолистый миокардитъ. Следующий краткий 
литературный очеркъ можетъ служить этому доказатель-
ствомъ. Начнемъ въ хронологическомъ порядке съ древ-
нихъ временъ. 

Возмояшость воспаления сердечной мышцы, какъ я угке 
сказалъ, древнимъ врачамъ была совершенно неизвестна; 
только въ средние века ииоявились тамъ и сямъ отдельныя 
наблюдения. Хотя уже у Флорентийскаго врача В е п Ы е ш ' 
(1629) встречается описание мозоли сердца, а у ВоЪ'а (1555), 
М а з з ' а (1559), Е е п и е П и з ' а (1656) — разсказы о язвахъ 
сердца, темъ не менее первымъ серьезнымъ изследователемъ 
этого вопроса долженъ считаться М о г ^ а д п й , который на-
ишсалъ о воспаленпяхъ, образовании мозолей, язвахъ и раз-
рывахъ сердца. 8 е п а с (1749) считаетъ основание сердца 
за наиболее частое нахождение гнойниковъ и язвъ и 
прямо называетъ одной изъ главныхъ причинъ этихъ про-
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цессовъ страдание сосЬдиихъ органовъ, особенно сердечной 
сорочки. 

Сог/уизаиЧ (1806) , имевший случай сделать целый 
рядъ наблюдений, все еще говорить о кардите, котораго 
онъ никакъ не можетъ себе представит!, безъ одиовремен-
наго воспаления наружной и внутренней оболочекъ; ему же 
ниринадлежитъ учение объ активной и пассивной аневризм*. 

К г е у з н § - , установивший полииозный кардитъ, считаетъ 
вещество сердца за наименее склониюе къ воспалению между 
всеми другими заболеваниями сердца, но вместе съ темъ 
признаетъ, что эта болезнь часто оставалась нераспознанииой. 

Ь а е п п е с (1832), очень подробно изучивпипй ми'окардитъ, 
иризнаетъ вполне только частичную форму его, объ обицей 
же форме высказывается крайне осторожно, при этомъ онъ 
утверждаетъ, что при жизни невозможно распознать ни 
тотъ, ни другой. 

Апс1га1 (1832), установилъ весьма сложнуио классифи
кацию различныхъ воспалительныхъ процессовъ сердца, по 
нельзя сказать, чтобы онъ этимъ много помогъ делу. 

Н о р е (1833), д е л а л ъ попытки отличить припадки 
размягчения вследствие хроническаго воспаления сердечной 
мышцы отъ припадковъ перикардита. 

Н и 1 (1 е Ь г а п (1 (1833), различаетъ сагсТШз и туосагсНилз; 
подъ первымъ онъ разумеетъ воспаление епс1о-, туо- и реп'саг-
ш'пшп'а, подъ вторымъ— воспаление одной сердечной мышцы. 

В о ил 11 а и (1 (1836), высказываетъ предположение, что 
мнокардитъ можетъ встречаться независимо отъ эпдо- и 
перикардита; онъ говорить о размягчении сердца, какъ 
исходе воспаления сердечной мышцы, о нагноении, затвер
дении сердечной мышцы, объ изъязвлешяхъ и разрыве ея 
безъ или съ образовашемъ аневризмы. 

8 о Ь о г п Ь е й г а (1837), онисьиваетъ весьма подробно 
признаки миокардита, очевидно собранные имъ изъ наблю
дений другихъ авторовъ, патолого-анатомическихъ же изме
нений онъ касается только поверхностно. Достойно внимания 
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только то, что онъ нс употребляетъ больше назвашя сагсШлз 
для обозначешя воспалешя мышечной ткани сердца, но 
называетъ его туосагйШз. 

С г а т е г (1839), напротивъ, отождествляетъ поняпе 
сагиШз съ туосагаШз и утверждаешь, что самостоятельнаго 
воспалешя мышцы сердца быть не можетъ, одновременно 
непременно въ заболъваше вовлекаются и серозныя обо
лочки его; кроме того онъ подробно излагаетъ признаки, 
течете и причины разрывовъ сердца. 

С т у е П Ы е г (1842), кроме разрывовъ сердца приво
дить случай образования апоплектическихъ гнездъ на сер
дечныхъ стенкахъ съ последователышмъ излгяшемъ крови 
въ полость сердечной сорочки; онъ указываетъ также на 
то, что подобная апоплексия сердца часто обусловливается 
особенной дряблостью его стенокъ, которою можетъ пора
жаться или все сердце, или одна только какая-нибудь 
часть его ; кроме того онъ подробно описываетъ и при
водить рисунки аневризмъ сердца. 

Н а т е г п у к описалъ въ 1844 году первую микро
скопическую картину воспалешя сосочковыхъ мышцъ : ио-
м у т н е т е мышечпыхъ волоконъ и скоилеше лимфатическихъ 
телецъ. 

За нимъ въ томъ же году Б и Ы п ] описалъ свое новое 
микроскопическое изследоваше сердечной мышцы отъ 60-ти 
летней женщины, умершей отъ мюкардита: въ мышце 
сердца больппя темножелтыя пятна, въ центре представ-
лявппя полужидшя массы, состоявния изъ круглыхъ гной-
ныхъ клетокъ отчасти съ примесью кровяныхъ шариковъ. 

Ь а Й 1 а т (1846) , описалъ существоваше гнойнаго 
воспалшя сердечной мышцы и кроме того приводить микро
скопическую картину сердца одного 60-ти летняго старика, 
умершаго отъ разрыва въ перегородке желудочковъ: мышеч
ная ткань въ области разрыва была размягчена и покрыта 
многими жировыми капельками, сама мышца была сильно 
изменена и имела видъ неправильныхъ зернистыхъ полосъ 
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безъ всякой поперечной иолосатости, которая на другихъ 
мтзстахъ была очень ясно видна. 

С г а ] д 1 е (1849), описываетъ 16 собранныхъ имъ изъ 
французской и англШской литературы случаевъ общаго 
кардита и на осиованш ихъ приходнтъ къ заключенно, что 
сердечная мышца мояеетъ подвергаться воспаленно и его 
посл-Ьдств1ямъ : размягчешю, гнойной инфильтрацш и образо
ванно абсцесса, что воспалеше это можетъ протекать какъ 
въ острой, такъ и въ более хронической форме. 

По Б Н 1 г 1 с п ' у (1852), мюкардитъ встречается в ъ в и д ъ 
образованш абсцессовъ на перегородке желудочковъ, и именно 
у ея осиованш более часто, ч е м ъ у верхушки сердца; онъ 
описалъ также истинное съужеюе сердца вследств1е мю
кардита праваго желудочка. 

В и н 1 (1852) подтверждаеть изеледовашя Х Н М п с п ' а , 
и въ доказательство приводить одно изъ собственныхъ на-
блюдешй, г д е у девочки 14 л е т ъ съ врожденнымъ поро-
комъ сердца, умершей отъ разрыва па м е с т е образовав
ш а я с я абсцесса въ верхней части перегородки желудочковъ, 
сердечная мышца оказалось въ общемъ гииертрофичной, 
но мышечная ткань желудочковой перегородки местами 
оказалась превращенной въ плотную сухожильную ткань, 
местами же въ очень тонкую, прозрачную ткань; точно 
также и въ правомъ предсердш среди раздвинутыхъ гипер-
трофированныхъ мышечныхъ пучковъ находились очень 
тонше, почти просвечивающ'ю участки ткани. — Какъ на 
характерный признакъ воспалешя сердечной мышцы, кроме 
экхимозовъ и помутнешя перикардия, ВиЫ указываетъ на 
уменынеше до полнаго исчезновешя жира подъ эиикард1емъ, 
тогда какъ при всехъ другихъ болезняхъ, даже тамъ, где 
имеется на лицо сильное исхудаше и истощеше организма, 
жиръ этотъ никогда не исчезаетъ. 

81; о к е 8 (1855), считаетъ воспалеше мышечнаго вещества 
безъ воспалешя наружной и внутренней оболочки за очень 
редкую болезнь, патологическая анатомия и распозиавашс 
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которой покрыты еще мракомъ; только при мъстномъ, о1'|»а-
ниченппомъ миокардите ложно, по его мненнпо, изучить 
иатолого-анатомичесшя изменения сердечной мышцы, которыя 
заключаются съ сл'Ьдующемъ: 1) гиперемия съ последо
вательной серозной инфильтрацией мышечныхъ волоконъ, 
2) жировое перерождение ихъ, придающее ткани гомоген
ный видъ, но сами мышечныя волокна при этомъ ноказы-
ваютъ еще нормальное строение и форму, 3) интерстицпальная 
гнои'йиая инфильтраиц'я, 4) образование абсцесса въ мышечной 
ткани сердца, о) изъязвления. — Чаице и сипльнъе всего, 
но мнению автора, поражается левый желудочекъ. 

Такимъ образомъ, 81-0 к ев описываетъ только острьий 
мнокардитъ, о хроническихъ же интерстициальныхъ измене-
нпяхъ сердечной мышцы ничего не упоминаетъ. 

8 к о с! а (1855), говоря о диагностике миокардита, указы-
ваетъ на невозможность его распознавания: „Вис Епускчпш^, 
УегЬагкип^ иег НегавиЬв1ап2, ка1каг&де СопсгетелГе пи аег-
ве1Ьеп, ОввиГисайоп с1ег Кгапгагкеглеп §-еЬеп кете Егзспопиш^, 
(.Не вие с1иагак1еп8иге1и котппг. 

К о к п Ч а п з к у (1856) , который занимается илавшшъ 
образомъ патологической анатомией миокардита, даетъ по
дробное описание его результатовъ по отношению къ образо
ванию аневризмы сердца; оииъ говорить: „воспаление сер
дечной мышцы встречается почти таись же часто, какъ и 
воспаление эндокардия. Любимейшимъ \гЬстопребывашсмъ 
его является левый желудочекъ ни въ особенности! его 
верхушка. Оно вызываетъ расширение или образование час
тичной аневриизмы сердца въ острой! форме. Обычнымъ 
исходомъ его является образование мозоли, замеиияиощей 
мышечную ткань сердца, или нагноение. Мозолистое же пере
рождение можетъ вызвать образование хронической частичной 
аневризмы сердца, обусловливая местное, органиченпое 
расширение его. Исходъ въ нагноение бываетъ гораздо 
реже , онъ и служитъ причиной образования абсцесса или 
сердечной язвы". Такимъ образомъ, К о к Н а п е к у считаетъ 
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новообразоваше соединительной тканн при заболъванш сер
дечной мышцы вторичнымъ явлешемъ и разсматриваетъ 
его какъ зиЬвШиепв погибшей вслъдств]е иаренхиматознаго 
воспалешя мышечной ткани, нрпчемъ эта новообразованная 
соединительная ткань занимаетъ въ станке желудочковъ 
цълыя полосы или даже слои, или же образуетъ болыше 
кругловатые или разветвляющееся узлы. 

Но въ то же время мы у К о к й а п з к у ' а г о находимъ 
кое-кашя указашя и на более или менъе разлитое раз-
росташе межмышечной соединительной ткани; такъ, въ 
глав* о гипертрофш поперечно-полосатыхъ мышцъ и мышцы 
сердца авторъ говорить: „Вче НурегЪгорЫе Ьез^еЫ; кбсИя!-
тапгасЬешНсп зотсоЫ ш е1пег Уегтеппшд иег МизкеН'азегп 
йигсЬ ЫеиЪЛиипд, а1з аисп 1П ешег Уегдгбззегипд иегеешеп. 
Е 1 п е п \ \ Т евеп 1;ПсЬеп А п к Ь е 11 п а ! (1аЬе1 1 п и е п 
ш е 181;еп Р а 11 о п е 1 н е М а з з е п я и п а п т е Д е з В 1 п й е -
д е ш е Ь е з . " 

В а т Ь е г д е г (1857), подтверждая взгляды К о к ] -
1а в з к 'аго, считаетъ самостоятельное заболъваше мюкарддя 
болезнью въ высшей степени редкою, обыкновенно мю-
кардитъ, по его мнешю, комбинируется съ воспалетемъ 
пери- и эндокард1я и съ зависящими отъ последнего поро
ками клапановъ, а иногда также и съ заболевашемъ 
сосудистыхъ стенокъ. Авторъ въ свою очередь опять-таки 
указываетъ на то, что интерстшп'альная молкоклеточковая 
инфильтращя ведетъ либо къ нагноепно, либо къ образо
ванию рубцовъ въ виде отдельныхъ мозолей. Встречаются 
эти мозоли, по его мнешю, главнымъ образомъ въ стенке 
леваго желудочка 1 ) . 

Весьма подробной разработке подвергнута вся приве
денная до сихъ поръ литература въ превосходномъ сочи
нении 81; е1 и 'а о мкжардите, которое появилось въ 1861 
году, где у него отлично и подробно собрана вся литература 

1) Большинство названныхъ до сихъ поръ авторовъ цитированы по 
81ет'у. 
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по этому вопросу до его времени и прекрасно изложены 
все воззрения тогдашнихъ ученыхъ па заболевания мышцы 
сердца. 

Самъ 81с] 'в (1861), на оеновапш своихъ многочислеп-
ныхъ изслъдовашй, описываетъ подъ именемъ миокардита 
только паренхиматозное воспаление сердечной мышцы, при-
чемъ воспаление это бываетъ собственно паренхиматозное ии 
гнойное ; о возможности же хроническаго интерстициальнаго 
заболевания сердечной мышцы мы у него не находиимъ пи 
одного слова. И онъ считаетъ образование мозолей, аневризмы 
или разрывъ сердца последствиемъ и конечпымъ исходомъ 
паренхииматознаго воспаления мышечной ткани сердца. Кроме 
того, 81еип совершенно не уиюминаетъ о томъ, что пиодоб-
нымъ процессомъ мои^утъ поражаться и стенки предсердий; 
если онъ чисто теоретически и допускаетъ эту возмояшость, 
то только при общемъ миокардите, когда заболеваетъ все 
сердце целикомъ. 

иТииПег (1864), разбирая причины расширения и гипер
трофии сердца, упоминаетъ лиши, о жировомъ перерождении 
мышцы; подъ мнокардитомъ яге онъ поииимаетъ воспаление 
сердечной стенки, ведущее къ образованию абсии,ессовъ или 
гнойной инфильтрации мышечной ткани, последствиемъ ко-
торыхъ бываетъ либо аневризма, либо разрывъ. Авторъ 
думаетъ, что мнокардитъ при жизни распознать невозможно 
и вследствие этого онъ не можетъ иметь особенного кли-
иническаго значения. 

Б и с 1и е иЧ (1862) и \ У а & п с г (1864) придерживаются 
того же мнения ии изъ вс/Ьхъ изменений сердечной мышцы 
указываютъ также лишь на жировое перерождение ея. О 
диффузииомъ развитии соединительной ткани мы и у этихъ 
авторовъ не ииаходимъ иии одного слова. 

К1оЬ (1866) вполне присоединяется ии соглашается съ 
мнешемъ КоШпзк 'аго , но только онъ даетъ кругловатымъ ии 
разветвляющимся узламъ мозолистой соединительной ткани 
особое название: „1'пЬгонпа сШГппзит согсНз". 
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О р р о 1 г е г (1866), описывая интерстищальнмй мюкар-
дитъ считаетъ его встречающимся либо въ виде абсцессовъ, 
либо въ виде мозолей. 

Р е 1 уе 1 (1867) въ своей обстоятельной и солидной 
работе объ аневризмахъ сердца, говоря о развитш хрони-
ческихъ истинныхъ аневризмъ сердечныхъ стенокъ, считаетъ 
одной изъ главныхъ причинъ ихъ образоватя интерсти
щальный мюкардитъ. Но его мнешю, медленный процессъ 
раздражешя, недостаточное питаше сердечной мышцы даетъ 
поводъ къ образовашю и разросташю соединительной ткани, 
которая мало-ио-малу заменяетъ собою мышечныя волокна; 
благодаря такому изменешю сердечной стенки сопроти
вляемость ея уменьшается, она начинаетъ уступать давленш 
крови, следств1емъ чего и является образоваше дивертикула 
или мешка. 

Б1 г 1 е (1 г е 1 с Ь (1867) указываетъ уя«е на существоваше 
первичнаго хроническаго мюкардита, но все-таки говорить 
только объ образовании мозолей; онъ считаетъ образование 
этихъ мозолей самостоятельнымъ процессомъ и разсматриваетъ 
его какъ хроническое интерстищальное воспалеше, вполне ана
логичное циррозу печени и хроническому сморщивашю ночекъ. 

Того лее взгляда придерживается и Б и з с а (1868). 
По мнешю Ш е т е у е г ' а (1874), хроническШ мюкардитъ 

есть ничто иное, какъ ограниченное или лучеобразное про-
росташе сердечной мышцы соединительной тканью; следо
вательно, и этотъ авторъ говорить въ данномъ случае 
только о мозоляхъ. 

(2иа1п , разбирая вопросъ о лшровомъ перерояедеши 
сердечной мышцы, указываетъ на то, что последнее не 
всегда является последств1емъ иаренхиматознаго воспалешя, 
но что такое же жировое перерождеше наблюдается и при 
склерозе венечныхъ артер1альныхъ сосудовъ. Говоря о 
гипертрофш сердца, 0̂  и а 1 п различаетъ три вида ея : гипер
трофш мускулатуры, гипертрофш жировой ткани и гипер
трофш соединительной ткани. 
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А11Ь и к, говоря о переутомлении сердца и его послъд-
ствйяхъ, описываетъ микроскопическую картину сердечной 
мышцы, указывая кроме яшрового перерождения между 
прочимъ и на то, что поперечная полосатость мышечныхъ 
волоконъ становится неопределенной, а местами ткань, 
благодаря этому, получаетъ видъ обыкновенныхъ бълыхъ 
волоконъ. А 11 Ъ и "Ь называетъ это изменение сердечной 
мышцы фибрознымъ перерожделнемъ и приводить это какъ 
новое, до Т Б Х Ъ поръ еще никемъ неописанное явлеше. Но 
и изследовашя А П Ь и к ' а касаются только желудочковъ, а 
о предсердйяхъ онъ ничего не упоминаетъ. 

Напротивъ, ^. 8 е 1 кг (1875), который также занимается 
воиросомъ о переутомлении сердца, описываетъ какъ по
следствие его, на основании своихъ микроскопическихъ ис
следований, либо жировое перерождение, либо мелкозерни
стый распадъ мышечныхъ волоконъ, и при этомъ обращаетъ 
особенное внимание на то, что ему не приходилось замечать 
умноягегпя соединительной ткани. 

Ь а п с е г е а и х (1875), говоря о гипертрофш сердца, 
объясняетъ ее увеличешемъ мышечныхъ волоконъ и при 
этомъ замечаетъ : „1е йззи сощ'осйГ, гёипИ, сез ё1етепкз, 
1ез уа1ззаих ек 1ез пегГз зиЫззепк е^а1етепк ип спнззетепк с1о 
лго1ите." 

М й п 2 1 п ^ е г въ своей работе „ааз ТйЬшп'ег Негх" 
разбираетъ только этюлопю, натолого-анатомической же сто
роной д е л а совершенно не занимается, и поэтому работа 
эта для насъ не имеетъ никакого значения. 

И и Ы е (1878), работа котораго , , /иг Б . а & п о з е с1ег 
М у о с а г ( Ш 1 з " целикомъ помещена Е г а е п к г е Г е м ъ въ 
его „Уопезип^еп йЬег (Не КгапккеИен с1ез Негяепз" и взгляды 
котораго вполне разделяетъ К о е з к е г , описываетъ кроме 
остраго ограниченнаго (абсцессъ), остраго диффузнаго (вто
рично при шэмш) и хронически ограниченнаго (такъ назы
ваемся истинная аневризма сердца). мюкардита, еще одну 
форму его, которую онъ называетъ хроническимъ диффуз-
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нымъ мюкардитомъ. Онъ говорила: „ев %\еЫ аЪег 
сПевеп и т з с Ь г л е Ь е п е п , \у е й д е с й е Ь е н е п , а 1 ) е -
1 а и Г е п е п Е п к я й п Д п п д о п д е д с п й Ь е г п о е н с п г е 
Е о г т , (Не т а п с п г о п 1 в с п е с! 1 г Г и з е М у о с а г с1111 я 
н е п п е п т и в в. Н 1 е г в 1 п (1 е в п1 с 1й и и г Г е г 1; 1 § а и в -
деЫ1(1е1е 1ЯагЪеп, з о п й е г п а п с п Г г й Ь е г е 81а(11 е п , 
П 1 С 1 Й аиГ е1пе 81 е 11 е я п з а т т е п д е п а и Й о , в о п й е г п 
ап V1 е I е 8 1 е 11сп у е г Ч п е Ш е Неги 1 е." 

Изъ сказаннаго мы ВИДИМЪ , что К н Ы е допускаетъ 
существоваше более диффузнаго хропическаго интерстищ-
альнаго воспалешя сердечпой мышцы, но при болъе подроб-
номъ описанш этой формы заболевашя онъ всетаки говорить 
опять только о разростанш соединительной ткани, въ внд'Ь 
отдъльныхъ гнъздъ, въ видъ отдельно стоящихъ очаговъ, 
а собственно разлнтымъ диффузиымъ называетъ такое раз
вит! е соединительной ткани, которое распространяется въ 
мышце сердца въ видъ сети. 

И изслъдовашя этого автора касаются только стенки 
желудочковъ, на состояше прсдсердШ и у пего швтъ ни-
какихъ указашй. 

8 с п г о е й е г (1879) считаетъ самостоятельное развитее 
интерстищальнаго мюкардита съ образовашемъ, часто глу
боко пропикающихъ, мозолей болезнью редкою, ВТ) боль
шинстве случаевъ такое заболевание мюкард1а является 
вторично, какъ последствие эндо- и перикардитическихъ 
процессовъ, которые съ поверхности стенки желудочковъ 
распространяются и нроникаютъ въ промежутки между 
мышечными волокнами. 

Въ этой же работе мы находимъ и мнешя К л п и -
1"1е18сп'а и Ъ и к е п ' а объ этомъ процессе: они смотрятъ 
на хронически мюкардитъ, подъ которымъ они разумеютъ 
образоваше сердечныхъ мозолей какт> на последствии иери 
— или эндокардита, распространяющагося па иодъэпи — 
или подъэидокар/цалм^ую и иптерстши'альпую соединитель-
нут ткань. 
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Ь е к и П е (1879) различаетъ въ развитии гипертрофии 
сердца двг1> стадии: въ первой — кроме гипертрофии мы
шечныхъ волоконъ, вызываемой усилеинымъ ииташемъ и 
выражающейся удлинешемъ и утолщешемъ, а не образова-
шемъ новыхъ, волоконъ, имеется на лицо въ то же время 
и гиперплязйя интерстнциальной соединительной ткани; во 
второй же стад|и начинается гибель специфической мы
шечной ткани, причемъ мышечныя волокна вследствие па
ру шсннаго питания перероясдаются, и въ то же время на-
чинаетъ утолщаться и еще более разростаться интерсти-
щальная соединительная ткань, благодаря чему развивается 
диффузный циррозъ сердечной стенки 1 ) . 

Новое у ч е т е о развитии и значении хроническаго мио
кардита начинается со времени появления превосходной ра
боты е 1 § -е г Га (1880). Онъ былъ первымъ, который 
видВлъ и считалъ главной причиной образования мозолей, 
въ ихъ конечной форме, закупорку венечныхъ сосудовъ 
сердца. Такимъ образомъ онъ является первымъ, который 
ведетъ начало мозолистаго миокардита отъ заболевания ар-
терйальныхъ ветвей сердечной мышцы. Онъ первый указалъ 
на то, что вызванная съуягешемъ или закупоркой артерий 
местная ИШЭМ1Я ведетъ къ некрозу плохо питающейся при 
такихъ условйяхъ мышечной ткани; при этомъ продукты 
распада разсасыватотся, мышечныя волокна исчезаютъ и на 
ихъ место начинаетъ разростаться соединительная ткань 
которая мало-по-малу и ведетъ къ образоваш'ю ограничен
наго рубца, соединительнотканной мозоли. О самой же 

1) В ъ своей р а б о т е о „МуоПЬгозЫ сопНз" Д е п о г о в о р и т ъ : „ . . • 
ОйопЬаг па* Ье(;и11е Ыег <Веяо1сеп Убгаийогип^еп Ьевсппеооп, (Не аисЬ 1сН 
ёоГипиеп ЬаЪо 1с]1 паЬо УОП Шпеп К о п п Ш з » е1'1ап^6, пасЬ|1ет 
V I г вспои е т е п рговясп ТеН ипйегог Глйеп-испип^еп аив&еШпг!, паоеп. ГсН 
Ып папег УОП (1ег Ье4и11е'зсЬоп АгЪеВ У о П к о т т е п ииЬеетЯизв); ̂ еЬНеЬеп 
^ет1&1е1сп 1сп 1п В е г и ^ аи!' (Во РаМзогопейо ипД йег ПеиШп? йег ВеГиш1е 
т е т е с л е п е ц \\Геко \уаш1е1е шн! уоп'Во^иНе аЪ\\'е1спе; «о огкоппе н;п поем 
№г сВо апа*отЫспе ВоасЬгоШипр; ртгп (Не Р п о п Ш т е т е . - ; Ггапж'Ияспеп 
СоПодоп ап." 
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форме и расположении новообразованной соединительной 
ткани внутри сердечной мышцы авторъ ничего не упоминаетъ. 

8 а т и е 1 8 0 п (1881), при микроскопическомъ изслъдо-
ваши сердечной мышцы находилъ местами разростате 
соодинительной ткани, поступившей на место нсчезнув-
пшхъ мышечныхъ волоконъ. 

М а Ш п (1881), изучая влгяше склероза вънечныхъ 
артерШ на мышцу сердца, нашелъ, что последствием!, за
болевашя этихъ сосудовъ является разросташе соедини
тельной ткани въ видъ отдъльныхъ островковъ, въ видъ 
ограниченныхъ очаговъ, и назвалъ это явлеше ,,8с1бго8е 
с^^8^^орЫ^ие". 

Тагае лее ограниченные, отдельные островки раз
росшейся соедипительпой ткани и опять-таки на почве 
склероза вънечныхъ артерШ находшп» при своихъ микро-
скопическихъ изслъдовашяхъ и Е г а е п к е 1 (1882). 

Н и Ь е г (1882), въ своей статье о вл1яши заболевашя 
вънечныхъ артерш на сердце излагаетъ последовательно 
всЬ изменешя сердечной мышцы, ведунп'я къ образованно 
мозолей. Всего онъ изслъдовалъ 18 случаевъ склероза 
вънечныхъ артерш. Въ сердечной мышце преледе всего 
появляются островки мозолистой ткани, занимающее то 
центральную, то внутреннюю или наружную часть толщи 
мышцы. Это измтдаете мткард^я, по мнъш'ю автора, не 
есть хроничесшй интерстшцалышй мюкардитъ, а коагуля-
щопный некрозъ ограниченныхъ участковъ мышечнаго слоя, 
зависящШ отъ анемш, вызванной съужешемъ или облите
рацией сосуда, и отъ новообразования соединительной ткани, 
какъ продукта реактивпаго воспалешя. Располояеешс мозо
лей соответствуете области развътвлешя заболъвшаго со
суда. Если склерозъ иоражаетъ большое число артер1аль-
ныхъ въточекъ, то образующаяся маленьюя мозоли могутъ 
быть тъено скучены и своими отростками касаться другъ-
друга, или далее сливаться меледу собою. Въ такомъ 
случае часто можно встретить многочисленны;! полосы 
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(г/лще) нлотпой соединительной ткани, по соседству ст. 
которой мыптечнпыя волокна оказываются потерявшими спою 
поперечную исчерчепностъ и превращенными въ блестящая 
глыбки. Но и при этомъ мы не доляшы забывать, что 
здесь все-таки дъло идетъ только о тесню скученныхъ. 
ограниченныхъ пИ.здныхъ очагахъ, леяшппхъ въ области 
измъненныхъ сосудовъ. Эти островки мозолистой ткани 
чаще всего встречаются въ л'Ьвомъ желудочки, особенно 
въ нижней половине его передней стенки. - 0 предсер-
дйяхъ же и этотъ авторъ совершенно не упомипаетъ. 

Сонпйюйт (1882), высказывается о хропическомъ мю-
кардите подобно \У о 1 §̂  о г 1 'у и НппЬег'у. И онъ прпши-
сываетъ гиперплазию соединительной интерстицйальпой ткани, 
образующей мозоль, какъ конечпый результатъ сердсчнаго 
инфаркта или черезъ слияние, заболеванию венечпыхъ 
сосудовъ. 

Бппрйапх (1883). въ своей диссертации „СопйгйЬпйюн а 
ГеЧисйе с!е 1а ас1ёгояе", описывая склерозъ сердца, даетъ 
намъ хорошее оииисание иптересуюицаго насъ здесь процесса, 
которое июказываетъ намъ несомненное знакомство его съ 
диффузииымъ фибрознымъ перерождешемъ сердечной мышцы. 
Но, къ сожалению, авторъ обраицаетъ очепь мало вииимашя 
на эти изменения, какъ съ клинической, такъ и съ патолого-
анатомической точки зрения, и только указываетъ, что 
такой соверинепно разлитой склерозъ найдеииъ иимъ лишь 
при сифилисе и хроническомъ отравлении свишцомъ; ирии 
ревматизме же, по мнению автора, склерозъ сердечной 
мышцы появляется всегда въ виде отдельпиыхъ островковъ. 
Описываетъ этотъ диффузный склерозъ сердца при сифилисе 
авторъ следующимъ образомъ: „II уа Ыен Гоип'оингз шю 
сепйте, ши роив! ой 1е глззи со1уопс1;йГ ргешшй пайззапсе Гопне 
ш е таззе аззег совзиаёгаЫе, тайз с!е сез рагйез з'еЧепиош, аи 
1оип ие иотЬгеих ггасЬиз йЬгеих ч ш зе ашзепй; а ГйнЯш, ей, 
тнззаЩ раг сонзйлйлиег ипе уегийаЫе гезеаи пЬпНайге сотргетпнпй, 
<1ап8 вез гаайПез йен Шип.1* тизсипанез". 
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ЕЪв1;е1п (1883), занимаясь изслъдоватемъ вопроса о 
влдяти образоватя мозолей въ мышце сердца на его рит
мическую деятельность, находилъ при микроскопическомъ 
изследоваши сердечной мышцы разростате соединительной 
ткани только въ видъ отдъльныхъ мозолей, причемъ онъ 
главное внимаше обращалъ опять-таки только на стънки 
желудочковъ. Такимъ образомъ его работа не принесла 
ничего новаго въ патологической анатомш хроническаго 
фибрознаго мюкардита; заслуга же его заключается въ 
томъ, что онъ опровергъ старое м н е т е , будто-бы аритм1я 
есть неизбежное последствге мозолистаго перерождешя мю-
кард1я желудочковъ, и наоборотъ доказалъ, что такой мю
кардитъ далеко не всегда вызываетъ неправильности въ 
сердечной деятельности. По мненно автора, аритмгя об-
условливаетсяше изменешемъ сердечной мышцы — мюкар-
дитомъ, но измепешями въ нервномъ аппарате сердца, 
вызванными патологическимъ процессомъ въ сердечной 
мышце. 

Ь е у (1 е п (1884), разбирая патологическую анатомш 
мышцы сердца при склерозе венечныхъ артерШ, говорить 
преимущественно о гнездномъ развитш соединительной 
ткани. Точно также и въ его другой работе о болезняхъ 
сердца вследств1е его переутомлешя, появившейся двумя 
годами позже, нетъ никакихъ указашй на существоваше 
диффузной фиброзной дегенерацш сердечной мышцы. О 
предсерд1яхъ авторъ также ничего не упоминаетъ. 

Е 1 с п п о г з 1 ; (1884) въ своемъ учебнике, описывая хро
нически* мюкардитъ и разбирая его патологическую анатомш, 
начинаетъ эту главу следующими словами: „Баз е1депМшт-
Нспе етег спгошзсЪеп Нег2тизке1еп12йпс1ипд Ъез^еМ аапп, йазз 
81е гиг ВНиипд топ ЬЫедетсеЫдеп ПаМеп, Н е г 2 8 с Ъ \ п е 1 е п , 
шпг!, \уоЬег аисЬ шг К а т е Муосагсшлз ткегеШаНв АЬго&а (М. 
ргоаисйуа, 8. 8с1его8а). . . Б1е АизаеЬгшпд УОП Негязспше1еп 
ипкегНед! дгоззеп 8сп\уапкипдеп. Ап тапспеп 8М1еп всЬе^пк 
ез 81сп Газ! пиг ит ете УегЬгеИдтд Йез ткегтизЫйгеп Вгаие-
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й'етсеЪез яи папае1п, МИгепа пит ез ап апаегп — тп, й^гаЪ-
]]§• уешуе]§т.еп ипа 3—4 сеш,. еггасЬепаеп Р ^ и е з 7л\ 1Ьип 
Ьекотпй." Чаще всего ЭТИ МОЗОЛИ находятъ въ стънкъ 
лъваго желудочка, особенно вблизи верхушки, затвмъ въ 
перегородке желудочковъ. О предсердйяхъ и Е й с л п о г з ! 
не упоминаетъ ни одного слова. Въ этюлопи образования 
мозолей, по его мнъшю, главнымъ образомъ играетъ роль 
склерозъ вънечныхъ сосудовъ. 

2 1 е §• 1 е г (1885) въ своемъ учебнике по общей и част
ной патологической анатомш при описании мюкардитическихъ 
изменений фибрознаго_характера упомипаетъ только о мозо-
ляхъ сердца. Точно также и приведенные имъ рисунки 
для этихъ измънешй говорятъ въ пользу того, что онъ 
имълъ въ виду только гнъздпое ограниченное умноя^еше 
соединительной ткани внутри сердечной мышцы. На кашя-
пибудь мюкардитичестя изменения въ стъпкахъ предсердШ 
мы у него также не находимъ никакихъ указаний. 

в - о Н е п Ь е г ^ (1885) въ своей диссертации очень ясно 
указываетъ на то, что гипертрофия мышечныхъ волоконъ 
сердца сопровождается расширетемъ соединительноткан-
ныхъ перегородокъ, находящихся между отдельными мышеч
ными волокнами. Кроме того, С г о Ы е п Ь е г ^ упоминаетъ, 
что это умножение интерстищальной соединительной ткани 
было диффузное и что оно было заметно на всехъ местахъ, 
откуда были взяты кусочки мышцы для исследования. 

Н о Г Г т а п п (1886), занимаясь изследовашемъ патоло
гической анатомш сердца при склерозе венечныхъ артерий, 
находилъ всегда разращеше соединительной ткани преиму
щественно въ виде мозолей. 

Н а и з п а И о г (1886), въ своей диссертации говорить 
всюду только объ отдельныхъ островкахъ соединительной 
ткани, расноложенныхъ вокругъ измененныхъ сосудовъ. Въ 
одномъ месте онъ, правда, приводить описание, вполне 
напоминающее собой диффузное разросташе соединительной 
ткани, но все-таки авторъ настойчиво указываетъ на то, что 
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разростате соединительной ткани онъ видълъ лишь въ 
форме отдъльныхъ, ограниченныхъ островковъ (Пока). 

В п ' с п - Ш г з с Ь Г е Ы (1887) въ своемъ учебник* по па
тологической анатомш описываетъ хронически! мюкардитъ по
добно Е 1 с п Ь о г 8 1 ; ' у и 221 е ^ 1 е г 1 у , указывая на то, что 
вызываемыя имъ изменешя въ сердечной мышце состоять 
только въ образованш мозолей. Онъ его даже называетъ 
„ м о з о л и с т ы м ъ " мюкардитомъ, и причиной его считаетъ 
въ болышшствъ случасвъ заболеваше венечныхт> сосудовъ, 
послъдсгаемъ котораго является нарушеше питашя и въ 
конце концовъ пекрозъ мышечной ткани въ области забо-
левшихъ артер1альныхъ веточекъ. 

Более подробно мы должны остановиться на работе 
О е ю а п д е ' а (1887), въ которой авторъ между прочими 
изменениями органовъ въ старческомъ возрасте очень об
стоятельно и подробно описываетъ и старчестя изменешя 
сердца. Б е т а п д е и его ассистентъ НаизЬаИег предпри
няли патолого-анатомическое изследоваше 23 сердецъ по-
жилыхъ людей въ возрасте отъ 70 до 90 л е т ъ , причемъ 
они брали только сердца такихъ людей, которые до конца 
своей жизни не представляли никакихъ патологическихъ 
явлешй кроме чисто физюлогичеекаго состояшя, вызываемаго 
старческимъ возрастомъ, и у которыхъ главнымъ образомъ 
не было какихъ-либо клиническихъ симптомовъ заболевашя 
сердца. Такимъ образомъ, они исключили изъ круга своихъ 
изследоватй сердца субъектовъ, страдавшихъ при жизни 
какой-нибудъ болезнью сердца, эмфиземой, нефритомъ, ожи-
решемъ, также сердца лицъ, злоупотреблявшихъ спиртными 
напитками, и т. д., словомъ все те случаи, где могло быть 
подозрете на какое-либо болезненное изменеше сердца. 
При своихъ изследовашяхъ авторы обращали главнымъ 
образомъ внимаше на состояше сосудовъ, и вследств1е этого 
они не довольствовались изследоватемъ артерШ только въ 
начальныхъ ихъ частяхъ, но подвергали тщательному из-
следоватпю всю артерии па всемъ ея протяжеши со всеми 
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ея мельчайшими разветвлениями. Въ 22 сердцахъ уже 
микроскопически видны были атероматозныя изменения боль
шихъ венсчпыхъ сосудовъ или ихъ более мелкихъ веточекъ, 
только у одной 75-летней старухи венечныя артерии сердца 
и ихъ более мелкпя ветви казались невооруженному глазу 
нормальными, но при микроскопическомъ изследованпи и 
здесь мояшо было констатировать эндартерпитическпя изме
нения въ сосудахъ сердечной мышцы, итплпиа мельчайшихъ 
веточекъ венечныхъ сосудовъ всюду представляется утол-
иценной, иииогда вдаваясь въ виде бугра въ просветъ сосуда, 
который вследствие этого оказывается съуженнымъ. Одно
временно съ этимъ эндартерпитомъ почти постоянна имеется 
па лицо и гипериилязия адвентицш, равно какъ более или 
менее резко выраженное соединительнотканное утолщение 
собственной ндпшса пиесНа сосудистой стенки, мышечныя 
клетиш которой частью замещены новообразованной соеди
нительной тканью. Б е г а а п ^ е называетъ этотъ процессъ 
эпидопернартерпитомъ и думаетъ, что имъ можно объяснить 
все остальныя изменения въ сердечной мышце. Маленышг 
мышечныя артерии окружены сероватымъ блестящимъ веии-
чиикомъ, состоящимъ изъ соединительной ткани. Это и есть, 
по мнению В е т а п г у о ' а то яге самое, что Ь ей; пи Н е назвалъ 
периваскулярнымъ склерозомъ. Начинающийся отсюда по
лосы соединительной ткани тянутся между мьипиечными во
локнами, вытесняя, таись сказать, и замещая ихъ. Сами 
мышечныя волокна отчасти погибаиотъ, подвергаясь либо 
простой, либо бурой атрофии, либо далее яшровому пере-
ролсденню; другия мышечныя волокна, наоборотъ, гипертро
фируются и достигаютъ довольно значительной толщины. 
Мил имеемъ, такимъ образомъ, ииредъ собой картину обра
зования периваскулярныхъ гнездъ изъ соединительной ткани, 
которыя безъ резкихъ границъ теряются въ окружающей 
мышечной ткани. — Прнлоягенные Ю о ГШ п §• е ' емъ къ этому 
рисунки прекрасно иллюстрируютъ все изменения. Кроме 
описанныхъ изменений въ мышечной ткани одновременно 
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имеются склеротичное утолщете и атероматозныя измененш 
на эндокардш и клапанахъ сердца, а также и соединительно
тканное утолщете перикардия, которое Б е т а п д е описываетъ 
подъ назвашемъ молочныхъ пятенъ. 

Такимъ образомъ, описанныя Б е т а п д е ' е м ъ старчёсшя 
изменешя въ сердце заключаются въ слъдующемъ: 1) 
гипертроф1я и дилятащя сердца, 2) атероматозъ болынихъ 
вънечныхъ сосудовъ и Епао-репайегп1л8 мелкихъ мышеч-
ныхтз артер1альныхъ ветвей, 3) периваскулярный склерозъ 
и склерозъ сердечной мышцы вмъстъ съ атроф1ей и жиро-
вымъ иерерождешемъ мышечныхъ волоконъ, 4) соедини
тельнотканное утолщете перикард1я, утолщете и атерома
тозныя измънешя на эндокардш и клапанахъ. 

Всъ эти измънешя въ сердцъ пояшлыхъ людей, по 
мнъшю Б е т а п §• е 'а, обусловливаются нервичнымъ скле-
розомъ и атероматозомъ болынихъ и меныиихъ вънечныхъ 
сосудовъ, и такимъ образомъ онивъ этомъ отношеши вполнъ 
походятъ на описанные немцами процессы подъ именемч, 
мюмаляцш и мозолистаго мюкардита. И въ самомъ деле, 
периваскулярный склерозъ французовъ мояшо только тогда 
отличить отъ мышечной мозоли, вызванной тромбозомъ и 
эпдартерштомъ сердечныхъ сосудовъ, если удается найти 
находящийся въ центре склероза сосудъ; если же разръзъ 
попадаетъ такъ, что лежаний внутри склероза сосудъ не 
затрогивается имъ, то такой соединительнотканный очагъ 
иичъмъ не отличается отъ обыкновенной мышечной мозоли. 
— Стоитъ только сравнить приведенные Б е т а п д е ' е м ъ 
рисунки съ периваскулярнымъ склерозомъ съ имеющимися 
въ учебнике 2 1 е д 1 е г ' а рисунками сердечной мозоли, 
чтобы убедиться въ томъ, что на этихъ рисункахъ изоб
ражены одинаковыя изменешя и что здесь дело идетъ 
только о различномъ толковаши и наименоваши идентич-
ныхъ патологическцдъ измененш. 

Появившаяся въ 1888 году работа В Л е д е Г я „ 2 и г 
Е е п г е У О П с н г о т и й с п е г М у о с а г и Ш в " не даетъ по 
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интересующему насъ здесь вопросу ничего новаго, такъ 
какъ авторъ вполне соглашается съ воззрениями Е й Ы е и 
К о з к е г ' а . 

• К о з к е г (1888), разбирая вопросъ о миокардите очень 
подробно, говорить при описании хронической интерсти-
щальной формы его только о распространении на болыномъ 
протяжении отдельныхъ маленькихъ соединительнотканныхъ 
очаговъ въ виде отдельныхъ мозолей. 

81;еГгеп (1889), описывая хронически мнокардитъ, 
указываетъ опять-таки только на образование мозолей въ 
сердечной мышце , причемъ разросташе соединительной 
ткани можетъ быть при этотъ двоякаго рода : либо въ 
виде отдельныхъ неболшихъ гнездъ , либо въ виде боль
шихъ полосъ рубцовой соединительной ткани, проникающихъ 
черезъ сердечную мышцу. Последнюю форму онъ называетъ 
д и ф ф у з н ы м ъ у м н о ж е н п е м ъ с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и . 

Точно также описываетъ хронический интерстицпальный 
мнокардитъ и « Г и г д е п в о п (1889). 

По мнению Н и с Ь а г с Г а (1889), хронический мнокардитъ 
находится въ прямой зависимости отъ заболевания сер
дечныхъ сосудовъ. Склерозъ артериальныхъ ветвей венеч-
ныхъ сосудовъ вызываетъ ишемию и, следовательно, недос
таточное питание даннаго участка сердечной мышцы, ч е м ъ 
и обусловливается гиибель мышечныхъ волоконъ, подвергаю
щихся сначала жировому, а потомъ соединительнотканному, 
склеротичному перерождению, а на место погибшихъ волоконъ 
появляется такимъ образомъ всюду соединительная ткань. 
Распространив и распределение последней авторъ всегда ви-
д е л ъ въ виде отдельныхъ большихъ или менынихъ очаговъ. 

ВГО\УЙС2 (1889), въ своей работе „"ПеЪег сиаз УегЬаИеп 
йег КнМзиЪзЬпг аег Мизке1Ьа1кеп иез Неггепз ип раПио1о§изсЬеп 
ХизШпаеп" говорить главнымъ образомъ о фрагментации 
мышечныхъ волоконъ и, какъ на последствие ея, указы
ваетъ на фиброзное перерождение сердечной мышцы; но, 
къ сожалению, авторъ не делаетъ никаишхъ указаний отно-
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снтелыю ея распространения, диффузно ли развивается 
соединительная ткань, пли въ видъ отдълышхъ пгЬздъ. 

О е г т а л н 8 ее (1890) въ XXIV. главе своей книги о 
болъзняхъ сердца, разбирая изменешя сердечной мышцы, 
даетъ намъ более точныя указашя на интересующш насъ 
здесь измънешя. Всъ заболевашя мюкард1я авторъ раз-
сматриваетъ какъ слъдств1е одного и того же процесса — 
иарушешя п и т а т я его, которое действуетъ во всЬхъ слу
чаяхъ одинаково, все равно, обусловливается ли оно облн-
теращей вънечныхъ сосудовъ не инфекцюннаго происхож-
дешя, или же общими ипфекцюнными болезнями. Такимъ 
образомъ всъ, на видъ столь разнообразныя, анатомичесгая 
изменешя сердечной мышцы, какъ-то : мутное набухаше, 
паренхиматозная дегенсращя, жировая инфильтращя пред-
ставляютъ собой только разныя стадш и степени одного и 
того же трофическаго разстройства. Следовательно, но 
мн'Ьнш 8 ё е , острой или хронической формы при этомъ не 
бываетъ. На такъ называемую фиброзную дегенерацпо — 
фиброзный мюкардитъ •-- авторъ смотритъ въ большинстве 
случаевъ не какъ на самостоятельное заболеваше сердечной 
мышцы, но какъ на результатъ предшествовавшаго пере-
рождешя мышечныхъ пучковъ, какъ на иродуктъ замещешя 
ногибшихъ мышечныхъ волоконъ соединительной, фиброзной 
тканью. Поэтому авторъ и считаетъ новообразоваше соедини
тельной- ткани въ мышце сердца какъ бы процессомъ заживле
ния, вызваннаго регрессивнымъ преобразовашемъ мускулатуры. 
Въ т е х ъ случаяхъ, где мышечная ткань разрушена на значи
тельно мъ пространстве, масса новообразованной соединитель
ной ткани, по мнешю автора, производить настоящую ги
пертрофш, циррозъ органа, подобный тому, который обра
зуется и встречается и въ другихъ органахъ. Называя 
этотъ видъ гипертрофш гинерсаркозомъ, авторъ различаетъ 
еще другую форму гипертрофш, которой онъ даетъ назваше 
гиперплязш соединительной ткани и которая характеризуется 
значительными изменениями мышечныхъ волоконъ, а именно: 



съ одной стороны происходить перерождение и пигментная 
или зернистая жировая атрофия мышечныхъ волоконъ, при-
чемъ мышечныя клетки распадаются и ногибаютъ, а съ 
другой стороны появляется утолщение соединительной ткани 
главнымъ образомъ между мышечными волокнами, и вотъ 
это-то разростапне межмьншечной соединительной ткани ме
стами вызываетъ диффузный ннтерстищальный склерозъ 
сердечной станки. Встречается этотъ склероз'ь преиму
щественно при порокахъ клапановъ, главнымъ образомъ въ 
стенкахъ желудочковъ. О иредсердпяхъ и этотъ авторъ 
почти ничего не упоминаетъ. 

Такимъ образомъ, изъ этого явствуетъ, что 8 е о, было 
известно интересующее насъ здесь расположение соедини
тельной ткани въ виде диффузнаго разростанпя, но онгь 
только иначе объясняетъ ипрбисхоясденпе его. 

Оог1е1 (1890) при описании фиброзной дегенерации 
сердечной мышцы, фибрознаго миокардита, говорить опять-
таки только о мозоляхъ сердца и указываетъ на то, что 
число, форма и величина ихъ могутъ быть различны. 

Ь а н & е г Ь а п в (1891) въ своемъ учебнике по патоло
гической анатомии говорить о туоеагиШв ипкегвЦнл'аНа П Ь Г О Й С И 

сЬгонйса съ исходомъ ея въ рубцы или частичную анев
ризму сердца. 

Ы е Ь е г т е й 81ег (1891), разбирая воииросъ о диффуз
номъ перерождении сердечной'! мышцы, подъ которымъ онъ 
главнымъ образомъ подразумеваете паренхиматозную и: жн-
ровуио дегенеращю, указываетъ между прочимъ на то, что 
въ редкихъ случаяхъ встречается и фиброзная деи'енеращя 
сердечной мышцы, иритомъ иногда оииа развивается такъ 
диффузно, что можетъ служить причиной расширения сердца 
или его отдельныхъ частей. Но, за исклноченниемъ этого 
намека на диффузное умножение соединительной ткани, мы 
и у Ь п е Ь е г и н е п з к е г ' а находимъ указание на образование 
прни хрониическомъ интерстицналыпомъ миокардите преиму
щественно отдельныхъ мозолей. 
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С Ь а г г 1 п (1891), вызывая искусственно мюкардитъ у 
кроликовъ, заражая ихъ путемъ впрыскивания ЬасПИ руо-
суапе] и другихъ бактерШ, нашелъ, что въ зависимости 
отъ количества и качества у^ив'а и отъ продолжитель
ности заболевашя, сердце при этомъ въ разной степени 
поражается. Къ числу найденныхъ имъ измъненШ отно
сятся: пшертроф1я мышечныхъ волоконъ, амилоидное пере-
рождеше, воспалеше въ разной степени и склерозъ сердеч
ной мышцы. Послъдшй развивается только тогда, когда 
болезнь продолжалась месяцами или годами, даже и въ 
томъ случае, если бактерш и продукты ихъ жизнедеятель
ности уже давно исчезли изъ организма. — Къ сожалъшю, 
изъ реферата, по которому я цитирую эту работу, не видно, 
какая гистологическая картина представлялась автору въ 
виде упоминаемаго имъ склероза сердечной мышцы. 

8 с Ь е т т (1891) въ своей работе объ измененш сер
дечной мышцы при дифтерите зева указываетъ какъ на 
постоянное я в л е т е только на жировое перерождение мы
шечныхъ волоконъ, которое было выражено темъ сильнее, 
ч е м ъ дольше продолжалась болезнь; но кроме этого иногда 
встречаются и друия изменешя, какъ-то : набухаше и раз
множение мышечныхъ ядеръ, легкое палинове перерождеше 
и атроф!я мышцы, въ некоторыхъ случаяхъ имелись и кро-
воизл1яшя. Въ какомъ состоянш находится при этомъ со
единительная ткань, у автора нетъ никакихъ указашй. 

Вага" и Р Ь Ш р р (1891), говоря о хроническомъ интер-
стищальномъ мюкардите, указываютъ только на образоваше 
мозолей, и следовательно, въ этомъ отношении не даютъ 
намъ ничего новаго. Интереснымъ въ ихъ работе является 
только то, что они не считаютъ склерозъ венечныхъ арте
рШ за общую причину мозолистаго мюкардита. Последшй, 
по ихъ мнешю, мояшо найти, по крайней мере, въ столь-
же болыпомъ числе случаевъ и безъ доказательнаго съ-
ужешя или закупорки артерШ, и въ такомъ случае онъ 
обязаиъ своимъ происхождешемъ первичнымъ воспалитель-
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нымъ процессамъ въ сердечной мышцт>, какъ это бываетъ, 
нанримъръ, при интерстищалыюмъ нефрптъ. Первичное 
воспаление сердечной мышцы, ведущее къ образованию мо
золей, можетъ быть вызвано хроническими отравлениями 
(алкоголь, свинецъ), конституциональными болъзнями (по
дагра) или инфекцюнными процессами (острый суставной 
ревматизмъ, тифъ, днфтерптъ, сифилисъ и туберкулезъ). 
Разбирая симптомы, авторы указываютъ главнымъ образомъ 
на неправильность пульса, причиной которой опи считаютъ 
именно заболъваше^сердечной мышцы, а не измънеше сер
дечныхъ ганглШ или разстройство иннервацш. Вопреки 
мнънпо Н и с п а г с Г а опи доказываютъ, что мюкардитъ, вы-
звапый склерозомъ вънечныхъ артерий, не вызываетъ ника-
кихъ клиническихъ симптомовъ; въ тъхъ же случаяхъ, гдъ 
таковые имъются, причину ихъ слъдуетъ искать не въ забо
левании сердечной мышцы вслъдстйе склеротическаго измене
ния сосудовъ сердца, но въ истинномъ миокардите т. е. въ мо-
золистомъ мюкардитъ, вызванпомъ первичннлмъ воспалснйемъ. 

и? г а е в 2 е1 (1892) , подобно ЕйЫе и Коезйег'у, взгляды 
которыхъ вообще вполне сходны, допускаетъ существование 
разлитого хроническаго интерстищальпаго воспаления сер
дечной мышцы, но при подробномъ опписанпи этой формы 
заболевания ея упоминаетъ только о мозоляхъ; собственно-яге 
разлитымъ, диффузнымъ онъ называетъ такое развитие 
инттерстицнальной соединителтной ткани, которое распро
страняется въ мышцъ сердца въ виде сети. 

В а й е г и В о Ш п д е г (1893), говорятъ главнымъ обра
зомъ о клинической стороне иднопатической гипертрофии и 
расширения сердца. О патолого-анатомической стороне ея 
говорить, правда, немного В о Ш п д е г , но и онъ даетъ 
только описание макроскопической картины измънешй, 
упоминая лишь изредка о констатироваиномъ имъ микро
скопически жировомъ перерождении сердечной мышцы. 

8 к г й г а р е 1 1 (1893), называя хронический интерсти-
щальный мюкардитъ-мозолистымъ, описываетъ его такимъ 
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образомъ. Анатомичесшя измънешя при мозолистомъ мю
кардитъ состоять въ томъ, что сердечная мышца пронизана 
беловато-блестящими, неправильной формы, часто весьма 
многочисленными гнездами, въ которыхъ мышечныя волокна 
большей частью или далее совершенно уничтожены и заме
нены мозолистой, рубцовой, плотной соединительной тканью. 
Эти гнезда попадаются особенно часто въ стенке леваго 
желудочка и при томъ преимущественно въ его верхушке 
и передней стенке , но могутъ встречаться и на сосцевид-
ныхъ мышцахъ. Эти изменешя мышцы сердца находятся, 
какъ выяснено изследовашями \Уе1дег1; 'а и 2 Л е д 1 е г ' а 
и др., въ непосредственной связи съ изменешями венеч-
ныхъ артерШ и ихъ ветвей (артерюсклерозъ). Въ т е х ь 
местахъ, где это пзмеиеше артерШ привело к ъ сильному 
съуясешю ихъ просвета, соответствующая часть сердечной 
мышцы недостаточно снабяеается артер1альпой кровью. 
Мышечныя волокна вследстъче этого постепенно погибаютъ, 
теряютъ свои ядра и распадаются въ крошковатую массу. 
На месте погибшихъ мышечныхъ элементовъ происходить 
тогда новообразоваше соединительной ткани, и такимъ 
образомъ въ результате образуется мозоль. 

З а последше годы наши знашя объ анатомическихъ 
изменешяхъ сердечной мышцы значительно расширились 
и приняли другое направление благодаря работамъ, вышед-
шимъ изъ Лейпцигской медицинской клиники (1893). Изъ 
нихъ особенно обращаютъ на себя внимаше работы К г е п Г я , 
К о т Ь е г д ' а и К е 1 1 е , которыми доказано было, что за
болевание сердечной мышцы не обусловливается исключи
тельно склерозомъ венечныхъ артерШ, но что мюкардитъ 
имеется и во всехъ почти случаяхъ пороковъ сердца 
( К г е Ы ) , что более или менее выраяеенный мюкардитъ 
встречается нередко и при многихъ инфекцюнныхъ болез-
ияхъ ( В о т Ь е г д ' ) , и наконецъ, что часто наблюдается и 
первичный идюпатичесшй хроническШ мюкардитъ (К о Н е ) . 

Въ своей первой работе К г е Ы говорить объ идюпа-
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тическихъ забол'вванйяхъ сердечной мышцы. Но мнъгпю 
автора, въ происхождении идюпатической гипертрофии и 
расширения сердца нграютъ ролт. не только переутомлен 10 
или злоупотребление спиртными напитками или никотипомъ. 
но тутъ должны иметься еще особыя условия, которыя 
влияя вреднымъ образомъ па деятельность сердца, могли 
бы вызвать данную степень гипертрофии; можетъ быть, 
такое ослабление деятельности сердца вызывается выпаде-
гпемъ рефлексовъ, зависящим?» отъ того или другого процесса. 
Авторъ указываетъ затемъ на то, что такая гипертрофи
рованная сердечная мышца моягетъ очень легко и скоро 
сделаться недостаточной и что наступающий подъ влияниемъ 
этого сплошь и рядомъ разстройства въ сердечной д е я 
тельности, ведуиця къ хропической недостаточности сердца, 
обусловливаются не переутомлетемъ мышцы и не жировымъ 
перерождетемъ ея или заболеватемъ сердечныхъ гапглШ, 
но анатомическими изменениями, поражающими сердечную 
мышцу, частью паренхиматознаго, частью интерстищальнаго 
характера. При микроскопическомъ изеледованш 9 такихъ 
сердецъ К г е Ы всюду нашелъ кроме паренхиматозныхъ 
изменений сердечной мышцы и интерстищальпыя, которыя 
проявлялись въ виде разросташя соединительной ткани 
то вокругъ сосудовъ, то въ виде отдельныхъ очаговъ — 
мозолей, то въ виде диффузнаго склероза. Повсюду авторъ 
между мышечными волокнами находилъ бедную ядрами 
соединительную ткань, но гораздо чаще встречается молодая, 
богатая клетками, соединительная ткань, а особенно часто 
интерстищальный процеесъ имелъ видъ круглоклеточковой 
инфильтрацш. К г е Ы подчеркиваетъ, что онъ изеледовалъ 
только желудочки, на предсердия онъ, к ъ сожалению, не 
обращалъ внимания, и при этомъ отмечаетъ: „"УУенп я и -
Ш Н § Т Ь е И е а е г з е 1 Ъ е п п п 1 $ е з с Ъ111 Н е п « а г е п , 
зо \уаг 1п Нтпеп (Не К и п а г е П е Ы п х л И г а й о п п е 
зо п Д е г з з к а г к а и з § е р г а § 1." Причины этихъ изменен 1й 
неизвестны (можетъ быть, каюе-шгбудь инфекцюпные про-
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цессы), поэтому приходится предполагать, что такое гипер
трофированное сердце имъетъ особенное предрасположение 
къ такого рода заболъвашямъ. 

Во второй своей работе К г е Ы занимается изучешемъ 
патолопи пороковъ сердца. При своихъ изслъдовашяхъ 
опъ нашелъ, что вызванные эндокардитомъ пороки клапа
новъ очень часто комбинируются съ измънешями сердечной 
мышцы, появляющимися въ видъ отдъльныхъ гнъздъ и 
заключающимися въ мелкоклъточковой инфильтрацш мы
шечной ткани съ одновременной гибелью мышечныхъ воло
конъ ; эти измънешя и ведутъ къ образованно соединительио-
тканныхъ мозолей. К г е Ы тщательно изслъдовалъ 8 
сердецъ съ пороками клапановъ и во всъхъ этихъ сердцахъ 
нашелъ значительныя анатомичесшя измънешя перикард1я 
(более или менъе сильно выраженный перикардитъ), эндо-
кард1я (круглоклъточковая инфильтращя), мышцы (перерож-
деше и гибель мышечныхъ волоконъ, на место которыхъ 
развивается соединительная ткань, въ конце концовъ веду
щая къ образованно мозолей), и сосудовъ (иногда настоящШ 
артершсклерозъ вънечныхъ сосудовъ и ихъ ветвей, иногда 
же эндартерштъ и пер1артерштъ маленькихъ мышечныхъ 
вътвей). Авторъ особенно подчеркиваетъ, что это хрони
ческое воспалеше сердечной мышцы всегда имъетъ про
грессивный характеръ, стремясь распространиться все дальше 
и сильнее, и причиной его считаетъ ипфекщонное начало, 
которое леяштъ въ основе сопутствующаго эндокардита. 
Понятно, что такое прогрессивное воспалеше органа должно 
произвести пагубное влгяше на его деятельность и значи
тельно ослабляетъ его работоспособность. 

Е о т Ь е г д продолжилъ изслъдовашя К г е Ы ' я относи
тельно патолопи пороковъ сердца. Съ этой цълью онъ 
изслъдовалъ по способу К г е Ы ' я семь сердецъ съ поро
ками клапановъ, и полученные имъ результаты вполне 
подтверждаюсь описанные К г е Ы ' емъ факты. Во всехъ 
сердцахъ онъ находилъ какъ паренхиматозный, такъ и 
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главнымъ образомъ интерстищальныя измънешя въ сердеч
ной мышце въ видъ образовашя отдълышхъ соединительно-
тканныхъ мозолей. Авторъ на основанш своихъ изслъдо-
вашй приходитъ къ заключенно, что при хроническихъ 
порокахъ клапановъ состояше мышцы сердца играетъ, если 
не большую, то во всякомъ случае такую же выдающуюся 
роль, какъ и форма и степень заболевашя самихъ клапа
новъ, что болезненное измънеше мюкардгя въ такихъ слу
чаяхъ слъдуетъ разсматривать какъ осложнеше, которое 
не находится ни въ какой зависимости отъ пороковъ кла
пановъ и клиническое значеше котораго зависитъ пе отъ 
степени его распространена, но отъ его характера и, по 
всей вероятности, отъ его локализации Клинически такое 
болезненное состоянф сердечной мышцы характеризуется 
аритмией, слабостью сердца и мышечной недостаточностью 
его устьевъ. 

Во второй своей роботе о заболевашяхъ сердечной 
мышцы при тифе, скарлатине и дифтерите, В о т Ъ е г д 
указываетъ на то, что заболевашя мышцы сердца являются 
довольно частымъ осложнешемъ при этихъ болезняхъ, но 
ч е м ъ они обусловливаются, сказать трудно ; очень можетъ 
быть, что они обязаны своимъ происхождешемъ специфиче-
скимъ для этихъ болезней токсинамъ, или же поселение 
въ мышце сердца самихъ бактерШ, хотя оне тамъ при 
изследованш не могутъ быть обнаружены. Изследуя сердца 
одиннадцати лицъ, страдавшихъ брюшнымъ тифомъ, 10 — 
скарлатиной и 8 — дифтеритомъ, авторъ убедился, что 
при этихъ инфекщонныхъ болезняхъ въ сердечной мышце 
имеются какъ паренхиматозный, такъ и не стоящш съ 
ними ни въ какой причинной связи, инстерстищальныя 
изменешя. Первыя состоять въ мутномъ набуханш, жиро-
вомъ, палиновомъ или восковидномъ перерожденш сердеч
ной мышцы, кроме того автору приходилось также при 
нихъ замечать на мышечныхъ ядрахъ описанныя уже 
раньше Н а у е т ' о м ъ изменешя, то въ виде удлипешя ихъ, 
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то въ виде набухания ( А н г Ы а Ь н п д ) . Интерстннцпальный 
процессъ представлялся автору въ видъ более или менее 
обильной мелкоклъточковой инфильтрации, которая больше 
всего была заметна въ наружныхъ и внутреннихъ слояхъ 
мышцы, меньше въ срединныхъ. Такой перевесь первыхъ 
двухъ слоевъ авторъ объясняетъ себе тт>мъ, что интерсти-
щальпый мнокардитъ весьма часто является нослъдствйемъ 
пери- или эндокардита, хотя связь его съ последними не 
необходима, такъ какъ онъ моясетъ встречаться и совер
шенно самостоятельно. Обыкновенно левый желудочекъ 
оказывался более пораягеннымъ, ч е м ъ правый. Папиллярныя 
мышцы не отличались особой силой поражения, разве только 
у места прикрепления ихъ къ стенке сердца, О предсер-
дпяхъ же авторъ ничего не упоминаетъ. К. о га Ь е г §• ука
зываетъ па то, что такой инфекционный мйокардитъ есть 
явление очень частое; при дифтерите онъ никогда не 
отсутствуешь, при скарлатине почти никогда, при тифе 
только въ меньшей половине случаевъ. Причиной такого 
миокардита авторъ считаетъ иннфекцпю сердечной мышцы 
возбудителями лежанцаго въ основе заболевания организма. 
Изъ исходовъ его авторъ приводить либо разсасываппе и 
гезШшло ас1 итч^гшги, либо образование абсцесса, либо образо
вание рубцовъ въ виде соединительнотканныхь мозолей. 
При этомъ авторъ обращаетъ внимание и на то, что опиъ 
не паходилъ въ такихъ сердцахъ на мелкихъ сосудахъ 
сердечной мышцы никакихъ изменений, за исключешемъ 
перпартершта въ пгвкоторыхт. случаяхъ. Отсюда онъ выво
дить заключение, что образование соединительнотканныхь 
мозолей въ сердечной мнмппце не должно обязательно на
ходиться въ зависимости отъ склероза венечныхь артерий. 

Въ дополнение къ этимъ изследовашямъ последнихъ 
двухъ авторовъ, К е 11 е описываетъ особую форму заболева
ния сердечной мышцы — первичный хронический мнокардитъ, 
который анатомичеснси выражается описанными К г е ни Г омъ 
и КоюЬег§;'ом'1> паренхиматозными и питорстшцалыиыми 
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изменениями мышцы сердца. Авторъ указываетъ на то, что 
такое первичное хроническое воспалительное заболъваше сер
дечной мышцы встречается вовсе не такъ редко, какъ это до 
сихъ поръ предполагалось. Болезнь эта иоражаетъ людей 
всякаго возраста, но преимущественно встречается въ первой 
половине жизни, что и можетъ служить отлшлемъ ея отъ 
мюкардита на почве склероза веиечныхъ артерШ. Пред-
располагающимъ моментомъ къ этому заболевание часто 
являются перенесенный раньше инфекцюнныя болезни, но 
нередко не удается найти шшакихъ указанШ на какую-нибудь 
бывшую ипфекцш. Описывая все характерные для этой бо
лезни клинические симптом?!, авторъ замечаетъ, что при этой 
форме мюкардита никогда не бываетъ склероза сосудовъ. При 
вскрытш обыкновенно находятъ гипертрофш и дилятацш же
лудочковъ, а при микроскопическомъ изеледованш наблю
даются признаки воспалительныхъ паренхиматозныхъ и ин-
терстищалышхъ нзменетй . Изъ паренхиматозныхъ измене-
И 1 й авторъ при своихъ нзследовагпяхъ встречалъ главнымъ 
образомъ мелкозернистую жировую ипфильтрацш многихъ мы
шечныхъ волоконъ, прнчемъ мышца местами казалась какъ-бы 
пабухшей и мутной; на многихъ местахъ поперечная нолоса-
тость мышечныхъ волоконъ представлялась неясной. Очень 
часто имеются и зиачительныя изменешя мышечныхъ ядеръ. 
Интерстищальныя изменешя проявляются въ трехъ видахъ: 
1 )въ виде круглоклеточковой инфильтрац1И между вполне со
хранившимися мышечными волокнами; во вторыхъ, въ виде 
очаговъ чрезвычайно богатой ядрами и сосудами, очевидно 
еще совершенно молодой, соедепительиой ткани, среди 
которой еще видно много остатковъ мышечныхъ волоконъ 
и ядеръ безъ или съ пигментомъ; и 3) въ виде очаговъ 
богатой волокнами и бедной ядрами соединительной ткани, 
въ виде всемъ известныхъ мозолей. При этомъ авторъ 
обращаетъ внимаше на то, что сосуды, даже внутри такихъ 
очаговъ, большею частью не представляютъ ничего неиор-
мальнаго, только иногда замечаются самый пезначительныя 
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изменения отдельныхъ ветвей вънечныхъ артерий. Кромъ 
этихъ трехъ видовъ интерстищальныхъ изменений имеются 
еще различные переходы, которые, очевидно, предетавляютъ 
разныя фазы одного и того лее патологическаго процесса. 

Все описанныя здесь измънешя касаются главнымъ 
образомъ желудочковъ, мышцу предсердий К е I I е не 
изелъдовалъ. 

Такимъ образомъ, этими работами а в т о р о в ъ Л е й п -
ц и г с к о й ш к о л ы было окончательно установлено, что 
заболевания сердечной мышцы, по своей частоте и труд
ности вызываемыхъ ими разстройствъ въ кругу кровообра
щения, имъютъ не только не меньшее, но далее большее 
значение, чъмъ заболевание клапаинаго аппарата сердца. 
Но все эти работы, какъ мы видели, были основаны на 
изучении измънешй мышечныхъ волоконъ желудочковъ 
сердца, измънешя лее мышцы предсердий до этого времени, 
къ сожалению, не изучались. 

Касй а э е \у зк у (1894), по предложению проф. Д е г й о , 
своими Исследованиями, молено сказать первый, пополнилъ 
этотъ пробелъ. На этой-то работе К а с й а з е « з к у ' а г о , 
пололеивпией начало учению о мйофиброзе, мы должны 
остановиться несколько подробнее. 

Авторъ изеледовалъ по методу, указанному КгеЫ'емъ, 
состояние мышечной стенки леелудочковъ и ииресердий у 6 
субъеиетовъ, страдавшихъ при жизни: одинъ — йпзиййпейепййа 
ей зйепозйз уа,1уигагит аогйае, одинъ — йпзий'йнйепйла уаЙУ. 

ппйгаНз, два — пиуоеяичШлз спгошеа, а двое остальныхъ не 
имели пораяеепйя клапаинаго аппарата сердца, но болезнь 
протекала съ симптомами сердечной слабости-цианозомъ, 
одышкой и проч. — (ппеппзузйюПа ей сШайаййо уетйгйсшЧ ейехйтн 
при эмфиземе легкихъ ии остро наступившая слабость 
сердца при иинфлюепце). Главнымъ образомъ авторъ при 
изучении патологическихъ изменений въ сердечной мышце 
обращалъ внимание на изменения соединительной ткаиии. 
Оказалось, что въ пачальныхъ стадшхъ эти изменения 
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состояли въ накоплении между мышечными пучками моло-
дыхъ соединительнотканныхъ кл'Ьтокъ, иногда въ такомъ 
громадпомъ количестве, что получалась, такъ называемая, 
мелкоклъточковая инфильтрацЫ. При далыгьйшемъ раз
виты процесса клътки эти мало-ио-малу превращались въ 
стойкую, очень бедную клетками и сосудами, плотную 
соединительную ткань, въ такъ называемую мозоль. Отъ 
такой мозоли идутъ обыкновенно отростки, въ виде лучей 
вдвигаюипеся между мышечными волокнами. Мозоли эти 
- - результатъ гпездпыхъ забо.тввашй мышечной ткани 
сердца — находятся но преимуществу въ стенке желудоч-
ковъ около верхушки сердца или вблизи выхода крупныхъ 
сосудовъ, но оне находятся также и въ стенкахъ пред-
сердШ. 

Но кроме этихъ гне.здныхъ заболевашй сердечной 
мышцы, в с т р е ч а ю т с я и д и ф ф у з н ы я и з м е не н 1 я е я 
в ъ в и д е д и ф ф у з н а г о ф и б р о з н а г о п е р е р о ж д е н 1 я 
м 1 о к а р д 1 я , х а р а к т е р и з у ю щ а г о с я р а з р а щ е 1п е м ъ 
с о е д и н и т е л ь и о й т к а н и п о в с ю д у , г д е о н а 
т о л ь к о н а х о д и т с я в ъ н ор м а л ь но м ъ с о с т о я н и и . 
При этомъ получается утолщете соединительной ткани, ле
жащей подъ наружной и внутренней оболочками сердца, и 
образуются ясно видныя и бросающЫся въ глаза перегородки 
между отдельными мышечными пучками. Степени разра
щены соединительной ткани при этомъ могутъ быть раз
личны : отъ чуть заметпаго увеличены ея до такого увели
чены, которое во много разъ превосходить толщину этой 
ткани въ нормалыгомъ состояши. Въ виду того, что при 
этой форме изменении соединительная ткань лежитъ все-
таки преимущественно тамъ, где она еще встречается и 
въ нормальномъ состояши, мышечные лее пучки при ней 
только очень мало затрогиваются, то вся эта форма пора
жены съ патолого-анатомической точки зрешя можетъ 
быть названа р а з р о с т а ш е м ъ , г и п е р п л я з 1 е й м е ж 
п у ч к о в о й со е д и н и т е л ь н о й т к а н и — М у о тл Ь г о 8 1 8 

4 * 
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п н т , е г Г а 8 с 1 с и 1 а г н 8 — и въ этомъ отношении она отли
чается отъ другой формы, такъ называемой и н т е р с т и -
ц п а л ь н о й , при которой новообразование соединительной 
ткани идетъ не только между мышечными пучками, но и 
м е ж д у о т д е л ь н ы м и м ы ш е ч н ы м и в о л о к н а м и - -
МуоПЬго818 ] п 1,е г 8 1 , Ш а 118. Мышечныя волокна пред
ставляются при этомъ отодвинутыми другъ отъ друга, а въ нгЬ-
которыхъ местахъ мышечныя волокна далее оказываются лежа
щими какъ-бы въ капсуле изъ молодыхъ соединительноткан-
ныхъ клетокъ, какъ-бы зарытыми въ соединительную ткань. 
Самая мышечная ткань при этомъ процессе въ далыгьйшемъ 
течении болезни начинаешь подвергаться дегенеративной 
атрофии: и мояеетъ далее совершенно исчезнуть, заменяясь 
новообразованною соединительною тканью. М е ле и у ч к о в а я 
и и н т е р с т и ц и а л ь н а я ф о р м а р а з р а щ е н и я с о е д и 
н и т е л ь н о й т к а н и обыкновенно встречается одновременно 
на одномъ и томъ же сердце; последняя форма преимуще
ственно встречается въ предсердпяхъ. Одновременно съ 
этими изменениями въ сердечной мышце происходить и раз
ращение соединительной ткани въ адвентицпи сосудовъ, про-
ходящихъ черезъ измененный въ мышечной стенке места. 
Авторъ подчеркиваетъ, что в с е э т и и з м е н е н и я б ы в а ю т ъ 
г о р а з д о р е з ч е в ы р а ж е н ы в ъ м ы ш ц а х ъ п р е д с е р 
д и й , чемъ въ мышечной стенке желудочковъ. Этимъ изме-
ненпямъ мышппы сердца авторъ далъ название „ д и ф ф у з н о е 
ф и б р о з н о е п е р е р о л е д е н и е с е р д е ч н о й м ы ш ц ы " . 

Сопоставляя далее клиническия наблюдения съ най
денными посмертипыми изменениями въ сердечной мыщце, 
авторъ приходить къ заключению, что въ т е х ъ случаяхъ, 
где имелись сильный изменения въ стеыкахъ предсердий, 
все равно сопровождались ли они одновременными измене
ниями въ стенкахъ леелудочковъ, или игЬтъ, тамъ всегда 
наблюдалась и резко выраженная аритмия; въ техъ же 
случаяхъ, где изменения со стороны предсердий были незна
чительны, хотя-бил въ это лее время изменешя въ стенкахъ 
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желудочковъ были даже очень сильны, ритмъ сердечныхъ 
сокращешй оставался правильным'!, до самой смерти субъекта. 
Такимъ образомъ, авторъ смотритъ на аритмш сердечной 
деятельности какъ на послъдств1е болъзненныхъ изменении" 
главнымъ образомъ стънокъ предсердШ. 

На основании этихъ дапныхъ и своихъ микроскопи-
ческихъ изслъдовашй авторъ и делаетъ следующее выводы: 
1) независимо отъ много разъ описаннаго разсъяннаго, 
пгвздпаго, мозолистаго мюкардита с у щ е с т в у е т ъ е щ е 
д и ф ф у з н а я ф и б р о з н а я д е г е н е р а ц1 я с е р д е ч н о й 
м ы ш ц ы, которая до сихъ поръ или недостаточно описывалась, 
или даже совершенно проходилась молчашемъ; 2) эта диффуз
ная фиброзная дегенеращя сердечной мышцы часто встре
чается одновременно съ мозолистытъ мюкардитомъ; 3) это 
диффузное соединительнотканное перерождеше мышцы сердца 
ч а с т о б ы в а е т ъ в ъ с т е н к а х ъ п р е д с е р д Ё й в ы р а -
ж е н о г о р а з д о с и л ь н е е , ч е м ъ въ стенкахъ желудоч
ковъ ; 4) неправильность ритма сердечныхъ сокращешй при 
хроническомъ интерстищ'алыюмъ мюкардите зависитъ, по-
видимому, отъ локализации болезненныхъ измененШ въ мы
шечной стенке предсердШ, а не желудочковъ. 

Приведенный до сихъ поръ литературный обзоръ, такимъ 
образомъ, действительно показываетъ намъ, что до Кас1а-
«о \ \"8ку ' а го почти ни одинъ изъ авторовъ не обращалъ при 
своихъ изеледовашяхъ внимашя на изменешя предсердШ, 
ограничиваясь только изеледовашемъ мышечной стенки 
желудочковъ, и что до появлешя описанной работы К а -
(1 а 8 п № 8 к у ' аго о диффузной фиброзной дегенеращи сер
дечной мышцы авторы описывали только мозолистый мю
кардитъ, а диффузное разростате соединительной ткани 
имъ, невидимому, было вполне неизвестно; даже тамъ, где 
имеются некоторый указания на такой диффузный процеесъ 
въ сердечной мышце, авторы ограничиваются только неко
торыми словами, не придавая этимъ изменешямъ особеннаго 
значешя. Следовательно, К а й а а е т с з к у действительно 
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является первымъ, указавшимъ и подробно отшсавишмъ это 
диффузное изменение сердечной мышцы, обращая при этомъ 
главнымъ образомъ внимание на предсердия; онъ же явля
ется первымъ, объяснившимъ значение этого патолого-ана-
томическаго процесса въ сердечной мышце. 

Теперь мы перейдемъ къ разбору слъдующихъ работъ, 
появившихся после диссертации Ё а <1 а 8 е \у 8 к у ' аго. 

8 с Ь а т 8 с п п 1 (1895) въ своей работ* объ изменениях?, 
сердечной мынщы при дифтеритъ описываетъ результаты 
своихъ исследований, обнимающихъ 12 случаевъ смерти отъ 
дифтерита. Въ т гЬхъ случаяхъ, гдъ смерть была слъд-
ствпемъ задушения, микроскопическое нзеледоваше сердца 
дало автору отрицательные результаты; точно также и у 
гвхъ субъектовъ, которые жили не больше трехъ дней отъ 
начала заболевания дифтеритомъ, авторъ не находилъ при 
микроскопическомъ наследовании никакихъ измъпенхй со 
стороны сердца, разве только лшровое перероягденйе стънокъ 
мелкихъ артериальных?, сосудовъ. Во вс гЬхъ другихъ слу
чаяхъ авторъ находилъ жировое и гиалиновое перерождение 
сердечной мышцы которое редко имело диффузный харак-
теръ, но большей частью было выражено въ видъ отдъль-
ныхъ островков?.. Интерстициальпая соединительная ткань 
въ свою очередь, какъ оказалось, такяее претернъваетъ въ 
такихъ случаяхъ изменения, а имешго авторъ почти всегда 
прии этомъ находилъ картину интерстищальнаго миокардита. 
Любимымъ местом?, всъхъ этихъ изменений! являются па-
пиллярныя мышцы. По мнению автора, разстройство сер
дечной деятельности при дифтерите зависишь исключительно 
отъ изменений мышцы сердца, а не, какъ другие думаютъ, 
отъ поражения нервныхъ узловъ его ; автору, по крайней 
м е р е , не удалось найти какйя-либо патологическия измене
нная въ ганглйозныхъ клеткахъ. 

8 с питания (1895) въ своемъ учебнике патологической 
анатомии, и-оворя о хроническомъ интерстицйальномъ миокар
дите, упоминает?, лишь о мозоляхъ. 
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Ван! . ] (1895), желая определить анатомичееюя при
чины, вызывающий при порокахъ клапаннаго аппарата сердца 
разстропство компенсации, нреднрниялъ целый рядъ изел'г,-
довашй, па осповаши которыхъ оиъ доказывает'!,, что самый 
механизмъ расстройства компенсации при этомъ не всегда 
бывастъ одинъ и тотъ же, смотря но тому, как1е именно 
клапаны поражены —- аортальные или митральные. Забо
левашя клапановъ аорты, какъ известно, являются большею 
частью еледспн'емъ атероматознаго процесса, расиростра-
няющагося съ аорты на ея полулушше клапаны. Ка-
ково-бы ни было развитие склероза въ артериальной сосу
дистой системе, этимъ процессомъ въ конце концовъ всегда 
поражаются и в'Ьнечпыя артер]'п. Обусловленное, этимъ но-
следнимъ съужеше или даже полная закупорка меныдихъ 
артериальныхъ веточекъ, питающихъ сердечную мышцу, вы-
зываетъ простую или дегенеративную атрофию мышечной 
ткани съ последовательной пшерплязЁей соединительной 
ткани. Кроме того, въ сердечной мышце могутъ образо
ваться неболышя некротическая гнезда, на месте которыхъ 
затемъ развивается настоящий рубецъ. РазращеЕЙе соедини
тельной ткани при этомъ бываетъ или только вокругъ сосу
довъ въ виде нер]'артер1ита, или же въ виде отделышхъ 
островковъ, соответствующихъ области разветвлен1я неболь
шой облитерированной артерии (8с1его818 (1уйггорЫса НисЬлпГа)-
Такимъ образомъ разыгрывающийся въ мюкардш натолого-
анатомнческШ ироцессъ ирсдстав.тяетъ собою ничто иное, 
какъ циррозъ, который можно назвать артериальными,, такъ 
какъ новообразование соединительной ткани здесь обусловли
вается изменешсмъ артерйалышхъ сосудовъ. Само собою 
разумеется, что, по мере увеличения изменений и исчезно
вения мышечныхъ волоконъ будетъ уменьшаться и работо
способность сердечной мышцы и въ конце концовъ долженъ 
будетъ наступить моментъ, когда сердце больше не будетъ 
въ состоянии уравновешивать имеющейся порокъ клапановъ 
и компенсация будетъ нарушена. Но именно при порокахъ 
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аортальных'ь клапановъ до появления этой конечной стадии 
проходятъ обыкновенно многие годы и больные все время 
бываютъ въ состоянии продоляеать свою обыкновенную ра
боту. Объясняется это не только способностью лъваго же
лудочка въ сильной степени гипертофироваться, но и тъмъ, 
что такая гипертрофированная мышца обладаетъ и доста
точной запасной силой, дающей ей возмояшость преодолеть 
все вызываемые этими пороками клапановъ препятствия и 
разстройства въ кругу кровообращения. А это, понятно, 
возможно до т е х ъ поръ, пока такая мышца получаетъ доста
точно питательного материала и благодаря этому не нретер-
неваетъ еще никакихъ изменений; но стоить только заболеть 
вепечнымъ сосудамъ или ихъ ветвямъ, питающимъ мышечную 
ткань сердца, какъ вся картина въ короткий срокъ начнетъ 
изменяться и быстро наступить разстройство компенсации. 

Совсемъ друпя причины разстройства компенсации 
сердца имеются при порокахъ митральныхъ клапановъ. Въ 
большинстве случаевъ, какъ известно, пороки этихъ кла
пановъ обязаны своимъ происхояедешемъ не атероматозному 
процессу, по инфекционному эндокардиту, и вследствие этого 
они не могутъ иметь последствйемъ склеротический изме
нения венечныхъ артерий и зависящий отъ нихъ артериальный 
циррозъ сердечной мышцы. Понятно поэтому, что насту
пающее въ такихъ случаяхъ разстройство компенсации не 
можетъ зависеть отъ какихъ-нибудь матеркльныхъ изме
нений сердечной мышцы; на это намъ указываетъ и самая 
картина и течение болезни при такихъ порокахъ сердца. 
Каждому известно, во-перныхъ, что въ такихъ случаяхъ 
болезнь въ общемъ продолжается недолго и, во-вторыхъ, 
что компенсация при порокахъ этихъ клапановъ никогда не 
бываетъ вполне совершенной: малейшее усилие, ничтожное 
напряжете мояеетъ вызвать припадокъ асистолии съ обра-
зовашемъ застоя въ легкихъ, въ печени и т. д. Вначале тага о 
припадки бываютъ скоропреходящи и легко поддаются влиянию 
соответствующихъ терапевтических!, прйемовъ, но съ течешемъ 
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времени припадки эти появляются все легче и повторяются 
все чаще, нричемъ и продолжительность ихъ увеличивается, 
такъ что въ конце концовъ больной, впродолжеше сравни
тельно короткаго срока, впадаетъ въ состояние постоянной аси
столии, которое А в (1 г а 1 назвалъ „ К а с Ь е х 1 а с а г с11 а с а." 

Такое течение болезни зависитъ отчасти отъ раз-
стройства кровообращешя въ маломъ кругу, какъ неминуе-
маго и ранняго последствия порока митральнаго клапана, 
но главнымъ образомъ отъ того, что более слабый правый 
желудочекъ не можетъ достигнуть столь значительной 
степени компенсаторной гипертрофии, какъ это бываетъ съ 
левымъ желудочкомъ при пороке аортальныхъ клапановъ, 
и при томъ, далее при самой сильной гипертрофии, онъ не 
обладаетъ въ достаточной мере запасной силой. Понятно 
поэтому, что всякое, даже незначительное, увеличение пре
пятствий въ кругу кровообращения будетъ, да и должно, 
вредно отзываться на деятельности сердца и черезъ неко
торое время непременно вызоветъ разстройство компенсации. 
Последнее, следовательно, является не последствиемъ ана-
томическихъ изменений сердечной мыинцы, но исходомъ 
того состояния, которому некоторые патологи дали название 
„ п е р е у т о м л е н и е с е р д ц а " . 

Соответственно этому и микроскопическое изследова
ше сердецъ. одержимыхъ пороками митральнаго клапана, 
даетъ совсемъ другую картину, а именно: здесь , за исклю
чением!, гипертрофии мышечныхъ волоконъ, прежде всего 
бросается въ глаза значительное расширение венечныхъ 
венъ и всехъ ихъ ветвей, особенно внутримышечныхъ. 
Стенки венъ и ихъ мелкихъ веточекъ представляются 
утолщенными, плотными и белыми, такъ что оне больше 
походятъ на артериальный, ч е м ъ на венозныя. Такое 
состояние стенокъ зависитъ отъ разращешя въ нихъ соеди
нительной ткаиии, которая не только проникаетъ въ илппса 
тесНа, вызывая этимъ гибель и исчезновение въ ней мышеч
ныхъ волоконъ, но и образуетъ вокругъ каждой вены 
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ной ткани. Такой же точно склерозъ замечается и на 
венозныхъ въточкахъ, лежащихъ въ промежуткахъ между 
мышечными волокнами, причемъ и самая интерстшцальная 
ткань между волокнами сердечной мышцы становится зна
чительно толще и шире, представляя собою плотную фиб
розную ткань. Мало-по-малу соединительная интерсти-
щ'альная ткань разростается между всеми мышечными 
волокнами, такъ что каждое мышечное волокно кажется 
какъ бы лежащимъ въ футляре изъ соединительной ткани. 
— Исходнымъ пунктомъ этого новообразования соединитель
ной ткани следуетъ, повидимому, считать маленький вены, 
лежащая въ интерстиидяхъ между мышечными волокнами, 
такъ какъ именно отсюда тянутся толстый фиброзныя полосы, 
проникающая во внутрь отдельныхъ мышечныхъ нучковъ, 
где оне, разветвляясь и анастомозируя между собой, 
образуютъ кольца вокругъ каяедаго мышечнаго волокна. 
По мере удалешя отъ снабжающаго ихъ источника-вены, 
полосы эти становятся все тоньше и меньше. На стенкахъ 
артер]'й при этомъ не заметно никакихъ изменений. Впо
следствии пачинаютъ страдать и мышечныя волокна, пре
терпевая изменения регрессиванго характера (атрофия, иногда 
жировое перерояедеше, вакуолярная дегенеращя). Вокругъ 
измененныхъ венъ мышечпые пучки часто бываютъ почти 
вполне разрушены; несколько дальше отъ нихъ мышечныя 
волокна представляются гораздо меньшими и более тонкими, 
ч е м ъ въ нормальномъ состоянии, но поперечная исчерчен-
ность ихъ сохранена. Вакуолярная дегенеращя больше 
всего тамъ заметна, где гипернлязйя соединительной ткани 
менее развита. 

Все эти изменешя, по указанно автора, бываютъ 
выражены сильнее и чаще всего въ стенкахъ желудоч
ковъ, затемъ въ перегородке ихъ и меньше всего въ 
предсердйяхъ. 

Такова микроскопическая картина сердечной мышцы 



59_ 

при такъ называемо/} Каспех1а сапИаса. Въ начальных!, 
же, болъе свъжихъ, стадияхъ болъзни, за исключешемъ 
склероза венъ и гипертрофш мышечныхъ волоконъ, не на-
ходятъ почти пикакихъ изменений, разве только иногда 
жировое перерождеше и вакуолизацию мышечныхъ волоконъ. 
Гиперплязш же соединительной ткани обыкновенно почти не 
бываетъ; если яге она имеется, то только между отдельными 
мышечными пучками (интерфасцикулярно), не проникая въ 
самые промеягутки между отдельными мышечными волокнами. 

Резюмируя все найденный при порокахъ митральнаго 
клапана изменешя сердечной мышцы, авторъ приходитъ къ 
заключенно, что они принадлежать къ классу циррозовъ, 
нричемъ исходнымъ пункгомъ новообразования соедини
тельной ткани являются изменения венозныхъ сосудовъ 
(сначала расширение венъ, затемъ склерозъ ихъ и образо-
ван!е соединительнотканнаго кольца вокругъ изменепныхъ 
такимъ образомъ венъ, а отъ иоследняго начинается даль
нейшее разростате соединительной ткани прежде всего 
между мышечными пучками, при дальнейшемъ же развитии 
процесса и между мышечными волокнами, вызывая гибель 
последиихъ), и потому авторъ называетъ его „вепознымъ 
циррозомъ". 

Такимъ образомъ, мы изъ этой работы виднмъ, что 
В л п 11 к р о м е м о з о л и с т а г о м и о к а р д ии т а д о п у с к а -
е т ъ и с у щ е с т в о в а н и е д и ф ф у з н о й г и и е р и л я з 1 и 
с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и в ъ с е р д е ч н о й м ы ш ц е , 
микроскопическую картину которой онъ очень подробно и 
ясно описываетъ, но только онъ иначе объясняетъ ея проис
хождение. Это и заставило насъ такъ подробно остановиться 
на его работе. 

П а и 1 к о в ъ 1895), занимаясь вопросомъ объ измененш 
сердечной мышцы при дифтерш, подвергалъ микроскопиче
скому изследовашю сердца детей отъ 1*/2 до 9 летъ , 
умершихъ къ тому же вскоре после заболевашя дифтери-
томъ (отъ 3-хъ до 12-ти дней). Во вс/вхъ случаяхъ уже 
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макроскопически! видъ сердца указывалъ на значительное 
поражение его мускулатуры. Сердце представлялось вялымъ, 
дряблымъ; сердечная мышца довольно легко разрывалась 
и на разръзъ имъла серый или желтоватый цвътъ, въ 
случаяхъ же съ более продоляштельыымъ течепннемъ ( 1 0 — 1 2 
дней) почти равномерный желтый цвътъ. При микроско-
иическомъ наследовании прежде всеичэ бросалась въ глаза 
резко выраженная фрагмептанипя сердечной мышцы, такъ 
что авторъ склоыенъ, по крайней мере, въ нъкоторыхъ 
быстро окончившихся смертью случаяхъ, при отсутствии 
или незначительности другихъ изменений въ сердце, видеть 
въ ней причину смертельнаго исхода. Кроме того авторъ 
наблюдалъ также яшровое и восковидное перерождение 
сердечной мускулатуры, но они наблюдались только въ за-
тяжныхъ случаяхъ, и при томъ жировое перерождение 
никогда не достигало значительныхъ размеровъ, восковид
ное же бывало выражено довольно резко и обыкновенно 
выступало более или менее обширными очагами, чаще 
всего одновременно съ изменениями, имевшими свойства 
межуточнаго миокардита. При микроскопическомъ насле
довании днфтерШныхъ сердецъ, пораженныхъ межуточнымъ 
мпокардитомъ, оказывалось, что межмышечное вещество 
чрезвычайно сильно пропитано круглыми клетками, которыя 
не только помещались въ промежутках?) между пучками, 
но внедрялись и между отдельными мышечными волокнами. 
Т а т я скопления круглыхъ клетокъ были видниы въ форме 
отдельныхъ гнездъ различной величины. Независимо отъ 
описанныхъ изменений замечалась еице вакуолизаидня мышеч
ныхъ волоконъ, даже такихъ, поперечная исчерченпость 
которьихъ была хорошо выражена. — Резюмируя свои 
наследования, авторъ меягду прочими своими положениями 
высказываетъ и такое: „въ более поздниихъ случаяхъ 
дифтерита на первое место выступают?» явления межуточнаго 
миокардита." 

А и и г е с Ь к (1895) въ своих?» работахъ объ алкоголь-
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номъ миокардите указываетъ на то, что при этой болезни 
страдаетъ только сердечная мышца, соединительная же ткань 
нисколько не изменяется. Иатолого-анатомичесюя измъ
нешя сердечной мышцы при хроническомъ алкоголизме, по 
описанию автора, следунощня: подъ ншяннемъ алкоголя сна
чала развивается простое расширение сердечныхъ полостей, 
которое затемъ ведетъ за собой вторичную гипертрофию съ 
утолщенпемъ мышечныхъ волоконъ и съ увеличешемъ мы
шечныхъ ядеръ. Д а л е е развивается утолщение стенокъ 
мелкихъ артерйальныхъ сосудовъ съ увеличешемъ въ нихъ 
числа ядеръ, и наконецъ — фрагментация сердечной мышцы; 
увеличения яее соедиинительиной тканин въ толще сердечной 
мышцьи обыкновенно не бываетъ. — Всю эту анатомическую 
форму авторъ называетъ „алкои'ольнымъ миокардитомъ." 

В а о с о с к (1895) въ своей работе делаетъ несколько 
замечаний по ииоводу такъ называемаго „ с т а р ч е с к а го 
с е р д ц а . " Авторъ преяеде всеи'о возстаетъ противъ этого на
звания, считая его неудачнымъ, таись каись т е же самыя деге-
ииеративниыя изменеииия сердечной мышпиы, которыя леяеатъ въ 
основе этого страдания, встречаются не только въ старости, 
но и въ ионые еице годы. По мнению автора, наблюдаемыя 
иири этой форме изменения сердечной мышцы представляютъ 
собой ничто иное, какъ последствие хроническаго миокар
дита. И з м е н е н и я э т и ч а щ е в с е г о б ы в а ю т ъ с о е 
дини и т е л ы н от к а пи н а г о х а р а к т е р а и л о к а л и з и 
р у ю т с я г л а в н и ы м ъ о б р а з о м ъ в ъ п р е д с е р д и я х ъ , 
хотя могутъ встречаться и въ желудочкахъ. При этомъ 
авторъ отмечаетъ, что только при поражении предсердий на
блюдается при яшзиии аритмия сердца. — Къ сожалению, изъ 
имеюицагося въ моиихъ рукахъ реферата, по которому я цити
рую эту работу, не видно, говорить ли авторъ о пгъздномъ 
развитии соединительной ткани, или лее о диффузной фиброз
ной дегенерации сердечной мышцы. 

Перейдемъ теперь къ следующей работе по вопросу 
о диффузномъ соединительнотканномъ перерождении мышцы 



62 

сердца, написанной 8 а с к ' о м ъ (1895), также подъ руко
водством^ проф. Д е г й о . Авторъ изслъдовалъ 12 сердецъ, 
изъ которыхъ 4 были отъ субъектовъ различного возраста, 
не представлявшихъ при жизни никакихъ иризнаковъ сер
дечныхъ заболеваний, а остальныя 8 отъ лицъ, страдавпшхъ 
при жизни: четверо — пороками митральнаго клапана, при-
чемъ у одного кроме этого порока была еще 1П8итпс1еп1ла ей 
81епо818 уа1у. аогЪае, а у другого былъ еще мюкардитъ, двое 
— хроническимъ мюкардитомъ, одиыъ — склерозомъ в-внеч-
ныхъ артерШ и циррозомъ печени, одинъ — сморщенной почкой 
съ последовательной гипертрофией сердца и недостаточностью 
митральнаго клапана. И этотъ авторъ при своихъ изелъ-
довашяхъ обращалъ главнымъ образомъ внимание на пато
логический изменения въ мышце предсердШ, особенно инте
ресуясь изменениями соединительной ткани. Оказалось, что 
не только въ больныхъ, но к ъ с т а р о с т и и в ъ н о р -
м а л ь н ы х ъ с е р д ц а х ъ н а б л ю д а е т с я г и п е р п л а з и я 
с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и , уже нормальнымъ образомъ 
встречающейся между отдельными мышечными пучками 
и волокнами. А в т о р ъ с ч и т а е т ъ э т о р а з р о с т а н й е 
с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и к ъ с т о р о с т и я в л е н 1 е м ъ 
ф и з и о л о г и ч е с к и м ъ и указываетъ при этомъ, что оно, 
въ отличте отъ патологическаго, характеризуется чрезвычай
ной равномерностью, поражая стенки предсердий обыкновенно 
сильнее, ч е м ъ стенки желудочковъ. ••— Что лее касается 
сердецъ съ пороками, то 8 а с к , на основании своихъ из-
следованШ, подтверяедаетъ все , описанное уже К а а а -
8 РЛУ 8 к у 1 имъ. 8 а с к еще разъ даетъ определение диф
фузной фиброзной дегенерагци сердечной мышцы: „ Г> I в 
(НГГизе ГПигозе В е д е п е г а и о п с1е8 Н е г г П е й в с Ь е з 
к е п п 2 е 1 с п п е 1 ; 8 и с Ь а и г с Ь. У е г а п а ' е г и п д е п , (Не с1 а 8 
1 п 1 ; г а т и 8 к и 1 а г е , п о г т а 1 р г а е Г о г т и и Ч е В й п а е д е -
\уеЬе е г Г а п г ! , , т а д (11 е 8 е з и и ч з с Ъ е п а е п М и 8 к е 1 -
Ь й п а е 1 п о а е г 2тс1зспеп а е п е 1 п / е 1 п е п М и з к е К а -
8 е г п П е д е п " , и обращаегь внимаше на то, что изменешя 



63 

эти могутъ проявляться въ разной степени и форме. Въ 
начальныхъ стадияхъ изменения состоять въ обильномъ 
размноясенпи ядеръ соединительной ткани между мышечными 
пучками, иногда въ такомъ количеств*, что получается 
картина, напоминающая собой мелкоклъточковую инфиль
трацию ; впрочемъ, иногда одновременно съ этими измене
ниями въ самомъ д ъ л ъ наблюдается более или менее 
сильная мелкоклъточковая ппнфильтрацпя. При болъе силь
номъ развитии процесса находятъ молодую волокнистую, 
богатую ядрами, соединительную ткань, которая можетъ 
представлять всевозмояшыя иереходныя формы до превра
щения въ плотную, бедную ядрами, соединительную ткань. 
При этомъ утолщение соединительной ткани заметно не только 
между мышечными пучками, но и подъ наружной и внутренней 
оболочками сердца и въ аскепйШа сосудовъ. Авторъ также 
различаетъ и н т е р ф а с ц и к у л я р н у ю и и н т е р с т и ц п а л ь -
н у ю ф о р м у г и п е р п л я з п и с о е д и н и т е л ь н о й т к а п и , 
но кроме того еще и п е р и в а с к у л я р н у ю . При интерсти-
пппалыной формъ — размножение молодыхъ соединительноткан-
ныхъ клътокъ или развитие старой соединительной ткани за
мътно между отдельными мышечными волокнами, тогда какъ 
при интерфасцикулярной — гиперплазия ея бываетъ главнымъ 
образомъ въ перегородкахъ между мышечными пучками. Къ 
этимъ двумъ формамъ обыкновенно присоединяется разраще
ние соединительной ткани вокругъ сосудовъ, исходнымъ пунк
том* которой является асиЧеиикШа мыппечныхъ артерпальныхъ 
вътвей. Авторъ обращаетъ внимание и на то, что соедини
тельная ткань не всегда имъетъ всюду одинъ и тотъ лее 
видъ, но очень часто наряду съ местами, гдъ имеется еще 
молодая богатая ядрами соединительная ткань, находятся 
мъста съ б*дной ядрами, плотной соединительной тканью. 
П р и и н т е р с т и ц н а л ь н о м ъ п р о н п е с с е п о с т о я н н о 
н а б л ю д а л и с ь и з м е н е н и я и с а м и х ъ м ы ш е ч н ы х ъ 
в о л о к о н ъ : они представляются утонченными, обыкновению 
съ неясно видной поперечной иисчерченностью, а иногда даже 
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и совсъмъ погибаютъ, какъ бы уступая мъсто разросшейся 
соединительной ткани. — Предсердия этимъ процессомъ по
ражаются сильнее и чаще, чъмъ желудочки. 

Авторъ подчеркиваетъ, что, какъ интерстищальная, 
такъ и интерфасцикулярная форма этихъ иатологическихъ 
изменений имъютъ всегда р а з л и т о й , д и ф ф у з н ы й х а -
р а к т е р ъ , хотя и могутъ быть не одинаково сильно выра
жены въ разныхъ отдтзлахъ сердца, чъмъ онъ резко отли
чаются отъ развивающихся въ видь отд'Ьльныхъ островковъ 
соединительнотканныхъ мозолей въ сердечной мышце. При 
этомъ авторъ отмъчаетъ, что эти два совершенно разнородшлхъ 
процесса могутъ встречаться одновременно въ одномъ и томъ 
же сердце. — На сосудахъ авторъ или совсемъ не заме-
чалъ никакихъ изменений, или яге самыя незначительный, 
такъ что описываемый имъ изменешя въ сердечной мышце 
онъ не ставитъ въ какую-либо связь съ изменениями сосудовъ. 

По мииешю автора, въ данномъ процессе дегенерацию 
сердечной мышцы следуетъ считать явлешемъ вторичнымъ, 
вызываемымъ разросташемъ соединительной ткани, после
довательно производящимъ исчезновение мускулатуры. 

Разбирая этиологию даннаго бол'Ьзненнаго изменения сер
дечной мышцы, авторъ указываетъ, что изменения эти не 
могутъ зависеть отъ склероза венечныхъ артерий, такъ какъ 
оне въ большинстве случаевъ не иредставляетъ особенныхъ 
изменений; не могутъ оне зависеть и отъ разныхъ ядовито 
действующихъ вепдествъ (алкоголь, сифилисъ) и отъ инфек-
щонныхъ болезней, такъ какъ въ такомъ случае было бы 
непонятно, отчего предсердия поражаются обыкновенно силь
нее желудочковъ, да и нередко въ анамнезе не имеются 
никашя указания на перенесенныя какия-лнбо инфекщонныя 
болезни. Встречая обыкновенно диффузную фиброзную де-
генерацш сердечной мышцы въ т е х ъ отделахъ сердца, ко
торые въ течете долгаго времени были сильно растянуты, 
авторъ считаетъ себя вправе заключить, что м е ж д у 
э т и м и д в у м я я в л е н и я м и •-• р а с ш и р е г п е м ъ с е р д ц а 
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и л и е г о о т д е л ь н ы х ъ ч а с т е й и д и ф ф у з н о й д е -
г е н с р а ц 1 е й — е с т ь п р и ч и н н а я с в я з ь и что, сле
довательно. :->ти изменения мышцы при расширении какого-
нибудь отдела или всего сердца являются какъ бы ком-
пенсаторнымъ процессомъ, вызваннымъ недостаточностью 
сердечной мышцы. 

Основываясь на работахъ К а (1 а 8 е \у 8 к у ' аго и 8а с к ' а, 
вышедшихъ под?» его руководством?., Д е г й о сделалъ па 
ХП1 конгрессе по внутреннее! медицине въ Мюнхене въ 
1895 г. докладъ о мй о фи б р о з е с е р д ц а , указавъ глав-
нымъ образомъ наследующие пункты: Кроме уже давно из-
вестнаго мозолистаго миокардита существует?, еще разлитой, 
образующийся изъ преформированной соединительной! ткани, 
каковому процессу авторъ дает?, название „ д и ф ф у з н а г о 
ф и б р о з н а г о м и о к а р д и т а и л и мйо ф и б р о з а с е р д ц а" 
Д е г I о обращает?» внимание на то, что такое разростанйе соеди
нительной ткани наблюдается как?> въ старческихъ сердцахъ, 
такъ и в?» сердечной мышце молодых?» людей; въ нервомъ слу
ч а е оно является процессомъ, такъ сказать, физиологическим?», 
во второмъ — несомненно патологическимъ. Разбирая этио
логию, авторъ говорить: „йсЬ уеппийЛне, (1а88 Йн о е г 
Б е Ь е г и е Ь п и п д с1 е8 Н е г / т и з к е 1 з с1 а8 т е с Ь а п й з с Й н е 
М о т е н й я и з и с Ь е п й з Й;, \У е 1 с Ъ о 8 и е н А п з 1 о а 8 г и г 
V е г т е п г и п. §• (1 е з йпйегзЙлййеПеп В й п с1 е §• е \у е Ь е з 
и е з з е 1 Ь е п § й е Ы " Такимъ образомъ, авторъ смотрит?» на 
мйофиброзъ, какъ на последствие перерастяжсшя сердечной 
мышцы. 

Следующей работой по этому же вопросу является дис
сертация Г у р в и ч а „Муой'йЬгозйз согс1Й8'" (1896), напи
санная также подъ руководствомъ проф. Д е г й о . Авторъ из-
следовалъ всего 21 сердце : 7 сердецъ отъ людей различнаго 
возраста, клинически не представлявшихъ никакихъ симп-
томовъ сердечнаго заболевания, а остальныя 14 отъ людей, 
насчетъ сердца которыхъ следовало предполагать, что оно 
или целиком?., или въ отдельныхъ своих?» частях?» вт. то-
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ч е т е более или менее нродолжительпаго времени подвер
галось сильному напряжению, производило усиленную ра
боту (3 сердца алкоголиковъ, о — отъ еубъектовъ, стра-
давшихъ пороками клапапиаго аппарата сердца, 3 — •• легоч-
пыхъ больныхъ и 3 - больныхъ острыми инфекцюиными 
болезнями). Резюмируя результаты микроскогшческихъ из-
сл'Ьдовашй всъхъ иормальиыхъ сердецъ, авторъ указываетъ, 
что въ сердцъ плода соедипителыготкашшя перегородки со
вершенно не дифференцируются и мышечныя волоконца 
плотно ирилегаютъ одно къ другому. Въ сердце совер
шенно молодого ребенка соединительнотканный перегородки 
являются въ высшей степени тонкими и нежными. Въ сердце 
зрелаго человека прослойка соединительной ткани, особенно 
между мышечными пучками, ясно видна, слои ея равномерны 
и разд'ьляютъ поперечный ср'Ьзъ сердечной мышцы на хо
рошо отграниченные другъ отъ друга мышечные пучки; мы
шечныя же волокна плотно ирилегаютъ другъ къ другу. Нако-
нецъ, к ъ с т а р о е т и и оя в л я е т с я р а з р о с т а н \ е п р е -
ф о р м и р о в а н и ой с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и , с и а -
ч а л а м е ж и у ч к о в о й , а з а т е м ъ и м с ж в о л о к о н ц е -
в оII, такъ что въ совершенно нреклонномъ возрасте мы на-
ходимъ не только мышечные пучки, но и отдельный мы
шечныя волокна значительно разъединенными одно отъ дру
гого. Въ местахъ наиболее сильной диффузной фиброзной 
дегенерацш сердечной мышцы появляется и вакуолярная де-
генеращя отдельныхъ мышечныхъ волоконъ. 

При изел'вдованш сердецъ алкоголиковъ авторъ во 
всехъ нашелъ более или менее сильно выраженные д е -
г е н е р а т и в н ы е п р о ц е с с ы , со с т о я щ 1е в ъ р а з р о 
е т а н1 и м е жп у ч к о в о й и м е ж в о л о к о н ц е в о й с о -
е д и н и т е л ь и ой т к а н и , причемъ въ желудочкахъ ока-
зывались наиболее пораженными внутренние слои муску
латуры. II р е д с е р д 1 я , которыя уже отъ природы снабжены 
более слабой мускулатурой, соответственно даннымъ, иолу-
ченнымъ авторомъ п при изеледоваши нормальных'!» сердецъ, 
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в с е г д а п о р а ж а ют с я д и ф ф у з н о й ф и б р о з н о й д е 
г е н е р а ц и е й в?» б о л ь ш е й с т е п е н и , ч ъ м ъ б о л е е 
м у с к у л и с т ы е ж е л у д о ч к и. Одновременно съ этими 
изменениями были найдены и соединительнотканныя мозоли. 

Сердца больпыхъ, страдавшихъ пороками клапановъ, 
всгЬ дали автору картину д и ф ф у з н о й ф и б р о з н о й д е 
г е н е р а ц и и с е р д е ч н о й м ы ш ц ы въ различныхъ стадняхъ 
ея развития, какъ это было описано уже К а а а з е \\' 8 к у 'имъ и 
8 а с к'омъ. При этомъ авторъ заметить , что о б ы к н о в е н н о 
м н о ф и б р о з ъ р а з в и т ъ н а и б о л е е с и л ь н о к а к ъ 
р а з ъ в ъ т е х ъ о т д е л а х ъ с е р д ц а , к о т о р ы е п о д 
в е р г а л и с ь п р и ж и з н и , в ъ с и л у м е х а н и ч е с к и х ъ 
у с л о в и й к р о в о о б р а щ е н и я , н а и б о л ь ш е м у р а с т я 
ж е н и ю . Авторъ также отмечаетъ, что и з м е н е н и я э т и 
в ъ м ы ш ц е с е р д ц а н и с к о л ь к о н е з а в н с я т ъ о т ъ 
с к л е р о з а в е и и е ч н ы х ъ а р т е р и й ; опии очень часто 
ииаблиодаются пи въ такихъ случаяхъ, где венечные со
суды не нредставляиотъ ииикакихъ изменений. — Наряду 
съ диффузным?» разростанпемъ авторъ находилъ въ этихъ 
сердцахъ и отдельные очаги изъ соединительной ткани 
мозолистаго характера, ничего общаго съ мюфиброзомъ 
но имеющие и резко отъ него отличающиеся. Кроме того 
авторъ въ некоторыхъ случаяхъ наблюдалъ и вакуоляриую 
дегенерацию мышечныхъ волоконъ. 

На основании этихъ данныхъ авторъ приходить къ за
ключению, что п р и ч и н о й м и о ф и б р о з а я в л я е т с я р а с -
ш п р е н и е с е р д е ч н о й м ы ш ц ы ; „я думаю", говорить 
авторъ, „что растяжение известной частии производить пер
вичное нарушение питаииия соответствующей мыи1цы, а оно, 
въ свою очередь, производить известное раздражение со
единительной ткани и даетъ толчекъ къ разростанпо е я ; 
такимъ образомъ, я полагаю, что д и ф ф у з н а я ф и б р о з 
н а я д е г е н е р а ц и я с е р д е ч н о й м ы ш ц ы е с т ь я в л е н и е 
н е с о м н е н н о в т о р и ч н а г о х а р а к т е р а . " 

Дальнейшим?» мнтершюмъ для изел'Ьдовашя автору 
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послужили сердца легочныхъ больныхъ, у которыхъ вслъд-
СТВ1С нарушенна['о въ маломъ кругу кровообращенш слъдо-
вало предполагать преимущественное поражеше правой по
ловины сердца. И тутъ автору удалось констатировать во 
всъхъ сердцахъ д и ф ф у в н у ю ф и б р о з н у ю д е г е н е р а -
цдю с е р д е ч н о й м ы ш ц ы , п р п ч е м ъ н а и б о л е е п о -
]) а я; е н н ы м и о к а з а л и с ь о п я т ь - т а к и п р е д с е р д I я , 
и з ъ п и х ъ п р а в о е о б ы к н о в е н н о с н л ь н ъ е л ъ в а г о . 
Что касается желудочковъ, то значительной разницы въ 
степени дегенеращи мускулатуры лъваго и праваго ав
торъ не замътилъ; получалось, правда, впечатлъше, какъ 
будто правый желудочекъ иораженъ немного больше лъваго, 
по при незначительности этой разницы авторч, не придаотъ 
ей никакого значения. Таким!, образомъ, и тутт, подтвер
дилось такъ ясно обнаружившееся на сердцахъ сердечныхъ 
больныхъ правило, что д и ф ф у з н ы й м и о ф и б р о з ъ н а -
х о д и т с я п р е й м у щ е с т в с н н о в ъ т гЬ х ъ о т д 'В л а х 'ь 
с е р д ц а , к о т о р ы е п о д в е р г а л и с ь б о л ь ш е м у не -
р е р а с т я ж е н т . 

Иаконецъ, авторъ изсл'Ьдовалъ еще сердца отъ боль
ныхъ инфекционными болъзиями, отчасти для сравнешя по
лучающихся при этомъ патолого-анатомическихъ измънешй 
съ таковыми, найденными имъ при изслъдовашп сердецъ, 
подвергавшихся перерастяжешю, но главнымъ образомъ съ 
ц-Ьлью доказать, что теорш а в т о р о в ъ Л е й п ц и г с к о й 
ш к о л ы о происхождеши мюкардита при инфекцюнныхъ бо-
л'Ьзняхъ и описанные ими исходы его въ образование соедини-
телыютканныхъ мозолей (см. выше) не совсъмъ върны. Во 
всъхъ этихъ случаяхъ авторъ нашелъ уяге хорошо описанную 
К о га Ь е г §;' омъ мелкоклъточковую инфильтращю, н о п р е д 
с е р д и я и з д ъ с ь б ы л и п о р а ж е н ы с и л ь н ъ е ж е л у 
д о ч к о в ъ , причемъ правое сердце оказывалось болъе пора-
женнымъ, чъмъ лъвое. Относительно этой мелкоклъточковой 
ипфильтрацш авторъ отмъчаетъ, что она пмъда д и ф ф у з -
н ы й х а р а к т е р ' ! , и что. если бы въ мтих'ь случаяхъ пасту-
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пило исцелен.е, то изъ этой инфильтрации, по всей вероятно
сти, получилась бы прочная соединительная ткань, но не въ 
видъ отд г ьлышхъ мозолей, но въ виде более или менее значи
тельного д и ф ф у з н а г о м й о ф и б р о з а сердечной мышцы. 
Авторъ не решается отнести и въ этихъ случаяхъ преобла
дание заболевания предсердий на счетъ механическихъ мо-
ментовъ и охотно соглашается съ темъ , что здесь диф
фузный мюфиброзъ могъ образоваться вследствие различныхъ 
общипхъ ниифекцйонииыхъ заболеваний; но онъ не допускаетъ, 
чтобы инфекционный болезни были единственной ииричиной 
мйофиброза, какъ это опнисываютъ а в т о р ы Л е й п ц и г ск о й 
ш к о л ы. 

На основании своихъ наследований Г у р в и ч ъ делаетъ 
следующие выводы: 1) существуетъ диффузная фиброзная 
дегенерация — мнофиброзъ — сердечной мышцы, не зави
сящая отъ склероза венечпыхъ артерий; 2) степень раз
вития мйофиброза въ известпомъ отделе сердца пропор
циональна силе рашнренйя его; 3) мйофиброзъ есть патолого-
анатомическйи. субстратъ слабости ииереобремененнаго ии рас-
ширенпаго сердца; 4) такая ведущая къ мйофиброзу слабость 
сердца обусловливается: 1) старостью, 2) механическими! 
причинами, 3) интоксикацией ии 4) инфекцией. 

Такимъ образомъ. благодаря этимъ работамъ учениковъ 
Д е г и о, диффузная фиброзная дегенерация сердечной мышцы 
была вииервые установлена какъ самостоятельная форма за
болевания. Но не смотря на это, авторы въ своихъ послй-
дующихъ работахъ все-таки обрапцаютъ мало внимания на 
эти изменения сердечной мышцы или даже совсемъ ихъ 
обходятъ молчанйемъ. 

Такъ, Т р а х т е н б е р г ъ (1896) въ своихъ лекцйяхъ по 
болезнямъ сердца, говоря о хроническомъ миокардите, опять-
таки упоминаетъ только о соединительнотканиныхъ мозоляхъ, 
Развивающихся изъ гнездъ размягчения въ сердечной мышце. 
Причиной его авторъ считаетъ склерозъ венечныхъ артерий, 
с »филисъ и инфекщонныя болезипи. Излюбленными местами 
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этихъ гнезд?» миокардита являются главнымъ образомъ же
лудочки, при томъ левый чаще праваго, а также папилляр-
ныя мышцы, особенно лъвыя. Причину обыкновенно наблю
даемой при хроническомъ миокардит* аритмии авторъ ищетъ 
въ залоягенномт» въ сердце регулирующем'!» нервном?» ап
парат*, въ его гашуняхъ, въ выиадеши ихъ функцш. О 
предсердйяхъ же авторъ вообще ничего не упоминаетъ. 

Р е п 2 о 1 а 1; и 81; 1 п и п , §• (1897) въ руководств* къ част
ной терапш внутренних?» бол*зней описывают?» въ п*сколь-
кихъ словахъ и хронически интерстищалышй мюкардитъ, 
который они иначе называютъ мозолистымъ. По мн*нш 
авторов?», онъ встречается в?» форме блестящихъ мозолей 
(так?» называемый „сердечиыя мозоли"', сидящихъ на огра-
нпченномъ мест* или распространяющихся на значительный 
отделъ сердца; эти мозоли находятся обыкновенно в?, связи 
съ разстройствами кровообращения в?» сердечной мышц*, кото
рыя вызываются склерозомъ в*нечныхъ сосудовъ, эмболией 
и тромбозомъ и ведутъ къ ограниченной мюмаляцш; на 
м*сте размягченныхъ мышечныхъ участковъ развивается 
соединительная ткань. Иногда мозолистый мюкардитъ раз
вивается на сифилитической почве. 

По П а в и н с к о м у (1897) туоеагаШз пЬгова ткегяШгаПн 
вгь типической форм* характеризуется с гЬробелымн или 
красноватосерыми сухожильными мозолями, величина и 
форма которыхъ весьма разнообразна. Чаще всего мозоли 
эти сидятъ въ л1»вомъ желудочке и ягелудочковой пере
городке, а также и на сосцевидных?» мышцах?», особенно 
левыхъ. При этомъ автор?» отмечает?», что иногда, хотя и 
редко, рядом?» съ указанными изменениями удается еще заме
тить более свгБЖ1й период?» развития, то прямо по соседству с?> 
рубцовой тканью, то на более отдаленных?» местах?», а именно: 
мелкоклеточное пропитывайте межмышечной соединительной 
ткани (период?» грануляцш). — Это рубцовое перерождеш'е 
сердечной мышцы, но мненш автора, есть вторичный про
цесс?» и главной причиной его нужно считать изменения въ 
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вънечныхъ соеудахъ; поэтому-то ->то перерождение и встре
чается главнымъ образомъ въ пожиломъ возрасте. — Что 
лее касается первичнаго мюкардита, развивающагося безъ 
предшествовавшихъ изменении въ соеудахъ сердца, то ав
торъ ссылается на К е 11 е. Относительно сифнлитическаго 
мюкардита авторъ говорить: „онъ появляется въ видъ фи-
брознаго мюкардита, следовательно въ виде мозолей или 
въ виде гуммозныхъ узловъ, разееянпыхъ въ межмышечной 
соединительной ткани". 

8 с а ^ Н о г 1 (1897), запимавпкйся изучениемъ изменешй 
сердечной мышцы при дифтерите, нашелъ при наследо
вании шести сердецъ дифтеритныхъ больныхъ, что прежде 
всего поражаются циркулирующими въ крови токсическими 
веществами сосудистая стенки, на что указываетъ набу-
хаш'е, а иногда и жировое перерождение эндотелиальныхъ 
клетокъ, неясности, ихъ контуровъ и плохая окраска ихъ 
ядеръ. Изъ сосудовъ ядовитыя вещества пропикаютъ въ 
сердечную мышцу, где отт на разныхъ, неправильно раз-
бросанныхъ, местахъ вызываютъ помутнение и жировое пе
рерождение мышечныхъ волокоп'ь. постепенно переходящее 
въ восковиднос, исчезновенье поперечной исчерченностп, 
словомъ картину парепхиматознаго миокардита. Реактивныя 
лее интерстищальныя воспалительныя явления замечаются 
лишь въ более июзднихъ стад1'яхъ болезни. — Такимъ 
образомъ и этотъ авторъ говорить не о диффузномъ раз
витии процесса въ сердечной мышце, но оби, образовании 
отдельныхъ разбросанных!, гнездъ . 

К ё п ё М а п е (1897) въ своей монографии объ инфарк-
тахъ м1окард1Я де.литъ хропичосиле мюкарднты на два су-
щеетвенныхъ типа : О с к л с р о з и р у ю щ . й г и п е р т р о -
ф и ч н ы й р а з л и т о й м и о к а р д и т ъ и 2) л о к а л и з и р о -
в а г п г ы й м и о к а р д и т ъ или р 1 а ч н о 8 й Ь г е й 8 е в , проис
ходящие, по мнению автора, именно вследствие изменешя 
или облитерации венечныхъ сосудов!,. Авторъ въ своей 
работе несколько разъ указываетъ, что причиной всехъ 
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налденпыхъ имъ при микроскопическому изслъдоваиш из
менений въ сердечной мышце было во нсъхъ случаяхъ 
страдание в'Ьнечныхъ артерий. Между ирочимъ, очень ин
тересна гипотеза автора для объяснения всъхъ тъхъ слу-
чаевъ, гд!> при наличности склероза сердечной мышцы 
нельзя обнаружить пнкакихъ измънешй въ артер.яхъ, ни 
тромбоза, ни облитерации ихъ. Авторъ говорить, что обра
зующийся въ в'Ьнечныхъ сосудахъ тромб?, не всегда орга
низуется, такъ какъ иногда артерии бываютъ настолько из
менены, что въ изв'Ьстном'ь месте не оказывается ии одной 
живой эпдотелиальной клетки, а вследствие этого образо
вавшийся въ таком'ь м'ЬстЬ тромбъ не можетъ организо
ваться, но, подвергаясь распаду, уносится кровянымъ тече-
шемь, а артер.я. становится снова проходимой! 

Б о н д а р е в ? . (1897), занимаясь пзсл'Ьдоваупемъ изме
нений автоматических!, первныхъ узловъ и мышцы сердца 
подъ влиянием?) алкоголя, находилъ при микроскопическомъ 
изследоваши сердечной мышцы, что въ острыхъ и подъ-
оетрыхъ случаяхъ отравления алкоголемъ изм'Ьнешя сказы
вались только легким?, яшровымт. нерерождетемъ, расши
рением?) лимфатическихъ щелей между пучками, почему по
следние вт. своемъ расположении местами теряли свою 
правильность. Но сильныхъ патолого-анатомическихъ изме
нений въ мышечной ткани ему въ такихъ случаяхъ ни разу 
не удавалось встретить, даже въ опытах?), иродоляшвшихся 
около месяца. — Что яее касается случаевъ хроническаго 
отравления, то авторъ наблюдалъ въ такихъ случаяхъ го
раздо более резюя изменения: кроме описанныхъ явлений 
онъ находилъ сильную жировую инфильтрацию и жировое 
перерождение, которое, впрочем?,, не распространялось но 
всей мышце , а только, так?, сказать островками. Но 
кроме того автору приходилось въ такихъ случаяхъ наблю
дать развитие стойкой соединительной ткани, въ особенности 
въ некоторых?, случаяхъ, причемъ авторъ говорить: „И 
н а м ? , , к а к ъ д - р у Г у р в и ч у , к а ж е т с я , ч т о о б р а -
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и о в а н ч е с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и б о л ь ш е н а б л ю 
д а е т с я в ъ п р е д с е р д и и , ч ъ м ъ в ъ ж е л у д о ч к а х ъ . " 
Самое расположение соединительной ткани авторъ описывает гь 
слъдующимъ образомъ: „ Н о в о о б р а з о в а н н а я с о е д и 
н и т е л ь н а я т к а н ь п р о д с т а в л я е т с я в ъ в и д е б о -
л Ъ е и л и м е и ъ е о б ш и р н ы х ъ т я ж е II К с л и 
в н и м а т е л ь н о с л е д и т ь з а э т и м и т я ж а м и , то о к а 
з ы в а в т с я , ч т о о н и и д у т ъ о т ъ к р о в е но сн ых ъ со 
с у д о в ъ , в н е д р я я с ь м е ж д у м ы ш ц ъ . Эти п о с л ъ д -
п ]' я п ри э т о м ъ и р е д с т а в л я ю т с я к а к ъ бы р а с т р е -
и а н н ы м и. О Т Д Ъ Л Ь II ы я м ы ш о ч н ы я в о л о к о н ц а 
в ъ н ъ к о т о р ы х ъ м е с т а х ъ р а с и а л и с ь . и с л е д ы 
и х ъ м о жн о т о л ь к о з а м ъ т и т ь по о т д ъ л ь н ы м ъ 
з е р н ы ш к а м ъ , п р а в и л ь н о р а с и о л о ж е н н ы м ъ вг1> 
р я д ъ . " 

А б р а м о в ъ (1897) въ своей работе къ казуистике 
первичныхъ мюкардитовъ описываетъ случай д и ф ф у з н о -
и н т е р с т и ц ! а л ь н а г о м I о к а р д и т а , отличавшийся 
острымъ течешемъ и окончившийся смертью. Клинический 
ддагнозъ глас.нлъ: Гпаий'. уа1т. ао1тае е! Епа'осаичШий яиЬа-спкг, 
по вскрытие показало, что полулунные клапаны аорты пе 
запирали отверстия только вследствие чрезм-ьрнаго расини-
ренйя сердила. Все сердце было сильно увеличено въ 
объеме , л е в ы й ж е л у д о ч е к ! ) б ы л ъ о ч е н ь 
с и л ь н о р а с т я н у т ъ , представляя огромный м ясистый 
мешокъ съ дряблыми стенками; емкость его превосходила 
емкость всехъ трех'ь остальныхъ полостей сердца, вместе 
взятыхъ. При микроскоиическомъ наследовании разлиичныхъ 
отделовъ се])дца , в ъ л е в о м ъ я? е л у д о ч к е н а 
п е р в ы й н л а н ъ в ы с т у п а л а г и б е л ь м у с к у л а -
т у р ы; з а т е м ъ н а б л ю д а л о с ь р а з р а щ е н 1 е с о е 
д и н и т е л ь н о й т к а н и , которая не походила на но
вообразованную, но скорее получалось впечатление, будто 
это есть основная ткань мйокардйя, обнаяшвпгаяся вслед
ствие гибели мускулатуры. Въ остальныхъ отделахъ сердца 
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распадения мускулатуры на лицо не имелось, последняя 
сохранилась довольно хорошо, и г л а в н ы м ъ о б р а 
з о м ъ о б р а щ а л о н а с е б я в н и м а н и е р а з р а 
щ е н и е с о е д и н и т е л ь н о и т к а н и. .Авторъ исклю
чаешь возможность возникновения даннаго миокардита 
вследствие имевшегося на лицо заболевания венечныхъ со
судовъ и эндокардия и приходить къ заключению, что имълъ 
д*ло съ первичнымъ мюкардитомъ, предполагая, что этйо-
логичеекимъ моментомъ въ этомъ случае было инфекционное 
заболевание, можетъ быть незамеченный суставной ревма-
тизмъ, на каковую мысль наводить его склерозъ эндо
кардия. 

Но какова бы ни была причина этого первичнаго мио
кардита, мы, судя по этому описанию, можемъ сказать, что 
и е р с д ъ н а м и с л у ч а й д и ф ф у з н а г о м 1 о ф и -
б р о з а , р е з ч е в с е г о в ы р а яг е п н а г о в ъ л е в о м ъ 
яг е л у д о ч к е, к о т о р ы й б ы л ъ и с и л ь п е с в с е г о 
р а с т я н у т ь , — фактъ, который вполне соответствует"], 
и нодтверждаетъ высказанную п р о ф. Д е г I о и его 
ученикам]! теорш о происхождении мйофиброза. 

Тене])Ь мы, придерягиваясь хронологическаго порядка, 
должны были бы перейти къ работе Д е г й о о „МуоГ,1)го8.8 
с ого! 1 8 " . Краткий рефератъ ея уяее памп нрнведенъ въ 
начале нашей работы. Более подробное яге описание мйо
фиброза по Д е г й о и всехъ нзеледованпыхъ имл, случае въ 
мы, во нзбеяеаше повторения, приведемъ нияге вт> конце 
настоящей главы. 

Но И в а н о в с к о м у (1898) Муоснги.1.8 сЬгошса является 
какъ исходъ остраго разлитого и гне.здпаго воспаления, или 
съ самаго начала имеетъ медленное развитие, а иногда 
развивается самостоятельно подъ влйянйемъ общихъ причинъ. 
Нследъ за перйодомъ грануляционной инфильтрации меягду 
мышечными волокнами образуется новая соединительная 
ткань, принимающая видъ илотныхъ рубцовъ. Мышечныя 
клетки подвергаются атрофии и местами совершенно исче-
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ставляется болъе плотнымъ и блъдньтмъ, при гнъздномъ 
];ъ толще мышцы замечаются белаго цвета плотные островки 
различной формы, состоящие изъ одной волокнистой, бедной 
ядрами и сосудами, соединительной ткани. Наблюдается 
хронический мкжардитъ въ стенке леваго яеелудочка, осо
бенно въ папиллнрныхъ мышцахъ V. ппЧга1л8. Последним, 
вследствие разросташя соединительной ткани и исчезновения 
мышечныхъ элементом», припимаютъ видъ сухожильныхъ 
пучков?». При значительном!» распространении процесса 
результатомъ ослабления сократитсльности сердечной мышцы 
могутъ быть разстройства кровообращения въ виде общаго 
венознаго застоя.' 

Следующей работой по интересующему наст, здесь 
вопросу является „X е г о з е (1п сое иг" — Во у - Т о . з з й е г оЛ 
8 е 8 ^ ^ 1 ё 8 (1899). Желая выяснить характер!, нормальных?», 
если молено так?» сказать, старческихъ изменений в?, сердце, 
авторы эти изеледовали сердца старых?, людей между 70 
и 90 годами, при томъ они брали только такие случаи, 
где при жизни не было никакихъ клиническихъ симптомов?, 
заболевания сердца. Оказалось, что къ старости сердце 
подвергается незначительной гипертрофии, главным?» образом?, 
правый яеелудочект,, и вследствие этого оно немного тяжелее , 
чем?, сердца молодых?» субъектов?». При микроскопическом?, 
нзеледоваши авторы нашли, что в?, большинстве случаев?, 
мышечная ткань не представляет?» какихъ-либо заметных?, из
менений, как?» длина волоконъ так?» и поперечная и продоль
ная исчерченность их?, въ общем?» вполне нормальны, но 
з а то в с ю д у им е е т с я р а в н о м е р и о е у в е л и ч е й , о 
с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и , но то л т> к о н а т е х ?, 
м е с т а х ъ , г д е о н а в с т р е ч а е т с я в?» н о р м а л ь н о м ? , 
с о с т о я н и и , а и м е н н о о н а р а з в и в а е т с я и е р и ф а е -
ц и к у л я р н о , и с р п ф и б р и л л я р н о и п е р и в а с к у -
л я р н о . Э т о д и ф ф у з н о е р а з р о с т а н . е с о е д и н и 
т е л ь н о й т к а н и а в т о р ы с ч и т а ю т ? » я в л о п е м ъ , 
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х а р а к т е р н ы м и , д л я с т а р ч е с к а г о с е р д ц а , и 
т а к о е с о с т о я н и е с е р д ц а о н и н а з н в а ю т ъ — к с е -
р о з о м ъ (&/р6<- = сухой, плотный). Но мнению авторовъ, 
этотъ нроцессъ вполнъ аналогиченъ артериосклерозу и пред-
ставляетъ поэтому не физиологическое состояние сердца у 
стариковъ, иио его болезненное измънеше. 

Такимъ образомъ мы видимъ, что найденные этими ав
торами! результаты виюлнтз согласуются и подтвермгдаютъ 
указанныя Д е I1 и о и его учениками п з м ъ н е т я въ старче-
скихъ сердцахъ. 

Теперь мы должны, придерживаясь хронологическаго 
порядка, привести некоторые доклады, прочитанные 1иа XVII 
конгрессе въ Карлсбадъ, о недостаточности сердечной мизинцы 
(1899). Правда, доклады эти не имъютъ неносредственнаго 
отношения къ занимающему насъ здесь вопросу, но они 
представляютъ для наел, интересъ 1) потому, что въ нъ-
которыхъ изъ ннхъ мы находимъ взгляды авторовъ на мю
фиброзъ, и 2) потому, что въ нихъ авторы стараются до
казать, что находимыя при самомъ тщательномъ наследо
вании аиатомическия измънегпя въ мюкардш не всегда бы-
ваютъ достаточны для объяснения всъхъ прижизненных!, 
явлений со стороны сердца и что иногда мелгду первыми и 
вторыми существуетъ значительное несоответствие. Авторы 
указываютъ на „ф у н к ц и о н а л ь н у ю н е д о с т а т о ч н о с т ь 
с е р д е ч н а г о м у с к у л а " , которую трудно себъ представить 
безъ влияшя нервной системы. 

Таисъ, У с Ь г О Н е г въ своемъ докладе объ инсуффи-
щенщи сердечной мыиицы говорить илавньимъ образомъ о 
функционали,ной недостаточности ея и подробно разбираетъ 
ея этиологию. Такая слабость сердечной мыпщы очепь часто 
бываетъ, по мъшю докладчика, врояеденной, и на этой почве, 
вероятно, развиваются более редкие случаи идиопатической 
гипертрофии сердца у молодыхъ субъектовъ. Довольно часто 
развивается подобная недостаточность сердца на нервной 
почве ; сюда относится развиваюицаяся иногда после тяж-
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кихъ инфекционныхъ болезней, какъ напр. после пневмонии, 
слабость сердечной мышцы. Таюс случаи иногда невоз
можно бываетъ объяснить иначе, какъ вл)'яшемъ нервовъ, 
такъ как'ь изследоваше сердца пе открываешь пикакнхъ 
изменений въ сердечной мышце. Также и слабость сердца, 
развивающаяся при тахикардш, по мн'Ьгпю докладчика, чисто 
иервнаго ироисхождеш'я. Далее , докладчикъ указываетъ 
и на то, что за последнее время главной причиной недо
статочности сердечной мышцы начали считать анатомичесяия 
измънешя сердечной мышцы, которыя могутъ являться пли 
какъ поол'Ьдсше заболевашя вънечныхъ артерШ, или какъ 
первичная самостоятельная бол'Ьзпь, или же какъ иослТ.д-
ств,е инфекцюпныхъ болезней (Е о п! Ь е г щ, Н 1 8 , К г е Ы , 
и др. авторы). Псходомъ этихъ изменений бываетъ либо 
разсасываше и гевШ'.Шло а<1 п)1е§гиш, либо образование сер
дечной мозоли. Гангдш при этомъ пе представляютъ нп-
какихъ зам'Ьтныхъ изменений. Докладчикъ при этомъ обра-
п;аетъ внимание на то, что между прижизненными явле
ниями и находимыми при изалъдованш патологическими 
измънешя ми сердечной мышцы бываетъ иногда полнейшее 
несоответствие: резко выраженной при жизни слабости сердца 
могутъ соответствовать незначительный изменения сердеч
ной мышцы, и въ такихъ случаяхъ очень важно обращать 
внимайте на локализацию последнихъ, поражено ли основа
ние, или верхушка сердца. -• - Далее , докладчикъ считаетъ 
травму сердца причиной слабости его; такъ, иисуффп-
щепц.я сердца можетъ наступить вследствие разрыва въ 
мюкардш съ последовательнымъ образовашемъ мозолей. 
Наконец!», последняя большая группа недостаточности сер
дечной мышцы вызывается нереутомлетемъ сердца, вслед
ствие ли непосильныхъ упражнений, или вследствие про-
должительныхъ усилШ преодолеть те или другия пре
пятствия въ кругу кровообращения. Вначале запасная сила 
сердца въ состоянии побороть эти обстоятельства и возста-
новнть правильное кровообращешс (дилятац'ш и гипертрофш), 
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но при частомъ повторении этой усиленной работы въ конце 
коицовъ настаетъ перюдт» продолжительная стойкаго рас
ширения сердца, особенно если оно уже и раньше было не 
совсъмъ здорово. 

Маг и из на томъ же конгресс* прочиталъ докладъ о 
недостаточности сердца съ клинической точки зръшя. Но 
мнътю автора, эта инсуффищенщя обусловливается глав
нымъ образомъ состоящем?» сердечной мышцы. Пока по
следняя здорова и вполне способна къ деятельности, она 
въ состоянии преодолевать въ течение долгаго времени все 
возникающий при всякомъ пороке сердца препятствия, но 
если она болезненно изменена, то, дая«е при совершенно 
нормальныхъ клапанахъ, она можетъ вполне изнемочь отъ 
самаго незначительная усилия. Разбирая причины, вызы
вающая такую недостаточность сердечной мышцы, авторъ 
не соглашается съ В а т Ь е г ^ е г ' о м ъ , который считалъ при
чиной ея жировое перерождение мышцы сердца, но, но его 
мнению, тутъ роль играютъ: 1) заболевание венечных?, со
судовъ съ ихъ давно уяее известными последствиями для 
сердечной мышцы, 2) воспалительные процессы въ сердеч
ной мышц*», указанные Лейпцигской школой, а именно: 
острый инфекционный мюкардитъ при тифе,- скарлатине, 
дифтерите и т. дал., 3) обширныя изменения сердечной 
мышцы, вызванный пороками клапановъ н такъ называемыми 
идюпатическими увеличениями сердца, 4) описанный Д ег \ о 
и его учениками мюфиброзъ, встречающийся нормальным?» 
образомъ въ старческихъ сердцах?» и как?» явление патоло
гическое въ сердцах?, молодыхъ субъектовъ, страдавшихъ 
какимъ-нибудь хроническимъ поражешемъ сердца. Этот?, 
мюфиброзъ, по мнение докладчика, доляеент» быть разсма-
триваемъ какъ компенсаторное явление, а не как?, самая 
причина недостаточности. Но этимъ еще не исчерпываются 
все причины недостаточности сердца; существуютъ указания 
В о Ш п & е г ' а и его учеников?,, не опровергнутый до сих?, 
пор?,, что при ндюпатпческой гппертрпфш сердца могут?» 
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отсутствовать все у к а з а в ш и патологичесшя изменения, ко
торый могли бы вызвать ослабление сердечной деятельности; 
это допускаютъ и а в т о р ы Л е й п ц н г с к о й ш к о л ы . По
этому М а г й и з считаетъ недоказаннымъ тотъ взлядъ, будто-
бы въ основе наблюдаем ыхъ при жизни разстройствъ д е я 
тельности сердца непременно должны лежать кагая-нибудь 
бросающийся въ глаза изменения сердечной мышцы, и именно 
въ такихъ случаяхъ, г д е грубыя анатомпчесшя изменения 
отсутствуют'],, причину недостаточности сердца следуешь, 
но мнению докладчика, искать въ функциональному пере-
утомленш и порерастяягенш сердечной мышцы. Но этимъ, 
понятно, еще не сказано, что при такой функциональной не
достаточности мышцы исключаются и доляшы отсутствовать 
всяк.я анатомичесшя изменешя; очень мояеетъ быть, что бол'ве 
тонкими и более совершенными способами изследовашя уда
лось бы найти и въ нодобныхъ случаяхъ кашя-пибудь прото-
илазматичестя или химическая изменения. Но вместе съ тьмъ 
не подлеяштъ никакому сомнению, что вполне неизмененное 
анатомически сердце мояеетъ при переутомлении сделаться 
педостаточнымъ, вгЬдь и у здороваго сердца есть граница 
(Я'О работоспособности; въ доказательство этого положения 
авторъ приводить много примеров?.. Это состояние сердца 
авторъ называетъ „ Ш е р г 1 ш а г о (1.1 а ь а тЛ у е Н е г г -
8 с 1г \\т а с Ь е" и различаетъ 4 вида ея : 1) чистое расшире
ние сердца, развивающееся первично какъ последствие чрез
вычайная перерастяжешя сердечной мышцы при всякаго 
рода злоунотреблешяхъ относительно работы и спорта; ~2) 
острое расширеше сердца, развивающееся при тахикардии; 
Щ рапшреше сердца, наступающее иногда у молодыхъ ане-
мичиыхъ субъектовъ подъ влйяшему какихъ-нибудь вредныхъ 
моментовъ; 4) расширение сердца, развивающееся у сла-
быхъ, особенно золотушныхъ, детей подъ влйяшемъ по
сещения школы. Главной причиной такой недостаточности 
сердца у взрослыхъ людей авторъ считаетъ злоупотребление 
алкоголемъ (ШегЬеги). 
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Такимъ образомъ, изъ этихъ докладовъ видно, что 
8 г , Ь г о е й е г указываетъ только на сердечный мозоли какъ 
на одну изъ причинъ недостаточности сердечной мышцы, 
тогда какъ Маг Н и 8 считаетъ и мюфиброзъ одной изъ ея 
причинъ. 

Н и с п а г о на V французскомъ терапевтическом!, съъздЬ 
въ Лилле (1899) прочелъ докладъ о хроническихъ мюкар-
дитахъ. КраткШ рефератъ этой работы нами уже приведет , 
выше, здесь мы для большей полноты считаемъ пе лишен-
нымъ интереса прибавить еще следующее: Кроме указап-
ныхъ 4 формъ хроническаго мюкардита — 8с1ёгозе еп юуег 
(мозолистый миокардитъ или сердечный склерозъ), 8с1ёгозе 
рёпуазси.ап'е (околососудистый склерозъ), соеиг сагсНацие (за
стойное сердце), соеиг 8еш1е (старческое сердце), авторъ раз
личаешь еще : б) т у о с а г а Ч х е з е ^ т е п Ъ а и г е (сегментар
ный мюкардитъ), описанный К е н а х й и Ь а н Л о и и у , при 
которомъ цементъ, соединявший мышечныя волокна, какимъ-то 
образомъ разрушается. Эта форма встречается при иеро-
утомлеш'и сердца, при раковомъ худосочии, при чахотке, 
при Вп§Ш'овой болезни и т. дал., но иногда впрочемт, бы
ваетъ и самостоятельной болезнью. 6) В т о р и ч н ы й м ю 
к а р д и т ъ , являющейся последств1емъ сифилиса, рака или 
бугорчатки сердца. - Клинически нетъ возможности рас
познавать все эти формы мюкардитовъ, почему и прихо
дится довольствоваться подразделенчемъ ихъ на д в е группы : 
1) сердечный склерозъ и 2) собственно хроничесше миокар
диты. Последите можно въ свою очередь клинически под
разделить на три группы, а именно: 1) склеротический ги
пертрофически!, 2)-хронически межуточный и 0) сегментный 
миокардитъ. Авторъ перечисляете все характерные для 
каждой изъ этихъ формъ клинические симптомы, а также 
указываетъ на этюлопю и х ъ : ревматизмъ, особенно хропи-
ческий, подагра, диабетъ, разныя заразныя болезни, сифи-
лисъ, бугорчатка, алкоголь, свинецъ и т. дал. 

Б й е и 1 а Г о у (1899) различает!, д в е формы хроническаго 
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миокардита или, какъ опъ называетъ его, склероза сердца: 
ограниченный и разлитой склерозъ. Ограниченный •-- раз
вивается, по мнънпо автора, вокругъ инородныхъ телу , про-
никгаихъ Вт, самыя стенки сердца, а также вокругъ эхпно-
кокковыхъ пуяьтрьковъ или сифилитических!» гуммъ сердеч
ной мышцы: кроме того онъ наблюдается но соседству съ 
перикардитичеекпми (перпкардогенный иитерстигцалышй мто-
кардптъ) или эндокардитическимп (эндокардогенннй ннтер-
стши'альный мюкардитъ); ностьдшй встречается гораздо 
реже. ~- Разлитой склерозт. сердца, или склерозъ въ еоб-
ственномъ смыегг]) этого слова, развивается преимущественно 
при хроническомъ отравлении алкоголому, свинцом'ь и тн>а-
комъ, при подагре, сифилис]». ВпдШ'овоН болезни и маля
рийной кахекеш: кроме того, вт> старческому возрасте и у 
субъектовъ. изнуренпыхъ чрезм'Ьрныму трудомъ, а иногда, 
встречается въ видъ вторнчнаго осложнения и при порокахъ 
клапанову. Онъ почти всегда находится въ зависимости 
отъ склероза в'Ьнечныхъ артерШ. 

Разлитой склерозъ сердца .1)1 ей 1а Со у описываетъ ель-
дующпму образомъ: „Склерозированное сердце увеличено 
въ объем*, представляется буроватаго цвета, не поддастся 
давлению пальца, трудно режется, причемъ па поверхности 
разреза, соответственно наиболее иоражешгымъ .угЬстамъ 
сердечной мышцы, замечаются сьровато-белыя бляшки, ко
торыя служатъ выражением!» воси&иительиая процесса, раз-
вившагося на уномянутыхъ местахъ. Эти бляшки встре
чаются ВУ левому сердце чаще, чг1>мъ въ правому, и пред
ставляются более заметными на уровне сосцевпдныхъ мышцу 
ву перегородке желудочкову, а особенно близь верхушки. 
Въ некоторых!» случаяху эти склеротические „ о с т р о в к и " 
незаметны для невооруженная глаза и могу ТУ быть открыты 
только ПОДУ микроскопомъ. Они СОСТОЯТУ, смотря по своей 
Давности, И З У более или менее плотной волокнистой соеди
нительной ткани, перемешанной су эластическими волокнами 
(Ь ей и Не). Одни И З У нпху расположены ВУ окруяшостп 
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какой-нибудь мелкой артерш, пораженной эндо-периарте-
рштомъ (периваскулярный или воспалительный склерозъ), а 
другие — далеко отъ артерШ (дистрофический склерозъ . Въ 
послъднемъ случае артерии не представляютъ никакихъ 
признаковъ н е р 1 а р т е р 1 и т а , существуетъ одинъ только эндар-
терштъ, выражающийся съужениемъ просвета артерШ. Каэк-
дая изъ этихъ двухъ разновидностей склероза можетъ су
ществовать въ изолированномъ видъ, но иногда онъ объ 
встречаются совместно — смешанный склерозъ ( \ \ г е Ь е г , 
Н и о п а г а). Мышечные пучки, лежашде по окружности склоро-
тическихъ островковъ, атрофированы и расщеплены, а въ цен
тре островка они оказываются совершенно исчезнувшими. Мы
шечныя волокна же за пределами этихъ островковъ увели
чены въ объеме, но часто оказываются жирно-перерожден-
пыми, а иногда далее подвергаются и амилоидному перерож
дению (Ь.е1и11е). Эти изменешя сердечной мышцы могутъ 
иметь своимъ результатомъ образование аневризмы сердца". 

Такимъ образомъ, мы иидимъ, что ВI ев 1аго у, различав! 
ограниченную и разлитую форму хроническаго иитерсти-
щальнаго мюкардита, разумеешь и подъ последней только 
образование островковъ изъ соединительной ткани, т. е. те 
лее мозоли. 

М и х а й л о в ъ (1899) желая изучить изменешя сердца 
при заболеваниях!, почекъ, ироделалъ целый рядъ опытовъ 
на кроликахъ и собакахъ. перевязывая одинъ мочеточникъ 
или одну почечную артерш. Животныя были затемъ въ 
различные сроки после операции убиваемы и при этомъ 
определялись изменения въ мышце, соеудахъ и нервныхъ 
узлахъ сердца. Авторъ, д е л а я изъ своих-], наблюдений 
разные выводы, указываетъ между прочимъ на то, что ги
пертрофия сердца при нефритахъ зависитъ сначала отъ 
размножешя мышечныхъ волоконъ, а п о т о м ъ т а к ж е о т ъ 
у т о л щ е ш я и р а з р о с т а н и я с о е д ин и т е л ь но й т к а н и . 
•-- Следовательно, опыты и наследования М и х а й л о в а 
могутъ намъ служить доказательством!,, что диффузное раз-
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росташе соединительной ткани въ сердечной мышце дей
ствительно существуетъ. 

Теперь по порядку слъдуетъ работа Н о с Ь Ь а и з ' а и 
К е 1 п е с к е , но о ней мы уже подробно говорили въ начале 
этой работы. Точно также мы уже говорили и о работе 
М е г к 1 е п ' а (1899). З д е с ь мы считаемъ не безъпнтерес-
нымъ привести еще самое онисаюе „ 8 с 1 е г о з е ( Ш Т и з е " 
но М е г к 1 е п ' у, помещенное въ Т г а . { ё а е т ё а1 е с 1 п е е 1 
(1е Ъ п е г а р е и г л ^ и е " В г о и а г о е Г я и СгПЬегх 'а . Диф-
фузпый склерозъ часто встречается", говорить авторъ, „въ 
изолированномъ виде, по часто присоединяется и къ сер-
дечнымъ мозолямъ. Онъ состоитъ въ утолщении соедини
тельной ткани мюкард,я, вследств1е чего образуются соеди
нительнотканный полосы (Ьапаез), которыя располагаются въ 
окружности пораженныхъ перйартерштомъ сосудовъ и отсюда 
распространяются по всемъ направлешямъ, окутывая, такъ 
сказать, не только мышечные пучки, но и отдельныя мы-
шечиыя волокна. Въ случаяхъ съ хроиичсскимъ мнжар-
дитомъ видны плотныя соединнтельнотканныя полосы съ 
многочисленными эластическими волокнами; въ случаяхъ 
же съ острымъ или иодъострымъ мюкардитомъ волокна 
менее плотны и перемешаны съ отдельно разбросанными 
или лежащими целой группой эмбриональными клетками. . . . 
Д и ф ф у з н ы й с к л е р о з ъ и м е е т ъ с о в е е м ъ д р у г ое 
з н а ч е н 1 е, ч е м ъ о г р а н и ч е н н ы й м о з о л и , н е с м о т р я 
н а т о , ч т о о н и ч а с т о в с т р е ч а ю т с я с о в м е с т н о . " 
— Этотъ диффузный склерозъ авторъ считаетъ послед-
ствхемъ протекшаго инфекцюннаго мюкардита, или яге онъ 
является последств1емъ венознаго застоя ( Н н с Ь а г а . Ь е -
Ъи11е) при разстройстве компенсации и хронической слабости 
сердца. 

Р о у п ! о п (1899), разбирая вопросъ о страдашяхъ мю-
кардйя, указываетъ на то, что чаще всего сердечная мышца 
заболеваетъ при ревматизме. Результатом!» этого заболе
вания, по мнение автора, являются воспалеше, фибринозная 
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экссудация, превращение мыгаечньтхъ волоконъ въ соедини
тельную ткань. Прежде всего болезненный изменения сер
дечной мышцы являются вокругъ сосудовъ, а отсюда они 
распространяются по разнымъ направлешямъ. Очень нередко 
при этомъ встречается гиалиновое перерождение и вакуоляр
ная дегенерация мышечныхъ волоконъ. — Принимаютъ ли 
въ этомъ страдании участие и нервные узлы сердца, для 
автора осталось перешенпымъ вопросомъ, такъ какъ онъ 
при этомъ встретился съ непреодолимыми техническими 
трудностями. 

Очень интересный случай описываетъ Еле 4 с п е г (1899): 
у одной 47-летней женщины, у которой при яшзнн слышны 
были у верхушки сердца иресистоличесшй и систолический 
шумы, при вскрытии найдено было к о л о с с а л ь и о е р а с -
ш и р е и йе л е в а г о п р е д с е р д и я , причемъ овтлит а&по-
уептллсиЛаге вт.вЪгит оказалось совершенно неизменеинымъ, 
свободно нропускавшимъ 3 пальца. Предсердие это было 
больше, чемъ все остальное сердце (б дюймовъ въ длину 
и 7 въ поперечнике,:. Оба яеелудочка были немного рас
ширены и гипертрофированы. П р и м и к р о с к о п и ч е 
с к о м ъ и з с л е д о в а н 1 и л е в а г о п р е д с е р д и я ио чт и 
н е б ы .и о м ы ш е ч н ы х ъ в о л о к о н ъ и н о р м а л ь н а я 
т к а н ь е г о б ы л а п о ч т и в с я з а м е н е н а ф и б р о з в ой 
т к а н ь ю . 

Интересные результаты получилъ Т а ! Цитат . (1899), 
вызывая у животныхъ экспериментально мюкардиту впрыски-
в а т е м у въ вены стрептококковъ и ихъ токсиновъ. Живот-
иыя были затемъ въ различные сроки после впрыскивания 
убиваемы и при этомъ определялись изменения въ мышце 
сердца. При микроскопическому наследовании сердечной 
мышцы у яшвотныхъ, которыму впрыскивались стрептококки, 
автору находилу реактивный воспалительный процессу су 
гиперемией и инфильтрацией мелкими клетками, за которыми 
следовало развитие соединительной ткани. При этому и 
сосуды представляли пзменешл : перпваскулярпую инфпль-
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трацпо и утолщение аауептлтлао. При впрыскивании же 
животнымъ стрептококконыхъ токсиновъ авторъ находилъ 
яшровое, гиалиновое и восковидпое перерождение, некрозъ 
мышечныхъ волоконъ, а затъмъ и изменения въ интерсти-
пндальиой ткани. — На основании этихъ наблюдений, авторъ 
приходитъ къ заключению, что мозолистый мнокардитъ, а 
также и диффузный мнокардпнтъ могутъ быть вызваны какъ 
инфекцией, такъ и интоксикацией. 

Н а Н \ \ а с ] 1 8 (1899), желая выяснить причину смерти 
отъ дифтерита, изслъдовалъ 17 сердецъ по методу К г е ' н Г я . 
Авторъ во всъхъ случаяхъ, где смерть нуяшо было при
писать слабости сердца, нашелъ развитие паренхиматозная 
и интерстшцальпаго мпокард1пта, главнымъ образомъ въ 
Л'Ьвомъ желудочке, въ той формъ, какъ ихъ описалъ и 
К о т Ь е г § - . Авторъ поэтому утверждаешь, что взгляды 
Е о т Ь е г д ' а совершенно в е р н ы . — В ъ тъхъ случаяхъ, гдъ 
слабость сердца при жизни была слабо выражена или со-
всъмъ отсутствовала, изменения въ сердце были очень раз
личны : то резки, то едва намечены. Въ одномъ случат», 
гдъ появившаяся, было, слабость сердца впоследствии умень
шилась и смерть наступила только черезъ 3 недели отъ 
паралича диафрагмы, авторъ нашелъ излечивающийся мно
кардитъ. На основании этихъ наследований, авторъ делаетъ 
ви»иводъ, что смерть при дифтерите, равно какъ слабость 
сердца, развивающаяся ню время выздоровления отъ диф
терита, несомненно зависитъ отъ заболевания сердечной 
мышцы. 

К о 8 е п 8 1 » е 1 п (1899) въ своей статье „11еЪег с Ь г о -
П18сЬо М у о с а г й й п з пиит; Н е г / а п е и г у з т а ит К . п а е з -
а И е г " описываетъ случай хропическаго миокардита и сер
дечной аневризмы, который онъ наблюдалъ у мальчика 11 
летъ , с традавшая туберкулезомъ тазобедреннаго сустава, 
равно какъ туберкулезомъ почки, и у м е р ш а я черезъ день 
после сделанной ему на больномъ суставе операции при 
явленияхъ цианоза и одышки. Ближайшей причиной смерти, 
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какъ показало вскрытие, оказался интерстшн'альньтй мю
кардитъ и аневризма лъваго желудочка у верхушки его. 
Образование аневризмы авторъ разсматриваетъ, какъ послед
ствие хроннческаго туберкулезнаго миокардита, не смотря 
на то, что тщательное микроскопическое изследоваше более 
600 препаратовъ не обнаружило специфическаго туберку
лезнаго характера поражения сердечной мышцы. 

Очевидно, здесь дело идетъ объ огранпчешюмъ соеди-
нителыюткапномъ перерождеш'и сердечной мышцы, повед-
шемъ къ образованно частичгк й аневризмы. Причиной лю 
этого мозолистаго миокардита была инфекция сердечпой 
мышцьи, вероятно, туберкулезными токсинами, а не склерозъ 
венечныхъ артерШ или ихъ ветвей. 

В е п у е в и й (1900), разбирая воиросъ объ изменешяхъ 
сердечно-сосудистой системы при заразпыхъ болезняхъ, 
описываетъ изследованные имъ случаи: разрывъ сердца 
вследствие тифозпаго мюкардита, послемюкардитическая 
аритмия после дифтерита, артерштъ и самопроизвольная 
гангрена после инфлюенцы, флебитъ и закупорка левой 
внутренней подвздошной вены также после инфлюенцы. 
После нодробнаго описания и разбора этихъ случаевъ авторъ 
приходить къ заключению, что все изменения, какъ сердца, 
такъ и периферическихъ сосудовъ, при заразныхъ болезняхъ 
должны быть объяснены однимъ патологическимъ моментомъ, 
именно артерштомъ токсически заразнаго происхожден)я. 
Захватывая сосуды сердечной мышцьи, какъ это и бываетъ 
при многихъ острыхъ формахъ м]'окардита, онъ последо
вательно можетъ дать поводъ къ разрыву сердца. Если 
же исходомъ этого артериита является заживление мнокар-
диитическаго процесса, то онъ можетъ оставить по себе на 
довольно продолжительное время следы въ виде аритмш. 
Наконецъ, при поражении периферическихъ сосудовъ след-
ствнемъ артериита можетъ быть закупорка сосудовъ и по
следовательная самопроизвольная гангрена. 

Изъ этого описания следуетъ, что авторъ, повидимому, 
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кстрвчалъ только отдельные очаги, ограниченные островки 
съ мюкардитичсскимъ продессомъ, расположенные вокругь 
заболевшихъ и пумъненныхъ сосудовъ. 

Н и к и ф о р о в ъ (1000) въ своемъ новомъ учебнике 
по патологической анатомш различаешь какъ мозолистый 
мюкардитъ, такъ и диффузное разроетан.е соединительной 
ткани въ сердечной мышце. Приведемъ дословно его опи-
еаш'е: „Исходомъ острыхъ воспалешй сердца можетъ быть 
разростате соединительной ткани. Аналогичная картина 
развивается после заяшвашя некротическихъ участковъ 
после съужешя и закупорки веточекъ вепечпыхъ артерШ. 
Замещеше мышечныхъ волоконъ соединительной тканью 
происходить иногда исподволь безъ предшествовавшаго 
остраго периода и развивается незаметно, присоединяясь 
къ заболеванию мелкихъ разветвлешй сосудовъ или за
мещая гибнуппя подъ в л 1 я т е м ъ хроническихъ отравлеш'й 
мышечныя волокна. Изменешя въ мюкардш, заключаюнцяся 
въ разросташи въ немъ соединительной ткани, замещающей 
мышечную, относятся многими къ хроническому воспалешю 
сердечной мышцы и носятъ назвате хропическаго интер-
стшпальнаго или фибрознаго мюкардита, или склероза 
мюкард.я. Видъ измененпаго сердца при склерозе бы
ваетъ различенъ въ случаяхъ пгвзднаго или диффузнаго 
развшч'я его. При диффузномъ — сердце иногда для невоору-
женнаго глаза и з м е н е т й не представляетъ; при очаговомъ 
распространении процесса въ мышце сердца находятся плот
ные белые островки изъ соединительной ткани. Микроско
пическое наследование показываетъ въ такихъ местахъ раз
росшуюся соединительную ткань, очень плотную въ случае 
давности процесса, среди которой можно встретить остатки 
атрофированные мышечныхъ волоконъ." 

Е и ,"| I и а. т т (1900) изследовалъ связь между заболе-
вашемъ сосудовъ сердца и соединительнотканнымъ пере-
рождешемъ его мышечныхъ стенокъ. Желая определить 
локализацию перерожденныхъ участковъ сердечной мышцы, 
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авторъ предпринял?» целый рядъ наследовав,й и, помимо 
своихъ собственных?» наблюдений, собралъ данныя о по-
добныхъ же случаяхъ въ литератур*. Въ общемъ онъ 
приводит?, 52 случая; и на основаши найденных?, имъ 
результатов?, авторъ приходит?, къ следующим?, выводам?»: 
нередко приходится наблюдал?», что въ сердцах?», которыя 
при наследовали! невооруженным?» глазом?» представляются 
вполне здоровыми, подъ микроскопом?» паходятъ резкое 
перорояедеше мышечных?» во.локонъ или более или менее 
сильное разросташе соединительной ткани. Эти перерож
денные участки находятся в?» левом?, желудочки либо въ 
нижней половин* передней, либо в?, верхней половине 
задней его стенки. Хронический фиброзный миокардит?» 
моягетъ развиваться при разныхъ условиях?», наиболее же 
частой причиной его — склерозъ в*нечныхъ артерш. Но при 
этомъ авторъ обращаетъ внимание па то, что считать не
посредственной причиной миокардита изменения венечных?» 
сосудовъ мояшо только тогда, когда пораженный участокъ 
мышцы совпадает?» съ областью разветвления пострадавшей 
артериальной веточки; въ большинстве случаев?» такого 
иространствеинаго совпадения закупореннаго сосуда и пере-
рожденнаго участка сердечной мышцы не бывает?», по изме
ненный сосудъ находится на любомъ месте вдали отъ 
мюкарднтическаго очага. Поэтому автор?» склоненъ прида
вать первенствующее значение въ возникновения описывае-
маго страдания, т. е. соединителыютканнаго перерождения 
сердечной мышцы, артерюсклеротическимъ изменен.ямъ 
корпя аорты. 

Такимъ образомъ мы видимъ, что . Г и} \ л а т 1 подъ 
соединительнотканнымъ, фибрознымъ нерерождешемъ сер
дечной мышцы разумеешь только ограниченное .разросташе 
соединительной ткани въ виде отдельныхъ мшкардитиче-
скихъ гнездъ . 

Т р о и ц к и й (1900), описывая гистологичесшя изменешя 
въ мышцахъ, сосудах?» и нервных?, узлах?» сердца при 
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гипертрофш л гЬваго желудочка после искусственно вызван
ной недостаточности клапановъ аорты у кроликовъ, указы
ваетъ на то, что гипертрофш сердца въ такихъ случаяхъ 
идетъ главнымъ образомъ насчетъ утолщешя мышечныхъ 
волоконъ лъваго желудочка; происходить ли и размножеше 
волоконъ, авторъ съ уверенностью сказать не можетъ, такъ 
какъ ему не удалось видъть митозовъ. Кроме того, авторъ 
при такой чисто экспериментальной механической гипертро
фш сердца наблюдалъ кроме этихъ явлешй еще и интер-
стищальные процессы въ виде разросташя соединительной 
ткани, а также и изменешя въ соеудахъ. 

Т а р а н у х и м ъ (1900), изеледуя сердечную мышцу отъ 
трупа скоропостижно умершаго отставного писаря, 66 л е т ъ 
отъ роду, нашелъ, кроме сильнаго склероза вепечныхъ 
сосудовъ и ихъ ветвей, а также чрезвычайно сильно вы
раженной фрагментами мышечныхъ волоконъ, еще сле
дующее: „Подъ эпикардомъ жировая клетчатка глубоко 
проростаетъ вглубь мышечнаго слоя, сдавливая и раздвигая 
отдельныя группы мышечныхъ волоконъ. О т ъ а т р о ф и -
р о в а п н ы х ъ м ы ш ц ъ о с т а л и с ь т о л ь к о к у ч к и т е м н о -
б у р а г о п и г м е н т а , с в о б о д н о л е ж а щ а г о м е ж д у 
п у ч к а м и с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и и л и в ъ к л е т 
к а х ъ и в о л о к н а х ъ п о с л е д н е й . А Л о к а р д ъ п о 
в с ю д у и р е д с т а в л я е т ъ к а р т и н у р а з л и т о г о М 1 0 -
ф и б р о з а . . . В ъ н а п и л л я р н ы х ъ м ы ш ц а х ъ ф р а г 
м е н т а м и н е б ы л о ; но з а т о м ы ш е ч н ы я в о л о к н а 
во в с ю т о л щ у п а п и л л я р н о й м ы ш ц ы р а з б и т ы 
б ы л и н а о с т р о в а , о т д е л е н н ы е д р у г ъ о т ъ д р у г а 
в о л о к н и с т о й с о е д и н и т е л ь н о й т к а н ь ю . М ы ш е ч 
н ы я я д р а с о в е р ш е н н о н е к р а с и л и с ь , п о п е р е ч 
н а я и с ч е р ч е н п о с т ь с о х р а н е н а . . . " 

Приведенный при этомъ авторомъ рисунокъ прекрасно 
иллюстрируетъ все найденный имъ изменешя сердечной 
мышцы, представляя собой к а р т и н у с и л ь н а г о д и ф -
ф у з н а г о м 1 о ф и б р о з а , вполне соответствующую они-
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саннымъ Д о г 1 о при этомъ процесс* характерным?, изм*-
нешямъ и напоминающую собой приведенную Д с г 1 о въ 
числ* его рисунковъ 12-ую фигуру. 

Къ сожалънйю, авторъ только не указываетъ, откуда 
именно имъ были взяты для наследования эти кусочки 
сердечной мышцы, и ничего не говорить о томъ, гдъ эти 
измънешя были сильнее всего выражены, въ предсерд.яхъ 
ли, или въ ягелудочкахъ 

Вотъ все, что мнъ удалось отыскать въ доступной мнъ 
литератур* вплоть до нашего времени по интересующему 
насъ здесь вопросу г ) . Изъ этого литературная очерка мы 
видимъ, что целый рядъ авторовъ говорить о диффузномъ 
размножении интерфасцикулярной и интерстищальной соеди
нительной ткани, но всегда, за исключетемъ работъ, по-
священныхъ специально этому вопросу, лишь между про-
чимъ; даваемыя авторами описания большей частью очень 
коротки и не точны, некоторые изъ нихъ считаютъ эту 
диффузную фиброзную дегенерацию сердечной мышцы за 
особую форму хроническая интерстищальнаго чюкардита, 
большинство же отождествляютъ ее съ такъ иазываемымъ 
мозолистымъ мюкардитомъ иъмецкнхъ авторовъ. 

Въ общемъ, на основаши прпведенныхъ здъсь данныхъ, 
мояшо сказать, что въ настоящее время вопросъ о мюфи
брозъ представляется въ слъдующемъ в и д * : Ф р а н ц у з 
с к а я ш к о л а и ея представители, Н и с п а г д и М е г к . е п , 
различаютъ двоякую форму разроеташя соединительной ткани 
въ сердечной мышц*: 1) въ вид* отд*льныхъ островковъ, 
въ вид* ограничепныхъ мозолей -— 8 с I е г о 8 е ев Г о у е г з , 
причиной образования которыхъ является въ болылинств* 
случаевъ склерозъ в*нечныхъ сосудовъ, и 2) въ вид* диф
фузной гиперплязш соединительной ткани, д и ф ф у з н а я скле
роза сердечной мышцы — 8 с 1 ё г о з е <Ш'ги«е, встр*чаю-

1 ) К ъ сожалълшо, я часть п р и в е д т ш ы х ъ зд/Ьсь работъ достать ис 
могъ и д о л ж о и ъ былъ ограничиться только имевшимися въ м о и х ъ р у к а х ъ 
краткими рефератами э т и х ъ работъ. 
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щагося какъ въ пожиломъ возрасти, такъ и у молодыхъ 
субъектовъ при разныхъ заболъван!яхъ сердца и независимо 
отъ заболевания вънечныхъ артерии. 

В ъ н е м е ц к о й л и т е р а т у р е господствуетъ, можпо 
сказать, всеобщий взглядъ, что хроническое перерождение 
сердечной мышцы обязано своимъ происхождеиииемъ глав
нымъ образомъ двоякаго рода причинамъ. Оно вызывается 
либо впервые описаннымъ \Уе14?ег1 'омъ атероматознымъ 
или артерюсклеротическимъ изменешемъ (съужешемъ или 
закупоркой) артер.альпыхъ въточекъ мышечной ткани сердца 
(хроническая дегенеращя сердечной мышцы вслъдстые скле
роза венечныхъ артерий), либо оно является послъдств<емъ 
разиообразнъйшихъ токсическихъ и инфекцюнныхъ вред-
пыхъ вл1яшй, которыя, действуя черезъ кровь пагубнымъ 
образомъ на сердечную мышцу, вызываютъ такъ называемый 
хронически мюкардитъ. Этотъ послъдшй можетъ развиться 
после остраго сочленовнаго ревматизма, тифа, оспы, скарла
тины, дифтерита, а также послъ хроническаго отравления 
свинцомъ или алкоголемъ и т. д., или же можетъ развиться 
незамътнымъ образомъ, какъ бы украдкой, безъ какой-ни
будь определенной, доказательной причины. Какъ склерозъ 
вънечныхъ артерШ, такъ и хронический миокардитъ обуслов
л и в а ю т стойкия изменения сердечной мышцы те.мъ, что на 
месте погибшихъ мышечныхъ волоконъ начинаетъ разви
ваться на ограниченныхъ местахъ плотная, бедная ядрами, 
соединительная ткань въ виде отдельпыхъ островковъ, ко-
торымъ дано название сердечныхъ мозолей. Вследствие этого 
все эти изменения въ сердечной мышце обозначаются од-
шимъ именемъ „мозолистый мюкардитъ". Анатомическая 
разница между „мюкардитическими" мозолями, вызванными 
токсическимии или инфекционными вредными началами, ии 
„артерюсклеротическнми" мозолями, развивающимися на 
почве склероза венечныхъ артерШ, по указашямъ К о т -
Ь е г § - ' а , СОСТОИТЪ только въ томъ, что въ первомъ случае 
артериальный веточки венечныхъ сосудовъ, иитающия пора-
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женнне. участки мышцы, не представляют?, изменений, тогда 
какъ во второмъ случае эти сосуды и ихъ разветвления 
всегда бываютъ изменены. Во всемъ же остальномъ ана
томическая картина хронической мозолистой дегенерации сер
дечной мышцы настолько известна, что было бы излшпнимъ 
на пей здесь подробнее останавливаться. 

Въ противоположность -этимъ взглядамъ, Д е г й о съ 
его учениками доказалъ, что этимъ мозолистымъ перерож
дением?, сердечной мышцы на почве склероза венечныхъ 
артерий или хроническаго миокардита токсическаго или ин
фекционная происхождения еще не исчерпываются все ана
томическая изменения, которыя молено найти при системати-
ческомъ и тщательномъ пизеледопанпи сердечной мышцы, 
в?» особенности когда она находится въ состоянии гипер
трофии и расширения. Д е г й о , на основании наследований 
своихъ учениковъ и своих?» собственныхъ, доказалъ, что 
с у щ е с т в у е т ъ т а к ж е и р а з л и т о е умниояеение с о 
е д и н и т е л ь н о й т к а н и в ъ с е р д е ч н о й м ы ш ц е , ко
торое своимъ равномернымъ распространеш'емъ на бблыпне 
отделы мышечной ткани сердца или по всей стенке сердца 
резко отличается от?» такъ называемой мозолистой дегене
рации сердечной мышцы, при которой процесс?» локализи
руется на изолированииыхъ, ограниченныхъ местахъ мышеч
ной ткани въ виде отдельныхъ островковъ. В?» отличие 
отъ этой последней Д е г й о д и ф ф у з н о е р а з р о с т а н и е 
с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и в ъ с е р д е ч н о й м ы и н ц е 
н а з в а л ъ „МуоилЬгозиз согоЧз" . 

Этотъ мюфиброзъ Д е г й о описываетъ следующимъ 
образомъ : „При миикроскопическомъ изеледовании нор
м а л ь н а я сердца здороваго молодого челонзека, какъ из
вестно, находятъ, что вся мышечная ткань сердца разде
лена посредствомъ соединительнотканныхъ перегородокъ 
на отдельные пучки, которые въ свою очередь посред
ствомъ тонкихъ, нежныхъ соединительнотканныхъ про-
слоекъ распадаются на отдельные фасцикулы. Эти нор-



93 

малыш преформированныя соеднпительнотканныя прослойки 
и перегородки берутъ свое начало частью отъ подъэпи- и 
подъэндокард.альной соединительной ткани, частью отъ ас1-
уепШйае мышечныхъ сосудовъ и отсюда онъ проникаютъ 
въ мышечную ткань, какъ въ промежутки между мышеч
ными пучками, такъ и въ самые пучки ея, разделяя ихъ 
на более тонше фасцикулы. Эти прослойки я назову 
„ и н т е р ф а с ц и к у л я р н о й " соединительной тканью. 
Внутри этихъ фасцикулъ видно въ высшей степени пра
вильное и равиомърное расположение мышечныхъ волоконъ. 
плотно прилегающихъ другъ к ъ другу и имъющихъ оди
наковую толщину. Р е п т у в ш т отд гЬлышхъ мышечныхъ во
локонъ до того нЪжно и гонко, что при слабомъ увеличе
нии оно иногда едва заметно и судить о немъ можно 
только по имеющимся м е ж д у мышечными волокнами со-
единителыютканнымъ ядрамъ. Эту соединительную ткань 
между отдельными мышечными волокнами я назову „ и н -
т е р с т и цл а л ь н о й" въ более тесномъ смысле. При 
этомъ стЬдуетъ отметить, что эти соединительнотканный 
перегородки и прослойки в ъ п р е д с е р д 1 я х ъ несколько шире, 
чемъ въ желудочкахъ, такъ какъ предсерддя всегда, и въ 
нормальиомъ состояши, содеряштъ несколько больше со
единительной ткани, чемъ желудочки. -— Сами мышечныя 
волокна представляются вполне равномерными и имеютъ 
на продольнЕлхъ срезахъ призматическую форму, а на по-
перечныхъ представляются въ видь небольшихъ полиго-
нальныхъ полей. Ядра ихъ хорошо окрашены и все оди
наковой величины, поперечная полосатость ихъ везде ясно 
видна-'. 

„Совсемъ другая картина получается при наследова
нии старческихъ сердецъ. На поперечныхъ срезахъ очень 
ясно видно, что интерфасцикулярныя соединительноткан-
ныя перегородки стали толще и шире, что соединитель
ная ткань проникла и въ промежутки между отдельными 
мышечными волокнами, такъ что иос .тьдшя тутъ у ж е не 
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прилегаютъ плотно другъ къ другу, образуя какъ въ нор-
мальномъ состоянии правильные пучки, но представляются 
совершенно разъединенными и резко отграниченными одно 
отъ другого. Здъсь, следовательно, имеется на лицо ги-
перплязхя не только интерфасцикулярной, между отдель
ными мышечными пучками леяеащей, но и собственно ин-
терстиц.альной, между отдельными мышечными волокнами 
лежащей, соединительной ткани. - - Это диффузное раз
росташе соединительной ткани въ старческихъ сердцахъ, 
которое следуетъ отнести къ старческимъ изменешямъ 
органовъ и которое поэтому мояшо разсматривать какъ 
физиологическое явлеше, уже нрекраспо описано 1) е -
т а п ^ е ' е м ъ . Къ его оиисашю следовало бы только еще 
прибавить, что при этомъ постоянно въ твхъ местахъ. 
где соединительная ткань подвергается такому значитель
ному умноженйо, и мышечиыя волокна претерпеваютъ ха
рактерный изменешя. Въ то время какъ они у молодыхъ 
субъектовъ располоягены въ высшей степени правильно и 
равномерно, плотно прилегая другъ къ другу, они въ 
старческихъ сердцахъ имвютъ неравномерный калибръ : 
рядомъ съ тонкими и атрофичными, почти уже вполне 
погибшими, волокнами встречаются въ болыномъ количе
стве и толстыя, на поперечныхъ срезахъ необыкновенно 
широшя мышечныя волокна, какъ они обыкновенно встре
чаются только въ гипертрофированныхъ сердечныхъ стен
кахъ. — Этимъ изменешямъ въ старческихъ сердцахъ я 
далъ название „ с т а р ч е с к и й м й о ф и б р о з ъ " . 

..Точно т а т я же изменения, только более резко выра-
женпыя, мы можемъ найти и въ больныхъ сердцахъ у субъ
ектовъ всякаго возраста, и не подлежишь никакому сомне
нию, что мы въ такихъ случаяхъ имеемъ дело съ патоло-
гическимъ процессомъ. Н о р м а л ь н о п р е ф о р м и р о в а н н ы я 
с о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы я п е р е г о р о д к и и п р о 
с л о й к и н а х о д я т с я в ъ с о с т о я н и и г и п е р п л я с т и ч е -
с к а г о р а з р о с т а ш я . Эпи- и эндокард.альпая соединитель-
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ная ткань представляется утолщенной, а также и соедини
тельнотканный оболочки сосудистыхъ ст'Ьнокъ стали толще 
и шире. Получая тутъ свое начало, главнымъ образомъ 
отъ утолщенной айуептлтлае сосудовъ, разросташе соедини
тельной ткани распространяется дальше, проникая и въ 
промежутки меяеду мышечными пучками, причемъ процессъ 
совершается въ такомъ в и д ъ : сначала въ нормально ире-
формированныхъ соединительнотканныхъ перегородкахъ про-
исходитъ размноягеше ихъ ядеръ, а иногда местами за
метна и круглоклЪточковая инфильтрацш, а впослъдствн-г 
онЪ превращаются въ толстые слои плотной соединитель
ной ткани. Въ более трудныхъ случаяхъ мышечные пучки и 
фасцикулы, которые въ нормальномъ состояши леяеатъ одинъ 
около другого и "вследствие этого на иоперечномъ сръз гв 
представляютъ полигональную форму, оказываются вполнъ 
разъединенными новообразованной соединительной тканью 
и резко отграниченными другъ отъ друга. Но не всегда 
процессъ ограничивается только интерфасцикулярными сое
динительнотканными перегородками; въ болъе позднихъ 
стад!яхъ онъ появляется и меясду отдельными мышечными 
волокнами, обусловливая тогда значительным измънешя 
мышечной ткани. Въ такихъ случаяхъ начинается ново-
образоваше соединительной ткани между отдельными мы
шечными волокнами, которыя вследствие этого представля
ются отодвинутыми другъ отъ друга и совершенно раз
розненными. Въ конце концовъ все мышечныя волокна 
оказываются окруженными со всехъ сторонъ молодой или 
плотной соединительной тканью. Сами мышечныя волокна 
также представляются измененными: большая часть ихъ 
толще и больше, чемъ въ норме ; на т е х ъ же местахъ, 
где гиперпляз1Я соединительной ткани достигла высокой 
степени, мышечныя волокна напротивъ большею частью 
атрофичны, утончены, светлее окрашены, безъ ясно видной 
поперечной исчерчепности, местами пропитаны маленькими 
пигментными зернышками. Мышечныя волокна лежать не-
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правильно, заключены въ новообразованную интерстищалытую 
соединительную]ткань, такъ что получается впечатление, будто 
бы мноп'я мышечныя волокна совершенно погибли и замъ-
щены соединительной тканью, а имъюнцяся еще на лицо во-
локиа какъ бы представляютъ послъдше остатки исчезнувшей 
мышечной ткани." 

„При этомъ я должепъ обратить внимание па то, что 
весь описанный здъсь процессъ, если онъ и не всюду, и 
не во всъхъ отдълахъ сердца одинаково сильно развитъ, 
все-таки и м ъ е т ъ п о с т о я н н о д и ф ф у з н ы й х а р а к т е р у . 
Именно этимъ онъ рузко отличается отъ мозолистаго мио
кардита или мозолистой дегенерации сердечной мыщцы, 
при которой ДУЛО идетъ объ образовании только отдъль-
пыху или также сливающихся между собой, по всегда болъе 
или менЪе ръзко отграниченныхъ отъ окружающей мышеч
ной ткани, соединительнотканныхъ мозолей, а не о такихъ 
диффузныхъ измънешяхъ, какъ при мюфиброзъ. Только 
въ такихъ случаяхъ, гдъ одновременно имъется, какъ это 
довольно часто встречается, мозолистый мюкардитъ и мю
фиброзъ, можетъ представиться затруднительпымъ отличить, 
въ какой степени и въ какомъ количеств* каждый изъ 
этихъ процессовъ послужилъ причиной новообразования 
соединительной ткани." 

„Что касается причину и происхождения мйофиброза, 
то это могутъ разуяснить слъдуюпи'я два обстоятельства: во 
1) я постоянно находилъ мюфиброзъ въ такихъ сердцахъ 
или ихъ отдълахъ, гдъ стънки были въ состоянии гипер
трофии и дилятацш; и я думаю, что э т а д и л я т а т и в н а я 
г и п е р т р о ф и я , п о к р а й н е й м ъ р ъ , в ъ е я б о л ъ е 
с и л ь н о й с т е п е н и и п р и е я н р о д о л ж и т е л ь н о м ъ 
с у щ е с т в о в а н и и , п о с т о я н н о п а т о л о г о - а н а т о м и 
ч е с к и в е д е т ъ к ъ р а з в и т и ю м й о ф и б р о з а , т о ч н о 
т а к ъ ж е , к а к ъ о н а о б ы к н о в е н н о к л и н и ч е с к и 
в ы р а ж а е т с я с и м п т о м а м и х р о н и ч е с к о й с л а б о с т и 
с е р д ц а . Во 2) я нашелъ, что м . о ф и б р о з о м ъ п р о -
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и м у щ е с т в е н н о и с и л ь н е е в с е г о п о р а ж а ю т с я 
п р е д с е р д и я , т. е. тъ отделы сердца, стенки которыхъ 
при всъхъ порокахъ сердца раньше и сильнъе, чъмъ во 
всъхъ остальныхъ мъстахъ, подвергаются растяжению и 
напряжению. Но, хотя желудочки обыкновенно забол'Ьваютъ 
въ меньшей степени, я все-таки могъ констатировать и 
тутъ, что и въ нихъ мюфиброзъ бываетъ тъмъ сильнъе 
развитъ, чъмъ большему расширенно подверглись подъ 
влияниемъ повышеннаго внутрисердечнаго давлеипя ихъ 
стънки. При недостаточности клапановъ аорты, при кото
рой больше всего расширяется левый желудочекъ, наисиль-
нъйш!я изменения встречаются именно въ мюкардш этого 
желудочка; при дилятащи и гипертрофии праваго желудочка, 
вызванной эмфиземой легкихъ, изменения сильнее всего 
выражены именно въ правомъ желудочке. И з ъ т о г о 
ф а к т а , ч т о м й о ф и б р о з ъ б ы в а е т ъ с и л ь н е е в с е г о 
р а з в и т ъ в ъ т е х ъ о т д е л а х ъ с е р д ц а , к о т о р ы е 
р а н ь ш е в с е г о с т а н о в я т с я н е д о с т а т о ч н ы м и и 
в с л е д с т в и е э т о г о п о д в е р г а ю т с я с и л ь н о м у р а с 
ш и р е н и ю , я з а к л ю ч а ю , ч т о м е ж д у р а с и п и р е н и е м ъ 
п р а с т я я « е н й е м ъ с е р д е ч н о й с т е н к и и м и о ф и б р о -
з о м ъ и м е е т с я п р и ч и н н а я с в я з ь . " — 

Говоря далее о томъ, какъ часто мйофиброзъ встре
чается, авторъ указываетъ, что кроме с т а р ч е с к а г о мио-
ф и б р о з а онъ его часто встречалъ при различнейшихъ 
хроническихъ болезняхъ сердца, по скольку оне вели къ 
гипертрофии и расширению сердечныхъ стенокъ. Въ 10 слу
чаяхъ хроническихъ пороковъ клапановъ авторъ нашелъ 
ясно выраженный, иногда даже очень сильный, мюфиброзъ, 
причемъ онъ всюду могъ констатировать фактъ, что по
следний въ мышце предсердий достигалъ более сильной 
степепи, ч е м ъ въ желудочкахъ; въ 4-хъ случаяхъ мозоли-
стаго миокардита на почве склероза венечныхъ артерий ав
торъ рядомъ съ мозолями наинелъ въ сердечной мышце и 
умеренный или даже сильный мйофиброзъ, который былъ 
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также въ предсердйяхъ выраженъ сильнее, чъмъ въ желу-
дочкахъ; въ б случаяхъ гипертрофии и дилятацш нраваго 
желудочка у эмфизематиковъ и чахоточныхъ авторъ нашелъ 
резко выраженный мйофиброзъ въ предсердйяхъ, незначи
тельный въ желудочкахъ; то яге самое авторъ нашелъ въ 
одномъ случае сморщенной почки съ гипертрофией лъваго 
ягелудочка и общимъ расширенйемъ всъхъ полостей сердца. 

На основании этихъ данныхъ авторъ дълаетъ следующие 
выводы : 

1) Въ тъхъ случаяхъ, гдъ гипертрофия и дилятащя 
совсъмъ отсутствуютъ или только слабо выражены, и мйо
фиброза не имеется или же онъ очень слабо выраягенъ. 

2) Гдъ имъется одна только гипертрофия безъ одно
временной дилятацш, гдъ , следовательно, сердце еще имьетъ 
достаточно мышечной силы и компенсация еще не нарушена, 
тамъ мюфиброзъ можетъ такяге отсутствовать; но въ боль
шинстве случаевъ и такая гипертрофированная мышца уже 
въ этой стадии даетъ картину мйофиброза въ умеренной 
степени. 

3) Г д е , наоборотъ, и м е е т с я с и л ь н а я д и л я т а - ' 
ц й я , т а м ъ и м й о ф и б р о з ъ п о с т о я н н о с и л ь н о в ы 
р а ж е н ъ . Соответственно этому, при порокахъ митральнаго 
клапана, когда, следовательно, имеется обыкновенно гипер
трофия и дилятащя праваго желудочка, тогда какъ левый 
желудочекъ гораздо меньше или даяге совсемъ не изме-
ненъ, мйофиброзъ бываетъ въ правомъ желудочке сильнее 
выраженъ, ч е м ъ въ левомъ. Наиротивъ, при порокахъ 
аортальныхъ клапановъ, вызывающихъ гипертрофию и диля-
тащю леваго желудочка, мйофиброзъ бываетъ сильнее выра
женъ въ левомъ желудочке. 

4) Вследствие этого можно предположить, что в с е 
п р и ч и н ы , в е д у щ й я к ъ п е р е р а с т я яг енйю с е р д е ч 
н ы х ъ п о л о с т е й , въ то же время д а ю т ъ т о л ч е к ъ и 
к ъ р а з в и т и ю м й о ф и б р о з а . 
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5) М 1 о ф и б р о з ъ в ъ п р е д с е р д 1 я х ъ о б ы к н о 
в е н н о б ы в а е т ъ г о р а з д о с и л ь н ъ е в ы р а ж е н ъ и 
д о с т и г а е т ъ г о р а з д о б о л ь ш е й с т е п е н и , ч ъ м ъ в ъ 
ж е л у д о ч к а х ъ , — фактъ, который на основаши всего 
вышесказаннаго становится вполнъ понятнымъ и яснымъ. 

Но, къ сожалънш, и этими данными вопросъ о мюфи
брозъ не былъ окончательно ръшенъ, такъ какъ вскоръ 
появилось, какъ я уже сказалъ, возражеше со стороны нъ-
мецкихъ авторовъ, продолжающихъ упорно настаивать на 
томъ, что диффузной фиброзной дегенерацш сердечной 
мышцы почти никогда не встречается, что сущеетвуетъ 
только мозолистый мюкардитъ, вызываемый склерозомъ въ
нечныхъ артерШ или инфекцюнными болъзнями. 

Это заставило проф. Д е г 1 о предлояшть мнъ, для 
окончательнаго выяснешя вопроса о мюфиброзъ, предпринять 
изслъдоваше цълой серш новыхъ сердецъ, къ описанию 
которыхъ я теперь и перейду. 



III. Собственный изел'вдовашя. 

Для получения точнаго и яснаго представления объ 
имеющихся въ сердечной мышцъ патологическихъ измъне-
ш'яхъ и объ ихъ распространении ни въ коемъ случае нельзя 
считать достаточным?» микроскопическое наследование от
дельныхъ кусочковъ, выръзанныхъ изъ разныхъ мъстъ 
сердечной стънки. Чтобы не было риска пропустить 
какое-нибудь патологическое измънеше, даже если бы оно 
занимало очень незначительное пространство, н е о б х о д и м о 
т щ а т е л ь н о п р о с м о т р е т ь в с е с е р д ц е , начиная 
съ его основания до верхушки; вотъ т о л ь к о т а к и м ъ 
с п о с о б о м ъ в о з м о ж н о р ъ ш н н т ь , к а к о в о аииато-
м и ч е с к о е с о с т о я н и е с е р д е ч н о й м ы ш ц ы . Съ этой 
ц*лью К г е 1)1 ииредложилъ следующий способъ: „все сердце 
разрезывается перпендикулярно къ продольной оси леваго 
желудочка на слои 1—1,6 сип. толщины; каждый слой, въ 
свою очередь, делится на разное число, смотря по его 
величине, отдельныхъ кусочковъ. Кусочки помещаются 
въ целлоидинъ; приготовляются тонкие срезы, которые окра
шиваются (тгепаспег'овсншмъ АЬаипсатаиип'омъ и разсматри-
ваются другъ за другомъ подъ мнкроскопомъ, по мере ихъ 
изготовления." 

Этимъ способомъ пользовались при своихъ изследова-
нйяхъ какъ Е а а а я е № 8 к у , такъ и 8 а с к , причемъ первый 
систематически изследовалъ въ такомъ порядке все сердце, 
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последний же применяли, этотъ сиособъ только при изсле-
доваши предсердШ. Г у р в и ч ъ облегчили! себе этотъ ХЛО

ПОТЛИВЫЙ, отнимающий много времени, способъ изследовашя 
темъ, что онъ вырезывалъ отдельные кусочки изъ всехъ 
отделовъ сердца, но на правильномъ разстоянш одинъ отъ 
другого; это можно было себе позволить, не принося ника
кого ущерба делу, потому, что интересукящя насъ здесь 
изменешя, какъ оказалось изъ изследованШ предшествен-
никовъ, имеютъ диффузный характер?,. 

Я при своихъ изследовашяхъ, по иредложешю проф. 
Д е г 1 о , поступалъ следующимъ образомъ : Интересуясь 
главнымъ образомъ состояшемъ мускулатуры предсердШ, я 
каждое предсерд1е разрезалъ почти все целикомъ.на из
вестное число кусковъ, но не по методу К г е Ь. Гя, а для 
того, чтобы облегчить себе эту кропотливую работу, я 
бралъ длинные куски соответственно всей длине или по
перечнику предсерд1я и такой кусокъ складывалъ вдвое, 
втрое или даже вчетверо, смотря по его длине и тол
щине (благодаря сравнительной тонкости стенокъ пред
сердШ это удается очень легко) и, въ такомъ виде уилот-
пивъ его, подвергалъ дальнейшей обработке. Преимуще
ство этого способа заключается въ томъ, что 1) получается 
меньшее число кусковъ и микроскопическихъ препаратовъ, 
следовательно тратится меньше времени и работа не такъ 
хлопотлива, и 2) можно сразу осмотреть въ данномъ 
м е с т е всю стенку предсердия. Оба предсердш разреза
лись такимъ образомъ всего на 1 9 — 2 0 кусковъ и изъ 
каждаго куска брались для микроскопическаго изследова
шя 3 с р е з а : одинъ — сверху, одинъ — изъ середины, 
одинъ — снизу. Окраска АЫшсагтга'омъ и иногда по 
У а п - С П е з о п'у. Такимъ образомъ изъ обоихъ пред
сердШ получалось всего до 6 0 микроскопическихъ пре
паратовъ. 

Изъ желудочковъ же, которые меня меньше интересо
вали, я бралъ только отдельные куски, но во всякомъ 
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случай въ такомъ количестве, которое можно было счи
тать достаточнымъ для получения представления о состоя
нии ихъ мышечныхъ стънокъ. Складывать эти куски, при 
несравненно большей толщине стънокъ желудочковъ, по
нятно, очень трудно или даже невозможпо ; во всемъ же 
остальномъ я съ этими кусками поступалъ по преды
дущему. 

Каждый вырезанный кусокъ отмечался за извъст-
нымъ номеромъ на приготовленныхъ съ этой цълью ри-
сункахъ соответственно месту, откуда онъ былъ в з я т ъ ; 
такимъ образомъ, можно было при микроскопическомъ из-
следованш препаратовъ и подробномъ обсуждении найден-
ныхъ изменений точно определить и указать, откуда из-
следованный кусокъ вырезанъ и въ какомъ месте данныя 
изменения находятся. Каждый микроскопический препа-
ратъ тщательно просматривался и все найденное въ немъ 
при этомъ отмечалось въ особыхъ таблицахъ. 

Для большей наглядности и лучшаго уразумения всехъ 
этихъ манипуляций я приведу, какъ примеръ, одинъ слу
чай (см. ниже П-ой случай.) : 



№ 9. Передняя ст-Ьнка лЪваго предсердия за аг1. ри1топа1, — № 20. Передняя ст*нка праваго предсерд1я. 
№ 21. Вер(.шп аМогит . — М° 30. 8ер4ит уеп1пси1огит. 



сръза Мюфиброзъ = М1Ьг. Мозоли. 
| Артерюсклерозъ. 
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суды. \ суды. 

(Инфиль-
тращя. Особый замъчан.я. 

2. 

3 . 

МПэг. нътъ, мышечн. волокна тонки, 
одинаковы, ядра хорошо окрашены, 
полосатость видна. нътъ 

М е т Н Ъ Т ъ 

ШЬг. нътъ. Незначительная вакуоли
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! 

нЪтъ Ы е т 

7. 

Н Ъ Т Ъ 

Н Ъ Т Ъ 
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9. 

Ы е т 

Ы е т 

М1Ьг. нътъ, вакуолизащи нътъ. 

Ы е т 

На одномъ м е с т ь сръза волокна не
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много умножена. Видна и вакуоли
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л о к н а лежать и въ трабекулахъ не ( 
отдъльно, а по 5—10—20 в м е с т е 
фасцикулами и не показываютъ ни-
какихъ признаковъ гипертрофш, 
и м е я всюду одинаковую толщину. 
К о е - г д е въ нихъ заметна централь
ная вакуолизащя. 

Сильное у м н о ж е т е соединит, ткани, 
какъ интерфасцикул., такъ и интер-
стищальной. Вакуолярная дегене-
ращя мышечн. волоконъ, который 
не гипертроф., главнымъ образомъ 
въ подъэпикард1алън. слояхъ (Муой-
Ьгоз18 ех апаеппа). Большинство во
локонъ имъютъ набухшая ядра. Во
локна слабо окрашены, поперечная 
полосатость ихъ местами исчезла. 

Ы е т 

Слабый тй>г., особенно въ подъэнн-
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шечныхъ волоконъ 

Ы е т 
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17. | Яснаго ппЪг. нътъ (продольный разръзъ) нътъ | не измън. 

Нервь не измЬненъ. 
| Аг1. согопапа имъетъ 
I несколько утолщен-
; ную ЫНта. МетЬгапа 
! е1азМса хорошо видна. 

[нормальны н-Ьтъ [ Нервы не изменены. 
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18. 

19. 

20 . 

2 1 . 

22. 

23 . 

24 . 

Мйофиброзъ = М!Ъг. Мозоли. 

Слабый и средний тй>г. описанной 
формы. Вакуолизация мышечныхъ 
волоконъ. 

Артерйосклерозъ. 
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суды. 
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суды. 
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МйЪг. слабый, вакуолизации нътъ, мы- • 
шечныя волокна тонки, атрофичны. 
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И е т . 8е^теп1а1ю волоконъ. 
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ййет 
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нЪтъ 

Н ' Ё Т Ъ 
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и с л а б а я о к р а с к а я д е р ъ ( А п а е т г з с Ъ е з / 
ЕеШегг.) \ 

26. | ШЬг. нт^тъ. Мъстами вакуолизация. 
Сегментация мышечныхъ волоконъ. 

27. | Въ трабекулахъ у м н о ж е т е интерсти-
цйальной ткани, въ остальныхъ М"Ё-
стахъ все нормально (хороший при-
мъръ). 

28. ! МйЪг. 1гЬтъ. Все нормально. 

29 . | М е т 

3 0 - | МйЪг. ИТЧТЪ. Мышечныя волокна до
вольно тонки, одинаковы, поперечная 
полосатость хорошо видна, ядра хо
рошо окрашены. Подъ эндокардйемъ 
съ об1>ихъ сторонъ вакуолизация во
локонъ (хороший примъръ вакуоли
зации). 
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, О 
^ 3 

Вотъ въ такомъ видъ наследовались, просматривались и обсуждались всъ изслъдованныя нами сердца. 
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Матер]аломъ для моихъ изслтЧдовашй мне такъ же. 
какъ и моимъ ггредшественникамъ К а (1 а 8 е № 8 к у ' ому, 
8 а с к ' у и Г у р в и ч у , послужили частью спиртовые пре
параты сердецъ, частью же совершенно свъж1я сердца, 
отъ наблюдавшихся мною больныхъ. Уплотнъше и даль
нейшая обработка и тъхъ и другихъ сердецъ ничъмъ не 
отличались отъ таковыхъ у названныхъ авторов?». 

Всего мною было наследовано 12 сердецъ. Главнымъ 
образомъ меня интересовали сердца тъхъ больныхъ, у кото
рыхъ уже ]'шта хИш констатировано было заболеваше сердца, 
все равно были ли это пороки клапановъ или заболъваше 
сердечной мышцы. Но, соответственно возлоягенной на 
меня задаче , я , понятно, не могъ ограничиться ими одними 
и долженъ былъ, какъ это делали и друпе авторы, зани
мавшиеся изучешемъ этого вопроса, заняться изеледовашемъ 
сердецъ и другихъ лицъ, у которыхъ клинически либо со-
всемъ не было констатировано симнтомовъ сердечнаго за
болевашя, либо можно было предполагать, что у нихъ сердце 
все целикомъ или въ отдельныхъ его частяхъ въ течеше 
более или менее продолжительна™ времени подвергалось 
сильному напряжённо и должно было въ силу разныхъ 
условШ производить усиленную работу Такимъ образомъ, 
мною наследовались въ общемъ сердца: 

1) Нормальныя, т. е. тагая, где при жизни не было 
никакихъ симнтомовъ сердечнаго заболевашя, отъ людей 
различнаго возраста, 

2) алкоголиковъ, 

3) легочныхъ больныхъ, 

4) больныхъ, страдавшихъ пороками клапаннаго аппа
рата сердца, и 

5) больныхъ острыми инфекщонными болезнями. 
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I. Истор1я болезни М. Ш. 16 а. п. 
Клинический диагнозъ: ТиЬегси1о818 ри1топиш. 
А н а м н е з ъ : Больной М. Ш. портной, 16 Л Б Т Ъ отъ роду, 

эстонецъ изъ Юрьева, ноступилъ въ Госпитальную клинику въ 
декабре 1898 г. Въ детстве перенесъ корь и еще какую-то лихо
радочную болезнь, о которой теперь ничего сказать не можетъ. 
До 3 лътъ больной жилъ въ деревне, затвмъ персвхаль вместе 
съ родителями въ городъ. Жилъ все время въ довольно хорошихъ 
услошяхъ. На 10 году поетупилъ въ народное училище, но могъ 
учиться только одинъ годъ, такъ какъ у него вскоре умеръ отецъ 
и обстоятельства переменились. Отецъ страдалъ долго чахоткой, 
мать вполне здоровая женщина. Сестра больного слабая девушка, 
но въ общемъ вполне здорова. После смерти отца больной сталъ 
заниматься теперешнимь ремесломъ; съ этихъ поръ ему прихо
дилось жить и работать въ очень душной комнате при крайне пе
чальной обстановке. 

Настоящая болезнь началась въ июле сего года, какъ больной 
думаетъ, после простуды. Появился кашель, сначала сухой, му
чительный, а впоследствии начало отделяться немного мокроты 
сьроватаго цвета. Иногда были при кашле и боли въ груди. Ка
шель становился все сильней, больной началъ понемногу худеть. 
Тогда онъ обратился за врачебной помощью въ Поликлинику, где 
получилъ какое-то лекарство, но состояние не улучшалось. Между 
темъ больной все слабьлъ и худелъ, кашель не унимался, мокрота 
стала зеленоватой, отхаркивалась, какъ больной говоритъ, целыми 
кусками, по безъ крови. Въ начале ноября къ этому присоедини
лись сильные ночные поты, иногда больному приходилось за ночь 
менять 2—3 раза белье. Больной продолжалъ все время брать 
лекарство, но безъ пользы: состояние нисколько не улучшалось, 
напротивъ со дня на день становилось все хуже, больной долженъ 
былъ бросить работу и слечь въ постель. Но не имея средствъ 
лечиться дома, онъ принужденъ былъ поступить въ клинику. 

81 а 1 и в р г а е а е п а : Больной находится въ кровати въ полу-
сидячемъ положенни. Очень исхудалый субъектъ, представляющий 
собой только кожу и кости, не высокаго роста. Кожа чиста, крайне 
бледна; подкожный жировой слой совершенно отсутствуетъ, мышцы 
атрофированы, вялы и дряблы. Видимыя слизистыя оболочки очень 
бледны. На щекахъ сильный румянецъ. РеЬпв песИса.. Щаноза 
и отековъ нвт'ь. 
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Больной жалуется на одышку, кашель съ обильнымъ отдъло-
шемъ мокроты целыми комками, на жаръ, ночные поты, отсутствие 
аппетита и крайнюю слабость. 

Насморка нътъ, голосъ чисть, дыхаше учащено (32), поверхностно. 
Частый мучительный кашель. Мокрота слизисто-гнойнаго характера, 
содержитъ массу туберкулезныхъ бацилд-ь и эластическихъ волоконъ. 
Грудная клетка очень плоска, но симметрична; над- и подклю
чичный ямки резко выражены, ключицы и ребра сильно выдаются, 
межреберныя пространства ясно заметны, всари1ае а1а(,ае. Экскурсия 
легкихъ ничтожна. При перкуесш на объихъ половинахъ груди 
получается притуплённый звукъ спереди сверху до 4 ребра, сзади 
до врта 8сарп1ае. Книзу отсюда перкуторный звукъ имъетъ слегка 
тимианичесюй оттънокъ. Во второмъ правомъ межреберномъ про
межутке перкуешя даетъ Винтрихопское изменение звука, а сзади 
надъ ап^и!и8 нсаригае (1ех1гае — шумъ треснувшаго горшка. При 
ауекультацш слышно въ верхней и средней доле прапаго легкаго 
бр<ншальное дыхаше и мелкоиузырчатые влажные созвучные хрипы, 
имеющие во 2 межреберье металличеешй отгЬнокъ; въ нижней 
доле слышно жесткое везикулярное дыхаше и масса сух ихъ хриновъ. 
Надь лъвымъ легкимъ на местахъ иритуплешя имеется бронх1аль-
ное дыхаше и гв же хрипы, какъ справа; надъ нижней долей 
слышенъ жестшй везикулярный дыхательный шумъ съ значительно 
удлиненнымъ выдохомъ и масса .свистящихъ хриновъ, какъ и съ 
правой стороны. 

Пульсъ правильный, частый, очень слабаго наполнения, не
много се.ег. Непормальныхъ пульсаций нигде не заметно. Артерш 
вев мягки, не извилисты. Толчекъ сердца не видимъ и не ощу-
тимъ. Границы сердечной тупости не увеличены, скорее даже не
много уменьшены. Тоны сердца чисты, но тихи. 

Аппотитъ плохой, сильная жажда. Языкъ слегка обложен?, 
и довольно сухъ. Диспецтическихъ явлений нетъ. Животъ пред
ставляется впавшимъ, нигде не чувствителенъ къ давлен! ю, всюду 
даетъ при перкуесш тимпаничесюй звукъ. Стулъ ежедневно одинъ 
разъ мягкой консистенщи. 

Границы печеночной тупости нормальны, край печени не 
прощупывается. Селезенка также ни иеркуторно, ни пальпаторно 
не представляется увеличенной. 

При изеледованш мочи никакихъ ненормальныхъ составныхъ 
частей въ ней не найдено; суточное количество ея уменьшено, 
цветъ темно-желтый. 

Со стороны нервной системы отмечается апатичное состоите . 
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иногда головныя боли, головокружение и плохой сонъ изъ-за кашля 
и ночныхъ потовъ. 

О е с и г з и в т п г Ы : Больному назначена молочная диэта, 
вино, креозотъ н подкожно морфий по 0,01 рго ион) — одикъ, два 
раза въ день. Подъ в.тпян1емъ последннго кашель немного успо
коился и сонъ сталъ лучше, но въ остальномъ болезнь продолжала 
все прогрессировать, силы все болъе и б о л е е слабели, кахексия все 
увеличивалась. Больной началъ часто впадать въ сопорозное со
стояние, дыхание становилось неправильнымъ, нередко можно было 
наблюдать Хейнъ-Щтокесовсюй феноменъ, причемъ пульсъ былъ 
все это время очень малымъ, а иногда даже еле прощупывался. 
Наконецъ 7 февраля больной скончался. Вскрытие было произведено 
въ патолого-анатомическомъ институте проф. В. А. А ф а н а с ь е в а. 

А н а т о м и ч е с к и й д ] а г н о з ъ : Р п е и т о ш а 1иЬегси1ока са \ег -
ио.ча <]ир1ех, ВгопспШз риги1еп1а, Р1еигШя а и п а е з т х спгошса, [пГагси 
Нета е1 г е п и т , СоИЫз Ыиси1аг№, 0 с ( 1 е т а рйае таглчз согеЬл. 

П р о т о к о л ъ в с к р ы т I я с е р д ц а . Въ полости сердечной 
сумки около 4 унщй прозрачной серозной жидкости. Сердце умень
шено въ о б ъ е м е : длинникъ — 7' / , , поперечникъ — 8 с т . Жиръ 
по бороздамъ его совершенно исчезъ, только на верхушке з а м е 
чается остатокъ жира въ видь полипа на тонкой ножке. Эпикардий 
мутенъ, непрозраченъ. Полость леваго желудочка уменьшена въ 
объеме, стенка его имветъ толщину отъ 5 до 8 т т . Эндокард)й 
и клапаны безъ изменений. Сердечная мышца довольно плотна, 
бледносераго цвета. 1п11та аоиЧае безъ изменений. Полость пра-
ваго желудочка также уменьшена; толщина ого стенки 3 т т . 
Эндокардий и клапаны безъ изменений. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и з с л е д о 
в а н и я . 

Ж е л у д о ч к и : Местами замечается утолщение эпи
кардия, но во всемъ остальномъ онъ изменешй не предста
вляешь. Субъэпикардйальный жировой слой почти совер
шенно отсутствуетъ. Мышечныя волокна лежать правиль
ными пучками, отделенными одинъ отъ другого тонкими 
полосками соединительной ткани. Мышечныя волокна въ 
общемъ всюду тонки, но имеютъ въ высшей степени пра
вильную форму, в с е одинаковыхъ ровныхъ размеровъ; по
перечная полосатость ихъ хорошо видна; на препаратахъ 
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бросается въ глаза обилге хорошо окрашенныхъ мышечныхъ 
ядеръ, которыя лежатъ гуще, чъмъ обыкновенно. Соедини
тельной ткани мало, перегородки между мышечными пуч
ками очень тонки, а мышечныя волоконца весьма плотно 
прилегаютъ другъ къ другу, такъ что ни объ интерфасци-
кулярномъ, ни объ интерстищальномъ разросташи соедини
тельной ткани не можетъ быть и ръчи. Соединительно
тканный ядра не умножены. Вънечныя артерии и вст> ихъ 
ветви не представляютъ никакихъ изменении. 

П р е д е ер Д 1 я : Эпикардии местами также немного 
утолщенъ. Субъэпикард1альнаго жира также почти нътъ . 
Мышечныя волокна здесь представляютъ ту же картину, 
что и въ желудочкахъ. На поперечныхъ срезахъ видпо 
въ высшей степени правильное и равномерное расположеше 
тонкихъ мышечныхъ волоконъ, соединенныхъ въ мышечные 
пучки, отделенные одинъ отъ другого нежными соедини
тельнотканными перегородками; но эта межиучковая соеди
нительная ткань здесь несколько шире, ч е м ъ въ желудоч
кахъ. Поперечная полосатость везде ясно видна, ядра 
хорошо окрашены и обильны. Между отдельными мышеч
ными волокнами заметны очень тонкш и нежныя соедини
тельнотканный прослойки, но и сеть этихъ соединительно-
тканныхъ прослоекъ здесь гуще, ч е м ъ въ желудочкахъ, 
что всегда наблюдается и въ нормальномъ состояши. Со
суды и здесь оказались безъ всякихъ изменешй. 

Ер1сг1818. 
Мы ймеемъ передъ собой картину общей простой, не 

дегенеративной атрофш мускулатуры сердца безъ всякаго 
мшфиброза. Это атрофичное состояше мышечныхъ волоконъ 
было, очевидно, последств1емъ плохого питашя сердца и 
всего тела и вполне соответствовала уже микроскопически 
констатированной малости сердца и тонкости его стенокъ. 
Во всемъ же остальномъ д а н п ы я м и к р о с к о п и ч е с к а г о 
и з с л е д о в а н 1 я в п о л н е и о д т в е р д и л и н а ш е п р е д -



из 
п о л о ж е н и е , ч т о с е р д ц е э т о в п о л н е з д о р о в о . Какъ 
въ желудочкахъ, такъ и предсердйяхъ мы находнмъ сер
дечную мышцу въ такомъ видъ, какъ она описывается въ 
учебникахъ нормальной анатомии. Мышечные пучки отде
лены одинъ отъ другого нежными, тонкими соединительно
тканными перегородками. Мьипечныя волокна имъютъ въ 
высшей степени правильное и равномерное располоягенйе, 
плотно прилегая другъ къ другу и имея одинаковые раз
меры. Поперечная волосатость ихъ хорошо сохранена и 
ясно видна, мышечныя ядра хорошо окрашены. Нигде нетъ 
дая«е намека на патологическое умноясеше соединительной 
ткани, нигде не видно мелкоклеточковой инфильтрации ея. 
Все сосуды вполне нормальны. 

Поэтому-то это сердце послужило намъ примеромъ 
н о р м а л ь н а г о п р е п а р а т а и было положено нами въ 
основу суждений нашихъ о патологическихъ изменеш'яхъ 
другихъ изследовапныхъ нами сердепъ. 

П. Истор.я болЪзни Г. К. 32 а. п. 
К л и н и ч е с к и й д й а г н о з ъ : Ш с и я V е в I г Й -

с и 1 й г о I и п <1 н т . Н а е т а I, е т о 8 й 8. 

А н а м н е з ъ : Больной Г. К. Л2 лптъ птъ роду, работннкъ. 
эстонецъ. изъ Юрьева, поступил!, въ клинику 24 марта 1899 I'. 
Д о настоящего заболевания, за исключением!, перенесоиныхъ въ 
д е т с т в е кори п ввтронноп оспы, былъ всегда вполиТ, здоров'ь и 
отличался свонмъ хорошимт, р а з ш т е м ъ . Отецъ больного умеръ 
еще 20 лвтъ тому назадъ отт, ненавистной болТ,зш1. мать вполне 
здоровая женщина иожилыхъ лТ.тъ. Сост])ьг и братья больного всТ, 
живы, здоровы. Больной жеиатъ, пмъетъ двухъ д е т е й ; жена и 
д е т и здоровы. Сифилпсь отрицаетъ, спиртными напитками ни
когда не злоупотреблялъ. 

Начало своего настоящаго заболевания больной относить къ 
1895 г., когда онъ после поднятия тяжести началъ впервые ощу
щать боли подъ ложечкой. Боль эта была въ начале не особенно 
сильна, но после е д ы обыкновенно обострялась; несколько разъ 
бывала рвота, одинъ разъ будт" - С и съ незначительной примесью 

8 
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крови, но больной этому не придавалъ никакого значешя. Но съ 
течешемъ времени боль значительно усилилась, появилась сильная 
изжога и кислая отрыжка. Послъ е д ы , особенно послъ грубой 
пищи, всъ эти явлешя обыкновенно ухудшались, вслъдсттае чего 
больной принужденъ былъ принимать только легкую пищу, осо
бенно молоко. Больной лечился, но послъ нспродолжительнаго 
улучшения состояние его опять ухудшалось. 2 года тому на
ладь у больного была сильная кровавая рвота, вышло больше 
2 стакановъ крови. П о е л * этого больной значительно ослабълъ и 
не могъ уже такъ работать, какъ прежде. Тутъ больно]'! начали, 
серьезно лечиться, но все было безъ успеха , такъ какъ боли иодт, 
ложечкой не проходили и стоило больному сделать малейшую по
грешность въ д |яте , какъ с о с т о и т е опять ухудшалось. Но крова
вой рвоты больше не было, хотя рвало больного довольно часто. 
Въ последнее время боли такъ усилились, что больной долженъ 
былъ отказаться отъ работы и слечь. Каждый разъ после е д ы . 
черезъ 3 0 — 4 0 минуть, появлялась жгучая боль въ подложечной 
области, которая отсюда распространялась въ спину, л е в у ю руку и 
н о г у ; въ это же время обыкновенно бывала сильная изжога. 
Больному было трудно всякое иоложеше въ кровати, некоторое 
облегчеше онъ чувствовалъ только въ коленно-доктевомъ положе
нии. Больной началъ и з ъ - з а болей отказываться отъ пищи, хотя 
аппетитъ у пего были, довольно сносный, вел'1,дств1е чего появи
лись запоры и больной началъ худеть и слабеть. Тогда онъ но 
совету пользовавшаго ого врача поступил'!, нъ Госпитальную кли
нику подъ наше н а б л ю д е т е . 

8 I я ! и к р г а с к е п я : Больной лежитъ въ кровати въ актив
ном!, положении на. спин*, жалуясь на сильную жгучую боль въ 
подложечной области, на кислую отрыжку, довольно частую рвоту, 
изжогу и общую слабость. 

Больной выше средняго роста, правильнаго т ъ л о с л о ж е т я , у м ь -
реннаго питан'ш. Кожа чиста, бледна. Подкожный жировой слой 
слабо развитъ. Мышцы довольно хорошо развиты. Видимыя сли
зистый оболочки очень бледны. Цианоза и отековъ н*тъ. Т" нор
мальна. Руки и ноги холодны на ощупь. 

Со стороны органовъдыхашяпетъ никакихъ уклонении отъ нормы. 
Пульсъ правильный, средней частоты, довольно слабаго на-

иолнешя. легко сдавимъ. Артериосклероза н*тъ. Толчекъ сердца 
не видимъ, но ощутимь па нормальном!, месте. Границы сердеч
ной тупости вполне нормальны. Тоны сердца чисты, но немного 
тихи, шумовъ нигде не слышно. 
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Лпиетитъ не особенно плохъ, языкъ обложена, серовато - б е -
лымъ налетомь н влажеиъ. Во рту ощущение кислаго вкуса. 
После Т>ды часто бываетъ отрыжка кислой жидкостью и изжога, а 
черезъ ' / а — 1 часъ после принятия пищи появляется тошнота, а 
иногда и рвота, но безъ крови. Постоянный боли въ подложечной 
области, значительно усиливающаяся после е д ы , принимая, какъ 
больной говорить, острый жгучш характеръ, и отдающий вт, сипну 
н левыя конечности ; боль также усиливается и при положении на 
правомт, боку. Область желудка немного вздута, нижняя граница 
его доходитъ до пупка, а. после выпитаго стакана воды опускается 
почти на 1'/2 пальца, ниже пупка. При пальпации вся область же
лудка болезненна, но особенно ит, ксгоЫси1ит сопИя, г д е при до-
трогиванш больной каждый разъ нскрикиваетъ. — Живогь не 
вздуть, но ч\встнителенъ. при перкуссии даетт, всюду тимианичо-
скш звукъ. опухолей и флюктуации въ немъ н и г д е не прощупы
вается. Стулъ задержан'],, испражнения бываютъ одни'], разъ въ 
2 — 3 дня, твердой консистенции, нормальнаго цвета. 

Печень и селезенка ни пальпаторно, ни иеркуторно не пред
ставляются увеличенными. 

Моча выделяется въ достаточномъ количестве, прозрачна, 
кислой реакции, не содержит'], никакихъ ненормальных-!, состав-
ныхъ частей. 

Со стороны нервной системы о т м е ч а ю т с я : головокружение, 
шумъ въ ушахъ, иногда головная боль и изъ - за болей пло
хой сонъ. 

П е с и г я и а т о г Ы : Больному назначена, покой и абсолют
ная молочная д ] э т а : на область желудка — Лейбовскйя горячйя 
припарки и внутрь Ма,ц. В ^ т н й п 0,3 + Могрпн т а г . 0,01 — три 
раза въ день по 1 порошку. Ч е р е з ъ несколько дней подъ влйя-
н!емъ этого лечения состояние больного значительно улучшилось-: 
боли стали гораздо меньше, а припадки сильныхъ болей почти со
всем! , прекратились, рвоты и тошноты больше не было. Тогда 
было приступлено къ изследоваюю желудочнаго содержимаго: 
данъ былъ пробный обвдъ и осторожно добыто желудочное содер
жимое посредствомъ выкачивания. Оказалось, что желудочный сокъ 
содержнтъ большое количество соляной кислоты и общая кислотность 
его значительно повышена — 125. При микроскопическом!, наследо
вании желудочн. содержимаго, кроме отдельныхъ дрожжевыхъ грнб-
ковъ, ничего ненормальнаго не найдено. — Но такое состояние больного 
продолжалось не долго. Вероятно, после погрешности въ дйэте. 
больному стало опять хуже. Боли значительно обострились, пи-
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явилась тошнота и позывы на рвоту; больной началъ слабеть. 
19-го апреля у больного вдругъ появилась сильная кровавая рвота, 
отъ которой онъ и скончался сейчасъ же. 

А н а т о м и ч е с к и й д . а г и о з ъ : Общее сильное малокров1с 
всъхъ органовъ. ГЛсиз го1ипйнт уешлтсиН, переходящее на рап-
сгеан. РегГогаУо уаяьч вап^шппеп. О П а й а 1л о а , 1 г и й е х 1 г ч 
с о г о!] 8 1 е V18 % г а а1 и 8. 

И р о т о к о л ъ в с к р ы т а я с е р д ц а : Въ околосердечной 
сумке небольшое количество светлой серозной жидкости. Сердце 
умеренной величины, обложено небольшимъ колнчествомъ жира. 
Полости сердца пусты. Поверхность'сердца гладкая, безъ измене
нии. Мускулатура очень бледна. Стенки л-Ьваго желудочка не 
утолщены, стенки правого тоньше обыкновеннаго. Л е в о е предсер
дие не представляет!! макроскопических!, изменений, правое пред-
серд1е немного расширено, въ остальномъ безъ заметныхъ изме
ною й. Верхняя часть лепаго предсерд1я отрезана. '-(ндокардиг, 
клапаны сердца, и больших!, сосудовъ никаких!, изменений не 
представляют!.. Венечные сосуды и м е ю г ь тонк.я стенки, макро
скопически никаких!, изменений не представляютъ. Аг*.епа сого-
папа сого!,8 81П181га (гатив йеяеспйепа) с о д е р ж и т , красный тромбъ. 
въ остальномъ изменешй никакихъ не представляет!,. 

Р с з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и с с л е д о 
в а н и я . 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Эни- и эндокрадъ утолщенШ 
не представляютъ. Субъэпикард.альнаго жира немного. 
Мышечныя волокна въ общемъ довольно хорошо сохранены, 
лелеатъ правильными пучками, отделенными одинъ отъ 
другого тонкими полосками соединительной ткани. Мышеч
ныя волокна расположены правильно, плотно прилегая другъ 
къ другу; поперечная полосатость па нихъ заметна, ядра 
довольно хорошо окрашены. Только па отдельныхъ ме-
стахъ, главнымъ образомъ въ верхней части задней стенки, 
встречаются слабо окрашенный волокна, исчезновение по
перечной полосатости, набухаше и слабая окраска ядеръ 
( а п а е п т с п е в Р е М Ь е г и ) . На многихъ срезахъ, встре
чаются волокна, особенно подъ эпи- и эндокардиемъ, центре 
которыхъ занять пустыми, пространствомъ, окруженнымъ 
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мышечными фибриллами; можетъ быть, это изменение нред-
ставляетъ собой ничто иное, какъ жировое перерождение 
мышечныхъ волоконъ, изъ которыхъ яшръ вследствие обра
ботки алкоголемъ и эфиромъ былъ извлечешь. На препа-
ратахъ бросается въ глаза фрагментация мышечныхъ воло
конъ. Сосуды не представляютъ никакихъ изменений. 

П р а в ы й л г е л у д о ч е к ъ . Эпи- и эндокардит также 
изменений не представляютъ. Субъэпикардйальный жиръ 
довольно богато развить. И здесь замечается въ общемъ 
довольно правильное расположение мышечныхъ пучковъ и 
волоконъ; однако, здесь имеется уже несколько более 
обильная прослойка соединительной ткани меягду пучками 
мышечныхъ волоконъ, особенно подъ эпикардйемъ. Количе
ство ядеръ въ последней весьма умеренное. Несколько больше 
пострадали папиллярныя мышцы; въ нихъ замечается лег
кое проросташе соединительной ткани и между отдельными 
мышечными волокнами; на некоторыхъ срезахъ попадаются 
даяге отдельныя места, где нормальная интерстищальная 
ткань очень обильна, такъ что получается картина, напо
минающая собой переходъ мускулатуры въ сухожилие. Во 
всемъ остальномъ мышечныя волокна ничемъ не отличаются 
отъ таковыхъ въ левомъ желудочке : местами вакуолиза
ция, местами фрагментация, на некоторыхъ местахъ слабая 
окраска волоконъ, неясность ихъ поперечной исчерченностп, 
набухание и более слабая окраска мышечныхъ ядеръ. Со
суды и здесь вполне нормальны. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Тутъ изменешя носятъ тотъ 
яге характеръ, что и въ левомъ желудочке. Мышечныя 
волокна въ общемъ довольно тонки и все одинаковыхъ раз-
меровъ. Местами замечается и здесь паренхиматозная 
дегенеращя волоконъ и образование въ нихъ пустыхъ про
странства Фрагментации не видно. Меяшучковыя полосы 
соединительной ткани, какъ это бываетъ и въ нормальному 
состоянш, несколько шире, чемъ въ желудочке. Только 
на одпомъ месте, а именно на задней стенке предсердия 
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недалеко отъ одной изъ лъвыхъ иульмональиыхт, ненъ, и 
то не на всемъ сръзъ, а только на одной части его встре
чаются несколько гипертрофичныя волокна, между кото
рыми и соединительной ткани немного больше, ч е м ъ это 
должно быть въ предсердш въ нормальномъ состояши. 
Сосуды и здесь не представляютъ изменений. Эндокардш 
не утолщенъ и ничего ненормальнаго не представляешь. 

П р а в о е п р е д с е р д и е . Тутъ замечаются более силь
ный изменешя, ч е м ъ во всехъ остальныхъ отделахъ сердца. 
Зин- н эндокардъ не изменены, Мышечныя волокна въ 
общемъ довольно тонки и представляютъ здесь те же из
менения, что и въ левомъ предсердш. Но за то здесь 
замечается въ умеренной степени разросташе соединитель
ной ткани какъ между мышечными пучками, такъ и между 
отдельными мышечными волокнами; строеше ткани очень 
нежное, количество ядеръ порядочное. Эти изменения глав
нымъ образомъ заметны въ субъэпикардэальномъ слое. Тутъ 
мы на срезахл, изъ задней стенки праваго предсердия ви-
димъ местами много довольно толстыхъ иптерфасцикуляр-
ныхъ соедшштелыютканныхъ перегородокъ; внутри этих?, 
фасцикулъ волокна лежатъ не отдельно, но группами гни 
5 — - 1 0 — 2 0 вместе и между ЭТИМИ отдельными группами 
находится довольно много интерстищальной соединительной 
ткани. Но все-таки сами мышечныя волокна не предста
вляютъ никакихъ нризнаковъ гипертрофш и все имвютъ оди
наковую толщину, и только кое-где въ нихъ замечается 
центральная вакуолизащя. На некоторыхъ местахъ имеется 
даяее значительное разросташе соединительной ткани, осо
бенно интерстищальной; волокна здесь немного атрофичны, 
тонки, слабее окрашены, поперечная полосатость ихъ ме
стами исчезла, большинство волоконъ имеютъ набухпйя ядра 
и центральную вакуолизацию. Но и на всехъ остальныхъ 
местахъ этого предсердия въ подъэпикард1альномъ слое какъ 
интерфасцикулярной, такъ и интерстищальной соединитель
ной ткани несколько больше, чемъ въ нормальномъ со-
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стояяш. Сосуды и здъсь не представляютъ никакихъ инз-
мъненпй. Надъ иравымъ ушкомъ, педалеко отъ муста впа
дения уепао сауае зирепопз, въ окружности одного вполнъ 
здороваго сосуда волокна почти совсъмъ не окрашены и 
находятся въ состоянии паренхиматозная распада; мелко-
клъточнаго инфильтрата на этомъ МУСТУ нътъ, но видно 
довольно сильное размножение интерстинпдальныху ядеръ — 
начало образования мозоли на мъстъ бывшей! ппуошакстге. 

Вр1сг1а18. 
Резюмиируя полученныя данниыя, мы можемъ сказать, 

что въ только-что рассмотренному намни сердцу мы иимъсмъ 
инроцессъ н е о с о б е н н о с и л ь и и а г о д и и ф ф у з н а г о р а з -
р о с т а н и я с о е д и н и т е л ь н о пи т к а н и , л о к а л и з и р у по -
щ , й с я п р е и м у щ е с т в е н н о в ъ п р а в о м ъ п р е д 
с е р д и и ни в ъ п а п н и л л я р н ы х ъ м ы ш ц а х ъ п р а в а г о 
яге л у д о ч к а . Среднее колничество ядеръ и отсутствие во-
локниистостии въ соединительной ткани даютъ намъ иираво 
ниредполагать, что процессъ въ сердцу не законченъ, а про-
долягался до самой смерти. Крому этого диффузнаго раз-
ростания соедиинительной ткани мы имъему здъсь еще одну 
форму размножения ея, обнаруягенную только миигроскопи-
ческпи, ВУ видъ мозоли, развившейся на мъсто погибшинхъ 
вследствие мномаляцпи мышечныхъ волоконъ ВУ передней 
СТУНКУ ираваго же предсердия. 

Т а к и м ъ о б р а з о м у , мы В У д а н н о м у с л у ч а й 
и м ъ е м у п е р е д у с о б о й с е р д ц е С У п а р е н х и м а т о з 
н о й и ж и р о в о й д е г е н е р а ц и е й с е р д е ч н о й м ы ш ц ы , 
к а к ъ э т о б ы в а е т ъ иири Анпаеппна §; г а V и 8 (Аваении-
8 с п е 8 й Т е М п е г я ) ; иири т о м я , в ъ п р а в о м ъ п р е д -
сердйии, к о т о р о е б ы л о с и л ь н е е в с е г о п о р а ж е н о , 
с о е д и н и т е л ь н а я т к а н ь , к а к ъ и н т е р ф а с ц и к у -
л я р н а я , т а к ъ и и н т е р с т и ц п а л ь н а я , т а к ж е у м " 
н о ж и л а с ь (иМуоииЬгозиз ех а н а е т и а ) . В с е э т о 
п р о и и з о ш л о б е з ъ в с я к а г о и з м е н е н и я со с т о 
р о н ы в ' Ь н е ч н ы х ъ с о с у д о в ъ и и х ъ в е т в е й . 
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Спрашивается только, чъмъ объяснить развитие м.офи-
броза въ правомъ предсердш и въ паниллярныхъ мышцахъ 
праваго желудочка? Въ отвътъ на это я долженъ указать, 
что мы имъемъ въ данномъ случае дъло съ сердцемъ, 
которое вследствие тяжелаго хроническаго малокровия все 
время плохо питалось, послъдствиемъ чего и явилось жи
ровое перерождение его мышцы. Понятно, что при такихъ 
условияхъ въ такомъ слабо работающемъ сердце одновре
менно съ недостаточной работой желудочковъ должно было 
развиться переобременение и растяжение предсердШ, особенпо 
праваго, какъ принадлежащая къ более слабой иоловине 
сердца. Съ этими функциональными изменениями предсердия 
совнадаетъ и развитие въ немъ миофииброза, который у здо-
ровыхъ людей въ этомъ возрасте не бываетъ. 

III. Истор.я болЪзни И. Ю. 87 а. п. 
К л и н и ч е с к и й д и а г н о з ъ : С а г с и п о пи а V о п I г й с и 11. 
А н а м н е з ъ . Вольная М. 10., эстонка 87 лътъ, прислуга изъ 

Юрьева поступила вгь Госпитальную клинику 12 ноября 1899 г. 
Б о л е з н е й детства не помнить. Уверяетъ , что до настоящаго за
болевашя никогда пнчемъ не страдала. Больная имела 6 д е т е й , 
изъ которыхъ четверо умерли отъ неизвестныхъ ей болезней, одно 
родилось мертвымъ ; оставшаяся въ живыхъ дочь здорова. Мужъ 
больной умеръ въ глубокой старости. Родители, братья и сестры 
также уже давно умерли, но отъ какихъ болезной больная сказать 
не можетъ. Относительно настоящей болезни пациентка даетъ очень 
неясный анамнестичесшя данный. Инаетъ только, что она больна 
уже несколько лътъ, но какъ началась болезнь и отъ какой при
чины, больная не даетъ никакихъ б о л е е или м е н е е точныхъ ука
зано!. Она уже давно страдаетъ отеутств1емъ аппетита и рвотой, 
которая появляется обыкновенно после е д ы и состоитъ изъ ма.ссъ 
то желтаго. то зелеиоватаго цвета. Ча последнее время рвота 
стала гораздо обильней, такъ что больная не знаетъ, откуда у нея 
берется столько содержимаго въ желудке, т е м е более , что она е с т ь 
очень мало. Очень часто у больной после е д ы бываотъ тяжесть 
и неприятное ощущеше въ области желудка, болей же при этомъ 
не бываете ; только при надавливай!!! рукой иногда въ области же-



лудка ощущается болезненность. Со времени забол'вванш стулъ 
сталь неправильным!»: то запоры, то поносы, :5а последний годъ 
сильно исхудала и ослабела. Больная лечилась какими-то домаш
ними средствами, но такъ какъ .ото не помогло, то она решила посту
пить въ клинику. 

8 1 а 1 и в р г а е не пи. Крайне исхудалая женщина средняго 
роста, слабаго телосложения. НаЫШ.ч сасЬесИси.ч. Т г е т о г аепШя. 
Бросается въ глаза бледный цветъ наружныхъ иокрововъ и види
мых!, слизпстыхъ оболочокъ. Кожа всюду очень морщиниста, а на 
животе образует?) даже довольно больштя складки — следы атрофи
рованной, раньше довольно хорошо развитой жировой подкладки. 
Цианоза нетъ , отеки также отсутствуютъ. Т° нормальна. Лимфати
ческая железы, иаховыя и подкрылыювыя, увеличины и довольно 
тверды. 

Больная лежитъ въ полуактивномъ положении въ кровати, 
жалуясь главнымъ образомъ на слабость и отсутствие аппетита. 

Со стороны органовъ дыхания, за исключешемъ незначительной 
старческой эмфиземы, ничего ненормальнаго не отмечается. Иногда 
бываетъ слабый сухой кашель. 

Пульсъ неправильный (агуШгшспя е(, ^пае^иа1^8), приблизительно 
до 84 ударов!» въ минуту, слабаго наполнения, довольно твердый. 
Доступныя ощупыванию артерии представляются въ в и д е плотныхъ, 
твердых!» шнурковъ, сильно извилисты. Сердечный толчекъ не ви-
димъ. но прощупывается въ 5 межреберье, онъ довольно разлитой, 
и но сильный. Неркуторныя границы сердечной тупости изъ-за 
ямфизематознаго состояния легкихъ кажутся немного уменьшенными. 
Тоны сердца чисты, но очень т и х и ; иногда впрочем!» бываетъ слы-
шепъ очень слабый шумъ въ виде легкаго дуновения (анемичный 
шумъ) у верхушки сердца. 

Апнетитъ отсутстпуетъ. Нубы почти нее отсутствуют!». Язык!, 
обложенъ и довольно сухъ. Глотание свободно, пища проходить 
безпрепятственно. Иногда бывает!, неприятная тухлая отрыжка, 
довольно часто рвота темными массами, напоминающими кофейную 
гущу. Во рвотныхт, массахъ найдено множество еарципъ, дрожже-
выхъ грибковъ, бактерий молочной кислоты и порядочное количество 
крови. —- Жнвотъ но особенно вздуть и въ общемъ не чувствите
лен!». Область желудка, какъ бы несколько выпячена, нижняя гра
ница его въ довольно иуетомъ состоянии доходить до пупка. При 
пальпации прощупывается справа отъ Ппеа а Им въ области ер^акО'п. 
на 3 ноиеречныхъ пальца кверху отъ пупка., опухоль твердой, не 
совсемъ бугристо!'! консистенции, величиной несколько больше ку-
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ринаго яйца. Опухоль эта при ощупываши немного болезненна. •--
Стулъ въ последнее вре.мя задержанъ. 

Печень и селезенка оказались при объективномъ нзследованш 
не увеличенными. 

Моча въ общемъ никакихъ уклонешн отъ нормы не предста
вляет!, и, за нсключешсмъ реакцш на пндиканъ, въ ней ничего не
нормальная доказать нельзя. 

Со стороны нервной системы отмечается полная апат1Я, сон
ливость и жалобы на частое головокружение. 

[ | с с и г а и « т о г о ь Больной назначена молочная Д1эта и 
внутрь Яр'птгця ае1пегеия Нон'тапш каждые 2 часа по 20 капель и 
Ех1гас1шп ПиМит Сопйигап^о 3 раза въ день по Зо капель. По
нятно, что подъ вл1яшемъ такого лечения могло только улучшиться 
самочувств1е больной, но болезнь продолжала прогрессировать, вы
зывая все большую кахекепо и слабость. Объективно молено было 
констатировать улучшеше только въ томъ отношешн, что иульсъ 
мало-по-малу становился правильнее и черезъ некоторое время 
еталъ вполне правильными оставшись таковымъ до конца жизни. 
Больная пробыла вч> такомъ состояши въ клинике больше 2-хъ 
мвсяцевь, и подъ вл1яшемъ сильнаго истощешя умерла 18-го ян
варя 1900 г. 

А н а т о м и ч е- с к! й д 1 а г н о з ъ: АгторЬда о т ш и т ограногит. 
С а г с т о т а уепЫсиМ въ области привратника. Метастазы вт> иочени. 
А1Кегота1он'1й сШ'Гияа е1 ш к Ы а о т ш и т а К с т г и т . ГЛЫаГю аог(,ае 
азсепоепИя 1ОУ1К .цтааив. [."> 11 л. 1 а-11 о е 1 Ь у р е г !, г о р 1и" а \ е п -
I г 1 с и 11 я ! и I я (, 1' 1 1 е V 1 я & г а о! и я, Й П а I а И о а I Г N я 1 п ) я I г I. 

А (; Ь е г о т а 1 о я 1 я а Н е Н а г и т с о г о п а г 1 а г и т с о г (11 я. Е т -
р п у з е т а р и 1 т о п и т яепПе. 0ес1ета р1ае т а 1 п я согеЬп. 

П р о т о к о л ъ в с к р ы т 1 я с е р д ц а : Въ сердечной сумке не
много прозрачной серозной жидкости. РспсагсИшп въ общемъ гладко, 
только на. передней поверхности праваго желудочка замечается одно 
сухожильное пятно. Сердце довольно объемисто; во всехъ по-
лостяхъ его жидкая кровь и атональные тромбы, а также сальные 
свертки. Л е в ы й желудочекъ несколько расширенъ и стенки его 
умеренно утолщены; правый желудочекъ не особенно расширенъ, 
стенки его не особенно утолщены, покрыты жиромъ. Мыпигд пра
ваго желудочка скорее даже представляется сравнительно тонкой. 
Оба предсер;ия объемисты; л е в о е — значительно расширено, въ 
левомъ ушке старый, частью обезцвеченный тромбъ. Таше же 
маленыне свертки находятся и на нитяхъ папиллярныхъ мышцъ. 
Правое нредсерд1е также расширено, но, безъ сомнения, м е н е е 



объемисто, тъмъ левое . Мускулатура сердца. довольно бледная, 
дряблая ; рубцовъ и мозолен въ ней макроскопически не замечается. 
^нйосагоЧит безъ перемены ; клапаны безъ пзменснш. обънзвест-
вленш на нихъ нЬтъ. Крал митральпыхъ клапановъ плотны. ЛоНа 
аксспаепк несколько широка. т Н т а ея гладка. На высоте выхода 
аг(, а п о п у т а е начинается на. т1ппа аог(.ае узловатый склерозъ. но 
безъ объизвсствлешй и без'ь язвъ. В с е венечныя артерии, даже 
и ихъ б о л е е мелшя ветви, распространявшийся нод'Ь эникардйемъ. 
сильно извилисты, туги и проснетъ ихъ местами значительно 
съуженъ. Стенки артерий тверды. Венечныя вены макроскопически 
кажутся не измененными, но довольно широки. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о и и ч е с к а г о и з с л 1. д о -
в а п л я . 

Л т> в ы й яг е л у д о ч е к ъ . Эпикардий изменения не пред
ставляете. Субъэпикар;п'алышй жиръ достаточно развить. 
Мышечныя волокна па поперечному разрезе различной 
толщины, мнопя гипертрофированы, мнопя въ состоянии 
атрофии. Поперечная полосатость ихъ ясно видна, ядра 
довольно хорошо окрашены. Что касается соединительпой 
ткани, то размножение ея мы находимъ въ данному сердце 
ву двухъ формахъ: въ виде маленькихъ мозолей и въ 
виде днффузнаго разростантя. Мозоли видны лишь микро
скопически и расположены главнымъ образомъ у верхушки 
сердца; въ центре одной такой мозоли находится маленький 
артериальный сосудъ съ хороню сохранившимся иросветомъ. 
Диффузная фиброзная дегенеращя, которая выражена здесь 
отчасти въ слабой, отчасти въ средней степени, предста
вляется намъ въ виде интерфасцикулярнаго и интерсти-
щальнаго разросташя соединительной ткани. Гораздо силь
нее этотъ диффузный фиброзный процессъ выраженъ на 
папиллярныхъ мышцахъ: здесь мышечныя волокна оказы
ваются совершенно разьединеннымм другъ отъ друга, а 
края этихъ мышцъ СОСТОЯТУ преимущественно И З У соеди
нительной ткани, среди которой лежату только отдельный 
атрофированныя волокна, слабо окрашенный и съ неясной 
поперечной волосатостью. Какъ ву мозоляхъ, такъ и въ 
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диффузно разросшейся соединительной ткани ядеръ мало, 
причемъ ткань имъетъ ясно волокнистый характеръ, такъ 
что никакого воспалительнаго процесса въ данномъ случае 
предполагать нельзя. Болыше, средние и мелкие артериаль
ные сосуды почти везде имъютъ утолщенную ш й т а т и 
довольно толстую аауепИтлат, по иросвътъ ихъ не пред
ставляется значительно съуягепнымъ. Мышечныя ветви 
имъютъ особенно утолщенную аиуеп1Шат и въ окружности 
пъкоторыхъ изъ нихъ замечается довольно сильное умно-
ясеше соединительной ткани. ЭндокардШ гладокъ, изме
нений не представляетъ. 

П р а в ы й я г е л у д о ч е к ъ . Въ общемъ картина та яге 
самая, что и въ левомъ желудочке, здесь только мозолей 
меньше, но за то местами имеются пристеночные тромбы. 
И здесь диффузная фиброзная дегенеращя выражена въ 
слабой степени; несколько сильнее поражены этимъ про
цессомъ подэпикардйальный слой мускулатуры и папилляр-
ныя мышцы. ПерикардШ немного утолщенъ местами. Эндо
кардий гладокъ. Во всемъ остальномъ мышечныя волокна 
ничемъ не отличаются отъ таковыхъ въ левомъ ягелудочке. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Эпикардий не утолщенъ. Субъ-
эпикардйальный ягиръ богато развитъ. Некоторый мышеч
ныя волокна значительно гипертрофированы, друпя опять-
таки совершенно атрофичны; местами мышечныя волокна 
почти совсемъ исчезли, остатки ихъ плохо окрашены и безъ 
ясной поперечной исчерченности, весь слой ихъ замещенъ 
плотной соединительной тканью. На некоторыхъ местахъ 
попадаются также настоящая микроскопический маленький 
мозоли. Замечается сильное разросташе соединительной 
ткани, какъ межпучковой, такъ и межволоконцевой; ткань 
эта бедна ядрами и довольно плотна. Этотъ разлитой 
мйофиброзъ выраженъ въ сильной степени въ горизонталь-
ныхъ слояхъ подъ эпи- и эндокардйсмъ, средний же верти
кальный слой мускулатуры измепенъ значительно меньше. 
Кроме этого замечаются разбросанныя места сильнейшаго 
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локализированного мйофиброза въ видъ маленькихъ пятенъ, 
которыя напоминаютъ собой отдельный мозоли, но въ нихъ 
нигде вполне волокна не исчезли. Въ атрофичныхъ мыш-
цахъ небольшое количество бураго пигмента. На большин
стве мышечныхъ волоконъ поперечная полосатость ясно 
видна, ядра ихъ довольно хорошо окрашены. На местахъ 
наиболее выраженпаго мйофиброза замечается вакуолярная 
дегенерация некоторыхъ мышечныхъ волоконъ. Эндокардий! 
местами утолщенъ. Большие сосуды имеютъ большей частью 
утолщенную и IИ тага., но и аиуенйлйлн ихъ такясе довольно 
толста. Мелкие сосуды все показываютъ разращение аауеп-
Шйае, просветъ ихъ сохраненъ. 

П р а в о е п р е д с е р д и е . Эпикардъ изменений не 
представляетъ. Субъэпикардйальный жиръ очень сильно 
развитъ и местами проростаетъ въ перегородки между 
мышечными пучками. Тутъ разница въ толщине мышеч
ныхъ волоконъ еще более значительна, местами подъэндо-
кардйальный слой мускулатуры совершенно исчезъ. Раз
литое разросташе соединительной ткани очень сильно раз
вито. И здесь, какъ интерфасцикулярная, такъ и интер-
стицйальная соедипительная ткань очень бедна ядрами. Въ 
местахъ наиболее сильно выраягепнаго мйофиброза и тутъ 
имеется центральная вакуолизация мпогихъ мышечныхъ воло
конъ. На местахъ, где мышечныя волокна совершенно исчезли, 
стенка предсердия оказывается состоящей изъ одной лишь 
волокнистой бедной ядрами соединительной ткани. Настоя-
щихъ мозолей здесь гораздо меньше, ч е м ъ въ левомъ 
предсердии; и здесь невозможно доказать зависимость 
ихъ отъ изменения артерйальныхъ сосудовъ, такъ какъ по
падающиеся въ центре некоторыхъ изъ нихъ сосуды какъ 
разъ оказываются наименее измененными. Въ общемъ со
суды здесь представляютъ те же изменения, что и въ 
другихъ отделахъ сердца. Фрагментации мышечныхъ во
локонъ и инфильтрации нигде не заметно. 

Не безъинтересно отметить здесь, что найденные въ 
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лъвомъ предсердии въ области легочныхъ венъ и въ пра-
вомъ предсердш въ окружности \етв сауае т&попв сер
дечные ганглюзные узлы состоятъ почти исключительно изъ 
соединительной ткани и содержатъ только очень немнопя 
ганглнозныя клътки , • которыя хорошо окрасились А]ашн-
сагшш'омъ. 

Ер1ег1з18 
Резюмируя полученныя данныя, мы видимъ, что в ъ 

д а н н о м ъ с л у ч а е и м е е т с я р а з р о с т а н 1 е с о е д и 
н и т е л ь н о й т к а н и , о т л и ч аю щ е е с я с в о е й р а в н о 
м е р н о с т ь ю . Не только интерфасцикулярное, но и иптер-
стищальное разростате соединительной ткани достигло здесь 
довольно сильной степени своего развития; о с о б е н н о 
с и л ь н о п о р а ж е н н ы м и о к а з ы в а ю т с я п р е д с е р 
д и я , п р и ч е м ъ п р а в о е б о л ь ш е л е в а г о , п и а -
п и л л я р н ы я м ы ш ц ы л е в а г о ж е л у д о ч к а . Бедность 
соединительной ткани ядрами даетъ намъ право заключить, 
что процессъ мюфиброза въ данномъ сердце довольно ста-
раго происхождения, а такъ какъ при этомъ нигде не 
заметно мелкоклеточковой инфильтрации, то мы имеемъ 
право нредиолояшть, что здесь никакого воспалительнаго 
процесса не было. Кроме этой диффузной фиброзной де-
генерацш сердечной мышцы найдены въ данномъ случае 
еще микроскопический соединительнотканный мозоли, которыя 
отчасти расположение вокругъ, а отчасти заключаютъ въ 
себе немного измененные сосуды, у которыхъ главнымъ 
образомъ замечалось, сильное утолиниете аауепШлае, штлта 
же представляла только незначительное утолщете , такъ 
что просветъ сосудовъ былт» почти всюду довольно гаирокъ, 
особеннаго съуження нигде не было найдено. Мозоли эти 
нами констатированы какъ въ ягелудочкахъ, такъ и пред-
сердняхъ, но въ левомъ сердце больше, чемъ въ правомъ. 

Принимая во внимание, что въ данномъ случае рас
ширение полостей, за исключен1емъ леваго предсердия, п 
гипертрофия степокъ были весьма, умеренный; зная далее , 
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что больная за все время своей ядазпп пикогда не страдала 
особыми нарушениями кровообращения и не имъла никакихъ 
инфекцйонныхъ болъзней; имъя, кроме того, въ виду, что 
клинически въ данномъ сердце, за исключешемъ скоро 
прошедшей аритмии, нельзя было доказать ничего ненор-
мальнаго и что больная умерла отъ сильнаго истощения 
вследствие рака, но сердце до конца жизни работало довольно 
хороню, мы имъемъ право заключить, что н а й д е н н ы я 
з д ъ с ь в ъ с е р д ц е и з м е н е н и я , к а к ъ в ъ с о с у -
д а х ъ , т а к ъ и в ъ м у с к у л а т у р е , п р е д с т а в л я ю т ъ 
с о б о й н и ч т о и н о е , к а к ъ и з м е н е н и я с т а р ч е с к и й , 
которыя не могутъ быть обозначены чисто болезненными. 
Данныя эти совершенно согласуются съ результатами из-
слъдовашй 1 ) е т а п § - е ' а и Н а из п. а Н е г а , 8 а с к ' а , В а Ь -
с о с к ' а , Г у р в и ч а , В о у - Т е й з з й ё г е% 8 е з д и ё з и 
Д е г 1 о. 

Очень можетъ быть, что здъсь этотъ мюфиброзъ сер
дечной мышцы зависитъ отъ измънешя вънечныхъ артерий 
и обусловленнаго имъ недостаточнаго питания мышцы сердца. 
Вообще въ данномъ случае, при разсмотръши результатовъ 
микроскопическаго исследования, представляется труднымъ 
решить вопросъ, сколько изъ найденпыхъ измънешй сер
дечной мышцы слъдуетъ отнести къ обыкновеннымъ стар-
ческимъ изменешямъ и сколько относится уяге къ области 
патологическихъ процессовъ. 

Такимъ образомъ, мы въ данномъ сердце нашли тъ 
же изменения, на какйя указали и наши предшественники, 
и можемъ поэтому подтвердить 3 факта, а именно: 1) что 
с у щ е с т в у е т е с т а р ч е с к и й м й о ф и б р о з ъ , 2) что 
э т и м ъ мйо ф и б р о з о м ъ п р е д с е р д и я п о р а ж а ю т с я 
с и л ь н е е , ч ъ м ъ ж е л у д о ч к и и 3) что м й о ф и б р о з ъ 
м о ж е т ъ в с т р е ч а т ь с я о д н о в р е м е н н о с ъ м о з о 
л я м и , которыя ничего общаго съ нимъ не им-Ьютъ. 
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IV. Истор1я болезни А. В. 60 а. п. 
К л и н и ч е с к и й д 1 а г н о з ъ : Р п е и т о 1И а с г о и -

р о з а. В г а а у с а г а л а . 
А н а м н о з ъ : Больной А. В. 60 Л Б Т Ъ отъ роду, работннкъ 

изъ Юрьевскаго у е з д а , поступилъ въ Госпитальную клинику 
25 февраля 1898 г. Больной былъ нривезенъ въ тяжеломъ лихо-
радочномъ состояши, такъ что добыть точный анамнестичесюя 
данный было очень трудно. По его словамъ, онъ былъ всегда 
здоровъ, только I 1 / , года тому назадъ онъ после простуды за-
бол'Клъ сильной болью въ груди, кашлемъ, иричемъ мокрота- была 
кровянистая, и одышкой; была ли при этомъ и лихорадка, онъ не 
помнитъ (можетъ быть, р п с и т о ш а сгоироза?). Лежалъ онъ тогда 
не долго, но съ т'Ьхъ поръ онъ себя чувствуетъ все время не 
вполнъ адоровымъ. Обращался несколько разъ въ Поликлинику, 
но все безъуси1">шно. Слабость все увеличивалась, такъ что онъ 
за 3 н е д е л и до настоящего заболевания долженъ былъ уже бро
сить свою работу и большей частью лежать въ кровати. Кашель 
также все время не прекращался. Больной женатъ, имъетъ 4 д е 
т е й ; жена и дъти здоровы. Родители больного умерли въ глубокой 
старости; о своихъ родныхъ онъ ничего опредъленнаго сказать не 
можетъ. Сифилисъ отридаеп», спиртными напитками не злоупо-
треблялъ. 

Настоящая болезнь началась, какъ больной думаетъ, прибли
зительно двт> недели тому назадъ ; но онъ при этомъ замъчаетъ 
самъ, что это будетъ не совсКмъ точно, такъ какъ онъ уже до 
этого чувствовали, себя не вполне здоровымъ. Какъ началась бо
лъзнь, онъ также не можетъ сказать о п р е д е л е н н о ; онъ знаетъ 
только, что въ течение 1—2 дней ему было очень холодно, такъ 
что онъ даже дрожали,. Въ это же время онъ началъ сильно 
кашлять, причемъ кашель были, сухой. Вскоре появились колю
щая боли въ правой половин!] груди, стало трудно дышать. Ве-
черомъ всегда бывалъ сильный жар'ь, такъ что голова и все 
кости болели. Черезъ несколько дней больной начали, отхарки
вать мокроту, но онъ не заметили,, какого она цвета. Состоя
ние больного нсо ухудшалось н это заставило его поступить въ 
клинику. 

8 1 а (ли ы р г а е к е п к : Больной находится въ полусидячемъ 
положении въ кровати; сознание ясно. Онъ средпяго роста, пнра-
внльнаго телоеложешя, довольно плохого инташя. Кожа т е л а но-
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крыта хронической зкцемой, особенно на конечностяхъ и спин*. 
Подкожный жировой сдой развить слабо, мускулатура довольно 
слаба и вяла. Незначительный щанозъ носа и рукъ, которыя хо
лодноваты. Т" повышена — 3 9 , 1 , причемъ пудьеъ отъ 5 2 до 6 0 
ударовъ въ минуту, а дыхашй — 3 2 . 

Жалуется больной на мучительный кашель и трудное выде
ление мокроты, на колотье въ левой половине грудной клетки, 
отсутствие аппетита и на общую слабость тела , которая до того 
сильна, что ему даже трудно садиться. 

Дыхание черезъ носъ и гортань свободно, голосъ чнстъ. Ды
хание очень поверхностно и часто. Мучительный кашель съ отд'Ь-
лешемъ тягучей мокроты — нршлш г и Ы ^ т о я и т . Грудная клетка 
бочкообразна, окружность ея па высоте сосковъ 9 6 с т ; вйепю-
уегйеЬгаГнып д'ишетръ — 3 5 ' / а

 с т - Грудная клетка симметрична, 
о б е половины груди дышатъ довольно равномерно. Перкуссия 
даетъ спереди громкш звукъ съ коробочнымъ оттенкомь. Гра
ницы нраваго легкаго стоятъ па два пальца шике нормальнаго. 
Границы леваго легкаго также на два пальца ниже обыкновен-
наго. Сзади имеется громшй звукъ только въ верхней части 
грудной клетки, а начиная съ 4-го грудного ргосемьиы .чрпюзиы 
перкуссии даетъ на левой половине груди нритуплеше, прости
рающееся до ннжняго края леваго легкаго. На правой половине — 
громко"! звукъ. -•- При аускультацш слышно спереди в е з д е слабое 
везикулярное дыхаше, на нпжнемъ крае нраваго легкаго — мел
кие, а на нпжнемъ крае леваго — средцеиузырчатые несозвучные 
влажные хрипы. Сзади на правом!, легкою» сверху •— везику
лярное, а въ нижи ихъ частяхъ — тихое неопределенное дыхание; 
на левомъ легкоыъ на верхней границе нрит} цлеиш — бронхиаль
ное дыхание, а въ центре и нижних!» частяхъ притупления — сла
бое неопределенное дыхаше, тамъ же немного влажиихъ хрпповъ. 
КгетН.ин рес1огаив на, м е с т е притупления успленъ. Пробная пунк
ция з д е с ь даетъ отрицательный результат!,. 

Пульсъ редкий сродней полноты, немного се1ог. На груди и 
на шее ненормальных!, пульсацш не замечается. Доступный ощу
пывание артерии ригидны, несколько извилисты и расширены. Тол-
чекъ сердца не виднмт, и не ощутим ь. Границы тупости сердца, 
изъ-за .чмфпземы легких!, очень малы. Тоны сердца довольно тихи, 
но чисты. 

Аппетит!, плохой. Языкъ обложенъ. но вдаженъ. Диснен-
тпческихъ явлешй п е т ь . Жшштъ не вздуть, не чувствителен!», 

<) 
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даетъ в е з д е тимпаническнй звукъ. Испражнения нормальны, еже
дневно одинъ разъ. 

Печень не увеличена. Селезенка не прощупывается, но граница 
ея при перкуссии переходить почти ииа 3 пальца 1ш. сок1о-с1аУЙси1ап8. 

Моча выделяется въ несколько меныниемъ количестве», даетъ 
обильный красноватый кирпичный осадокъ, содержитъ немного 
белка (лихорадочная альбуминурия). 

Со стороны нервной системы — по вечерамъ головная боль, 
плохой сонъ. 

Б е с и г в и а т о г Ы : Больному назначены холодныя обтирания 
груди и каждый разъ после нихъ согревающий комиирессъ на груд
ную клетку, а внутрь вино и Гофманскйя капли, а подкожно о]. 
сагарпогаН 0,1 пять разъ въ день. Подъ влиянием?) лечения больной 
началъ скоро поправляться: кашель сталъ мепиынпе, начало выде
ляться болг.ше мокроты, которая потеряла свой ржавчинный цветъ, 
притупление начало проясняться и появилась сгерйМйо гетдх. 
0/1 [[ у больного вдругъ появился колляпсъ, продолжавшийся около 
72 часа и уступивший накопецъ подкожнымъ впрыскиваийямъ кам
форы. После итого больной чувствовалъ себя вполне хорошо, но 
въ нижней долТ. леваго легкаго осталось притупление, все время 
но исчезавшее, и при ауекультапци слышны билли евие неопреде
ленное дыхаше и хрипы. Кашель сталъ все-таки гораздо меньше 
и л е г ч е ; ночью больной могъ хорошо спать. Пульсъ за все это 
время былъ правильный, но очень редкий 3 0 — 4 8 въ мин. 23 /Ш 
больной, чувствуя себя почти вполне здоровымъ, логъ вечеромъ 
спать, но на следующее утро былъ найденъ въ кровати мертвымъ. 

Вскрытие было произведено 26-го марта въ Патолого-аиато-
мнческом'ь институте П р о ф . В. А. А ф а н а с ь е в а . 

А н а т о м и ч о с н]'й д и а . г н о . т ь : Рпсшпоша сгопроза 1оЫ 
йпИегйопк рийтоипз 8Йшз1п (нйасНит III), М у о с а г с! Й 1 1 8 р а г е п -
с п у т а 1 о к а ^ г а й и в т а х й т й . 1> 13 а 1 я 1Й о е о г о Л з . 1 п с а 1 -
с й п а Н о 8 е р 1 й а ! , г й о г и т » и Ь у а ! у и 1 а т й 1 г а . 1 й . Т и т о г 
Ййопйа асиЬиз. РегЙ8р1епйиз спготса . 

II р о т о к о л ъ в с к р ы т и я с е р д ц а. Въ полости сердечной"! 
сумки около 20 куб. ст. серозной жидкости. Сердце увеличено 
въ объеме . На репсагсПнт уйзсегайе некоторое соединительно
тканное молочно-белаго цвета разроетанпе. Мышца сердца крайне 
дрябла., бледно-глинистаго цвета. Одинъ клапанъ УЯ.1У. тй(та1й8 
укорочонъ. Изъязвлений на. клапане не заметно, но на всемъ 
протяжении основания его, именно въ центре стенки между лТ.вымъ 
и правымъ предеердйемъ ош,ущается твердая известковая масса на. 
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протяжен!и 4 ст. Масса, ята при разрТ>зТ> ножемъ крошится. Въ 
эндокардии на мвстК. соответствующем!» этому известковому отло
жению, поверхность втянута, Эти известковый массы выпячиваются 
также въ полость леваго желудочка подъ вторымъ здоровымъ кла-
паномъ уа,1г. тИгаПз. Желудочки и нредсерд1я сильно расширены. 
1пИта сосудов'ь пропитана кровью. Ни на т И т а аоИае, ни на 
о.чиит об'вихъ согопапас склеротическнхъ Оляшекъ не заметно. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а I 1 о и з с л ъ д о -
в а н 1 я . 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ : Эпикардъ немного утолщенъ. 
Субъэникардйалышй яшръ въ весьма умеренному количе
стве. Мускулатура желудочка мутна, поперечная полоса
тость мышечныхъ волоконъ трудно различима, ядра заме
чаются въ достаточному количестве. Въ мышечныхъ волок-
пахъ оказывается разееяннымъ довольно много коричневаго 
пигмента въ виде мелкихъ зернышеку. Сами волокна на 
срезе оказываются неодинаковой величины, они частью тол
сты, гипертрофированы, частью тонки. На препаратах!» 
бросается ВУ глаза сильнейшая фрагментация мышечныху 
ВОЛОКОНУ. Разросташе соединительной ткани является лишь 
в у виде диффузной фиброзной дегенерации, соединительно-
тканныху мозолей яге не видно. Дегенерация выраягепа ВУ 
общему ВУ умеренной степени; ннтерстшцальное умножение 
соединительной ткани сильнее иитерфасцикулярнаго; коли
чество ядеру ВУ соединительной ткани немного увеличено. 
Внутрешпе слои мускулатуры более перерождены, ч е м у на-
руяшые. Папиллярныя мышцы иораягены процессому также 
лишь ВУ умеренной степени. На мелкиху мышечныху со-
судаху заметны явлеигя эндо-перйартершта ВУ легкой степени, 
по далеко не па ве.еху срезаху. Большие эпикарддальные 
сосуды только частью показали умеренное утолщение штлтае. 
Эндокардий особениыху изменений не иредставляетъ. 

П р а в ы й я г е л у д о ч е к т » . Эпикарду такяге немного 
утолщену. Субуэпикардйальнаго ягира немного больше. 
Характеру мускулатуры здесь тотъ яге, что и ву левому 

9* 
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желудочкъ. Фрагментация здесь не такъ сильна. Что 
касается соединительной ткани, то она здесь также пред
ставляется намъ только въ виде диффузнаго разросташя 
ея, но въ этомъ желудочке оно выражено немного слабее, 
ч е м ъ въ левомъ. Кроме того, диффузный мюфиброзъ 
здесь оказывается больше выраженнымъ между мышечными 
пучками, ч е м ъ между отдельными волокнами. Сильный 
мюфиброзъ мы паходимъ здесь только на папиллярныхъ 
мышцахъ; на нихъ разстояшя между отдельными мышеч
ными волокнами, заполненныя соединительной тканью, не-
многимъ уже поперечнаго разреза самихъ волоконъ. Со
единительная ткань содержитъ порядочное количество ядеръ 
и представляется нежной. Сосуды здесь представляютъ 
т е ясе изменения, что и въ левомъ желудочке. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Эпикардъ изменений не пред-
ставляетъ. Мускулатура также паренхиматозно перерождена. 
Что касается соединительной тканп, то здесь диффузная 
фиброзная дегенерация, какъ интерстищ'альиая, такъ и ин-
терфасцнкулярная, выражена сильнее, чемъ въ желудоч
кахъ, и главнымъ образомъ въ подъэндокардйалыюмъ слое. 

При этомъ следуетъ отметить, что въ левомъ пред
сердии задняя стенка его ни верхняя часть оказались меньше 
задетыми и тутъ встречается преимущественно интерфасци-
кулярное умножение соединительной ткани; ушко же, боко-
выя части и передняя стенка поражены гораздо сильнее, 
причемъ здесь замечается средний и сильный интерфасци-
кулярный мйофиброзъ. Иптерстицйалыныхъ ядеръ немного 
и соединительпая ткань имеетъ более волокнистый харак-
теръ. Эндокардий па некоторыхч. местахъ утолщетиъ. Въ 
этомъ предсердии сосуды не представляютъ ипкакпхъ особеи-
иыхъ изменений. 

И р а н о е п р е д с е р д и е. Эпикардий образуется довольпо 
широкимъ слоемъ волокнистой соединительной ткани. Субъ-
эпикардйалыный жиръ въ больниомъ количестве, местами 
онъ встречаете;! вь толще мускул:)туры и локругъ сосу-
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довъ Мышечныя волокна порядочно гипертрофированы и 
имъютъ такой яге характеру, какъ и во ВС/ЬХУ осталышхъ 
отдълахъ сердца, только здъсь имеются отдельный места, 
где волокна довольно хорошо сохранились, довольно сильно 
окрашены и поперечная полосатость ихъ довольно ясно 
видна. На пъкоторыхъ мъстахъ встречается и фрагмен
тация мышечныхъ волоконъ. Диффузная фиброзная деге
неращя развита здъсь сильнее, чъмъ въ левомъ пред
сердии и въ обоихъ ягелудочкахъ. Въ общемъ можно 
сказать, что тутъ интерстищальный типъ мйофиброза больше 
бросается въ глаза, чъмъ пнгерфаецпкулярный, но какъ 
тотъ, такъ и другой здесь развиты очень сильно. Наиболь
шей силой поражения отличается задняя стенка предсердия, 
но при этомъ слъдуетъ отметить, что процессу здесь не 
всю,лу былъ одинаково сильно выраженъ: рядомъ су мы
шечными пучками, ВУ которыху разросташе соединитель
ной ткани достигло почти своего максимума, лежать пучки, 
гораздо меньше задетые мшфиброзомъ. Съ другой стороны 
здесь такяге отмечается тотъ фактъ, что наиболее поражен
ными оказываются подъэндокардйальные слон, где больше 
выраженъ интерстищальный типъ мйофиброза. Количество 
ядеръ въ соединительной ткани несколько меньше, чему 
ву ягелудочкаху, сама ткань производить впечатление не 
с к о л ь к о более твердой. Сосуды, попадающиеся здесь па 
нрепаратахъ, почти все безу изменений; только ВУ пере
городке предсердий, со стороны нраваго предсердия, нами 
найдену одинъ маленький вполне закупоренный сосуду, ВУ 
окруягности котораго видна одна маленькая микроскопиче
ская настоящая соединительнотканная мозоль. Эндокардий 
местами немного утолщенъ. 

ЕР1СГ1518. 
Итаку, ВУ данному случае мы и м е е м у д е л о с у 

д и ф ф у з н ы м у ф и б р о з н ы м у и р о ц е с с о м У , п о р а -
З И В Ш И М У м у с к у л а т у р у в с е г о с е р д ц а ; п р е д с е р 
дия о п я т ь - т а к и о к а з ы в а ю т с я б о л ь ш е п е р е р о ж -
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д е н н ы м и , ч ъ м ъ ж е л у д о ч к и , причемъ правое пред
сердие более поражено чъмл, левое, а въ желудочкахъ, 
наоборотъ, левый оказывается пораженнымъ больше пра
ваго. КромЪ иптерстицпальпаго процесса во всъхъ отдъ-
лахъ сердца имеется и сильно развитый паренхиматозный, 
выражающийся въ помутнении мышечныхъ волоконъ и не
ясности поперечной волосатости ихъ. Последний, по всей 
вероятности, обусловливается здесь инфекцией (пневмонией). 
Волокнистый характеръ соединнтелыюй ткани и меньшее 
количество ядеръ ея въ иредсердйяхъ даютъ иамъ поводъ 
полагать, что изменения въ я ихъ более стары, ч е м ъ въ 
желудочкахъ, въ которыхъ имеется умножение ядеръ въ 
соединительной ткани и въ которыхъ, следовательно, про
цессъ, невидимому, еще не законченъ. — Кроме этихъ из
менений мы въ данномъ случае заметили еще обильную 
фрагментацию мышечныхъ волоконъ, особенно въ левомъ 
желудочке ; очень можетъ быть, что наблюдавшаяся при 
жизни у больного В г а и у с а г й п а находилась въ зависимо
сти отъ этой фрагментации мышцъ. 

Если мы примемъ во внимание все анатомическая дан
ный и клиническое течение болезни, то намъ стапутъ вполне 
понятными все найденный въ этомъ сердце изменения. 
Сердце, въ которомъ, вероятно, имелись уже и кое-кашя 
старческий изменения, должно было бороться въ данномъ 
случае съ 3-мя факторами: съ одной стороны, съ эмфиземой 
легкихъ, обусловливавшей мало-по-малу недостаточность пра
ваго сердца, съ другой стороны, съ общим'ь артерюсклеро-
зомъ и изменешемъ на митральномъ клапане, поведшими 
къ гипертрофии и дилятации леваго сердца, и накопецъ съ 
третьей стороны, съ присоединившейся острой пневмонией, 
вызвавшей сильную паренхиматозную дегенерацию и безъ 
того уже не вполне достаточной мышцы. Поставленное въ 
такйя условия сердце не могло бы, понятно, такт, долго 
исполнять возложенную на него задачу, еслибъ не появи
лась компенсаторная гипертрофия съ последовательнымъ 
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расширением!, его стЪнокъ. Этимъ-то и объясняется, по
чему здъсь нет, 4 отдела сердца были расширены. О д н о 
в р е м е н н о с ъ о т и м ъ р а с ш п р е н и е м ъ м ы н а х о -
д и м ъ в о в с ъ х ъ о т д ъ л а х ъ с е р д ц а и р а в л и т о й 
м й о ф и б р о з ъ и х ъ с т ъ н о к ъ , при томъ онъ распред'Ь-
ленъ такъ, что степень развития диффузной фиброзной де
генерации въ общемъ вполне соответствуетъ силе расши
рения даннаго отдела сердца. Такимъ образомъ, это вполне 
подтверждает!, найденное моими предшественниками пра
вило, что д и ф ф у з н ы й м й о ф и б р о з ъ п а х о д и т с я 
п р е и м у щ е с т в е н н о и в ъ б о л ь ш е й с т е п е н и в ъ 
т е х ъ о т д е л а х ъ с е р д ц а , к о т о р ы е п о д в е р г а л и с ь 
б о л ь ш е м у п е р е р а с т я ж с н й ю. Смерть здесь, понятно, 
произошла отъ паралича сердца; такая внезапная смерть 
при В г а (1 у с а г с!]'а есть явление довольно частое. 

V. Истор1я 6ол*зни Д. Ю. 51 а. п. 
К л и н и ч с с к й й д й а г н о з ъ : Рой а й, о г й и ш , Р 1 е и г о -

рпеитопйа с1ир1ех, Н у р е г й г о р Ь й я ей и П а й а й л о с о г <1 ] 8. 

А н а м и о з ъ : Больной Д. 10. 51 года, служитель университет
ской библиотеки, изъ Юрьева, ностуиплъ въ Госпитальную клинику 
8/й\" 1899 г. За искдючешемь перенесенной въ д е т с т в е кори былъ 
всегда здоровъ. Жилъ все время въ довольно хороших!, условйяхъ, 
но злоупотреблялъ спиртными напитками. Днемъ добросовестно 
исполняла, свои обязанности, а вечеромъ обыкновенно пьянствовать, 
нричемт» инлъ не пиво, но преимущественно крепкие напитки. За-
болелъ недели 4 тому назадъ совершенно внезапно после простуды, 
вероятно. П о с л е сильнаго озноба у больного поднялась темпера
тура, появилась головная боль и ломота во все.чъ членахъ. На дру-
гой день больной началъ кашлять, но не особенно сильно еше, и 
ощущать колотье въ правой половине груди, вследствие чего ему 
стало трудно дышать. Кашель все усиливался, появилась тягучая 
мокрота желтоватаго цвета, но словам!, больного. Черезъ несколько 
дней появилось колотье и въ левомъ боку, дыхание стало еще за
труднительнее и вообще с о с т о и т е значительно ухудшилось. Въ 
такомъ состоянии онъ иролежалъ несколько недель дома безъ замет-
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нап> улучшения, не смотря на врачебную помощь. Видя, что болезнь 
но проходить, онъ решишь поступить къ нами, въ клинику. 

8 I ;Ц и « р г а е к е п в . Больной находится въ бозпоконпомъ 
состоянии, не хочетъ лежать въ кровати и, разгуливая но падать, 
разговаривает!, самъ съ собой, припоминая разный сцены, пережи
тый имъ за последнее время. Т" всего 3 8 . ! . ----- Больно]'! с р о д н я т 
роста, крепкаго телосложения, довольно хороппаго питания. Кожа, 
въ общем!, чиста, на носу А сне го.часеа. Мышцы хорошо развиты. 
Замечается щанозъ губъ !1 нальневъ рукъ и ногь, которыя холодны 
на ошупь. Нижшя конечности слегка отечны. Лимфатический же
лезы не увеличены. 

Насморка НТУГЪ , голосъ чистъ. дыхание свободно, по учащено. 
Довольно частый кашель съ отделением'!, мокроты, смешанной съ 
кровью. Грудная клетка хорошо развит;!, симметрична; при дыхаши 
правая половина груди заметно отстаетъ. При перкуесш правое 
легкое спереди даетъ до 4-го ребра громки! легочный звукъ, кинзу 
отсюда абсолютную тупость ; сзади до крипа неарике громкий звуке 
а ниже также абсолютную тупость. Л е в о е легкое спереди даетъ 
всюду громкий легочный звукъ и иижшя границы его въ общемъ 
нормальны; сзади громкий звукъ получается только на м е с т ь , со-
ответствующемъ верхней доле , нижняя же доля, даетъ притупле
ние перкуторнаго звука. РгетИи.ч рес1ога!18 на м е с т е тупости пра-
ваго легкаго значительно ослабленъ, на м е с т ь притупления лЬваго 
легкаго, наоборотъ, усиленъ, При аускультацш въ области нормаль-
наго легочнаго звука слышно везикулярное дыхание и отдельные 
свисты ; на м е с т е тупости — дыхательный шумъ еле елышенъ, въ 
области же нрнтунлешя леваго легкаго — бронхиальное дыхаше 
и масса созвучныхъ влажных!, мелко- и среднепузырчатыхъ хриновъ. 
Пробная пункция указываетъ па присутствие геморрагичоскаго экс
судата въ правой плевральной полости. 

Пульсъ правильный, немного учащенный, довольно плохого 
наполнения, твердый. Доступный ощупыванию артерии ригидны и 
извилисты. Ненормальныхъ пульсацш не заметно. Толчекъ сердца 
видимъ въ 6-мъ межреберье за 1. т а т Ш а п ь к т . , тутъ же онъ и 
прощупывается. Границы сердечной тупости: сверху — 3-е ребро, 
слева — не доходить на 1 ' / 5 — 2 пальца до 1. ахШаш апЪегюг, ниж
няя -— въ 6-мъ м е ж р е б е р ь е ; правую определить невозможно, такъ 
какъ она сливается съ тупостью отъ праваго легкаго. Тоны сердца 
чисты, но т и х и ; шумовъ н-Ьтъ. 

Языкъ слегка обложенъ и довольно сухъ. Аппетита петъ . 
Вт, остальном!, органы пищеварения не представляютъ уклонений 
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отъ нормы. Нспражненш кашицеобразной консистонцш до 2 разъ 
въ сутки. 

Жинотъ не вздуть, не болТ.зненъ, опухолей и флюктуацш въ 
немъ не замечается. Печень значительно увеличена, выдается на 
4 пальца изъ подреберной дуги, край ея ясно прощупывается ; онъ 
закругленъ и нлотенъ. Селезенка перкуторно также немного уве
личена, но не прощупывается. 

Моча выделяется въ меньшем!, количестве, темножелтаго 
цвета, прозрачна, никакпхъ ненормальныхъ составныхъ частей не 
содержитъ. 

Со стороны нервной системы отмечается спутанность мыслей, 
легки"! бредь и плохой сонъ. 

[) с с и г з ц 8 т о г о к Первое время больной нолучалъ О ^ ь 
йаИк питие, ех 0,6 : 150,0 -I- Ысцюг Н о й ' т а п т 4,0 черезъ 2 часа по 
столовой ложке), а на ночь морфШ подкожно 0,01. Больной сталъ 
немножко спокойнее, но сердце продолжало слабо работать и явло-
н!я на легкихъ не проходили, и даже не уменьшались. Тогда .мы 
начали больному впрыскивать подкожно о1. сатр1шга1. черезъ 3 часа 
по 2 шприца. Но и это не оказало никакого успеха. Наоборотъ, 
начали припухать ноги, шанозъ сталъ сильнее . Вследствие этого 
больному было назначено Ри1\\ т'о1. 1)]#п,аИ8 0,1 -< Ошгеглш 1,0 — 
три раза въ день по порошку. Состонше все-таки не улучшалось, 
на легкпхъ и з м е н е ш я не проходили, пульсъ оставался слабымъ, 
отеки росли. Сделанный кожный дренажъ былъ вполне безуспе-
шенъ. Состоите больного все ухудшалось и 22 апреля последо
вала смерть. 

А п а т о м и ч е с к I и д I а г н о з ъ : Н у р е г I г о р И 1 а е \, й П а -
1а И о С О Г Й 1 8 (с о г Ь о V I и и ш), Р п е и т о ш а сгоирона 1оЫ тйепопв 
ри!топ!,ч Ыпивсше, 1пГагс1ик ЬаетоггЬа^сив въ центре нижней доли 
нраваго легкаго. Р1еигШя ехйисхагтуа паетоггпа§1са с!ехгга. Керпго-
ИЧЫав'кч, т а е НуагоперпгоаЫ, Спт1ш818 кераЫз, Т и т о г П е т е асиХиз, 
О о и е т а сегеЬп. 

П р о т о к о л ! ) в с к р ы т 1Я с е р д ц а . Вт, околосердечной сумке 
порядочное количество серозной жидкости. Сердце сильно увели
чено въ объеме — сог Ьоущит. Конецъ сг'о к часть нижней нс-
риферш образуется исключительно левымъ желудочкомъ. По
верхность сердца гладкая. Стенка леваго желудочка повсюду 
очень толста, приблизительно вдвое толще нормальнаго. Полость 
леваго желудочка умеренно расширена. Правый желудочекъ рас
ширен!,, объемистъ; стенка его гипертрофирована, по относительно 
менее , чЬмъ левая , не достигая двойной толщины. Лт.вое предсердие 
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умеренно расширено. стенка его везде , также и въ верхнихъ 
частнхъ, содержитъ мышечный слой и нигд'1; не утолщена. Пра
вое предсердие объемистее л'Ьваго, значительно расширено. Стенка 
его в е з д е нм1>етъ толстые трабекулы и толстую мускулатуру. 
Между трабекулами и надъ трехстворчатымъ клаианомъ праваго 
желудочка, точно также въ нравомъ ушке и между трабекулами 
праваго предсердия сидятъ много прист г1шочныхъ тромбовъ темнаго 
цвета. Въ левомъ желудочке и предсердии ихъ нетъ . Эндокар
дий не измвкенъ. Клапаны в с е здоровы. ОаНиш а(,гюуеп1гши1аге 
мшвйгит довольно широко ; оыНит аог1ае пе расширено, аорталь
ные клапаны нормальны, нежны и не срощены. Агсий аог1ае не 
особенно расширенъ, на шИша ея несколько желтых'ь пятенъ. 
но атероматозныхъ язвъ и объизвествленш нет?,. С М ш т а1по-
уеп1пси1аге аехкгат т и р е леваго , клапаны не изменены. Овиит 
аг1. ри1топаИ8 п сама, артерия не расширены, безъ изменений; 
клапаны нежны, не сморщены. Волышо стволы коронарныхъ ар
терий не представляютъ макроскопическихъ изменений. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и з с л е д о 
в а ни я . 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Эпикардит утолщешя не 
представляетъ; субъэпикардйальный жиръ въ достаточномъ 
количестве. Мышечныя волокна все сильно гипертрофи
рованы, въ общемъ довольно равномерны, только кое-где, 
главнымъ образомъ въ подъэндокардхальномъ слое, они 
представляются на поперечномъ с р е з е не одинаковой тол
щины. Поперечная полосатость ихъ ясно видна, ядра хорошо 
окрашены. Фрагментация мышечныхъ волоконъ имеется 
только на некоторыхъ местахъ и то въ очень слабой 
степени. На всехъ почти срезахъ встречаются микроско
пическая соединителыютканныя мозоли, то большей, то мень
шей величины; главнымъ образомъ оне расположены у 
верхушки сердца и въ трабекулахъ. Сосуды, въ окруж
ности которыхъ эти мозоли находятся, большею частью не 
представляютъ особенныхъ изменений, штлта ихъ не утол
щена, просветъ вполне сохраиенъ. Соразмерно съ гипер
трофией волоконъ и интерстищальная ткань до известной 
степени умножена. Но ясный мйофиброзъ заметенъ только 
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(!Ъ трабекулахъ и напиллярныхъ мышцахъ, и то только нъ 
слабой степени; местами замечается также незначительное 
диффузное разросташе соединительной ткани и въ подъ-
эпдокардйальномъ слое. Признаки дегенеративпыхъ нро-
цессовъ п последовательной атрофии волоконъ отсутствуютъ. 
Что касается сосудовъ, то бблышя ветви венечныхъ арте
рий представляютъ здесь главнымъ образомъ нерйартерштъ, 
имея только слегка утолщенную ш И т н т . Видная здесь 
па одиомъ с р е з е большая венечная артерия имеетъ значи
тельно утолщенную штлиГу; подъ эникардйемъ одна большая 
ветвь аг1. согопапае почти закупорена вследствие эндарте-
ршта. Мелкая ветви частью также поражены эндартерш-
томъ, но большей частью безъ особенныхъ изменений. Очень 
мнопя вены представляются расширенными, но стенки ихъ 
безъ измененШ. ЭндокардШ въ общемъ вполне нормаленъ. 

П р а в ы й я г е л у д о ч е к ъ . Утолщешя эпикардия не 
замечается. Субъэиикардйальный жиръ богаче развить, 
чемъ въ левомъ желудочке ; местами онъ даже про-
росъ въ толщу стенки. Мышечныя волокна также все 
гипертрофированы, но не въ такой сильной степени, какъ 
въ левомъ желудочке; они хорошо окрашены съ ясно вид
ной поперечной исчерчепностью. Волокна большей частью 
лея«атъ правильными пучками, отделенными другъ отъ друга 
тонкими, неясными, соединительнотканными перегородками; 
въ пучкахъ волокна довольно плотно ирилегаютъ другъ къ 
другу. Яснаго диффузнаго разросташя соединительной ткани 
почти нигде не заметно; только въ некоторыхъ трабеку-
лахъ замечается гинерплязйя соединительной ткани, преиму
щественно интерфасцикулярнаго характера. Но за то мы 
и здесь встрвчаемъ, но только въ задней стенке желу
дочка, довольно много соединительнотканныхъ мозолей, при
чемъ имеющиеся въ нихъ сосуды здесь представляютъ от
носительно толстую Ш11«сп1ап8, но неизмененную пилт'у. 
Соединительная ткань некоторыхъ мозолей довольно богата 
ядрами (свежил мозоли). Сосуды здесь ничемъ не отли-
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чаются отъ таковыхъ въ лъвомъ желудочке. Инфильтра
ций нигде нътъ. Эндокардъ изменений не представляетъ. 

Въ н е р е г о р о д к ъ ж е л у д о ч к о в ъ имеется одн а бол I >-
шая, уже макроскопически видная соединительнотканная 
мозоль, но сосудовъ здесь не видно. Мышечныя волокна всъ 
очень гипертрофированы, но мюфиброза нигде нътъ. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Эиикардъ местами утолщенъ. 
Субъэпикардйалышй жиръ богато развитъ. Мышечныя во
локна гипертрофированы, но толщина ихъ не везде одина
ковая. Въ общемъ характеръ мускулатуры тотъ же, что 
и въ желудочкахъ. Соединительпотканныхъ мозолей не 
замечается. Везде видна диффузная фиброзная дегенерация 
въ форме иптерфаецикулярнаго и интерстищальнаго раз-
росташя соединительной ткани, но только въ слабой степени; 
более сильный мйофиброзъ имеется только въ передней 
стенке предсердия и въ ушке. Но во всякомъ случае 
здесь мйофиброзъ более выраясенъ, ч е м ъ въ левомъ же
лудочке. Ни вакуолизации, ни инфильтрации нигде не видно. 
БЛяышя артериальный ветви представляютъ сильный перйар-
терштъ и только въ некоторыхъ изъ нихъ имеется уме
ренное разращение ийшме. Мелгае сосуды большей частью 
не представляютъ никакихъ изменений. Эндокардъ местами 
немного утолщенъ. Попадающиеся здесь ганглшзныо узлы 
не представляютъ особенныхъ изменений. 

П р а в о е п р е д с е р д и е . Эпикардъ и субъэпикардйаль-
ный жиръ ничемъ не отличаются отъ таковыхъ въ левомъ 
предсердш. Мышечныя волокна такяге гипертрофированы, 
какъ и въ левомъ предсердш, но здесь еще больше бро
саются въ глаза ихъ неодинаковые, размеры. На отдель-
ныхъ местахъ задней стенки встречаются соединительно-
тканныя мозоли, но въ общемъ ихъ гораздо меньше, чемъ 
въ желудочкахъ. Въ центре одной такой мозоли лежитъ 
довольно большой сосудъ съ немного разросшейся йптлш'ой, 
въ другихъ этого доказать нельзя. Диффузная фиброзная 
дегенерация здесь очень сильно выражена. На препаратахъ 
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мы почти всюду видимъ обильное разросташе какъ межпуч
ковой, такъ и межволокоицевой соединительной ткани. 
Разросташе это настолько значительно, что ширина соеди
нительнотканныхъ промежутковъ между отдельными мышеч
ными волокнами часто значительно превышаете ширину 
самихъ мышечныхъ фибрилль. Въ высшей степени сильно 
выраженъ мйофиброзъ въ ушкъ нраваго предсердия; здъсь 
яге па некоторыхъ мъстахъ попадаются иолуоргаяизовав-
шйеся пристеночные тромбы. Въ диффузно разросшейся 
соединительной ткани количество ядеръ немного увеличено. 
Въ сильно пзменешшхъ местахъ встречается и вакуоли
зация немногихъ волоконъ, а въ правомъ ушке, г д е измъ
нешя достигли высшей степени развития, вакуолярная деге
нерация такъ сильна, что мускулатура благодаря ей каягется 
совсъмъ исчезнувшей, оставшаяся яге только соединительная 
ткань образуетъ какъ бы сито съ пустыми дырочками. — 
Сосуды здесь представляютъ т е яге изменения, что и въ 
левомъ предсердии, но кроме этого заметно на некоторыхъ 
местахъ довольно сильное расширеше мельчайишхъ ветвей 
и капилляровъ. Эндокардий местами сильно утолщенъ. 

Ер1еН818 
Только-что разсмотренное сердце опять показываете 

намъ, что д и ф ф у з н а я ф и б р о з н а я д е г е н е р а ц и я в ъ 
п р е д с е р д й я х ъ д о с т и г а е т ъ б о л ь ш е й с т е п е й и 
р а з в и т и я , ч е м ъ в ъ ж е л у д о ч к а х ъ . Изъ предсердий 
правое оказалось более пораягеннымъ, ч е м ъ левое ; изъ 
желудочковъ, наоборотъ, левый сильнее нраваго. Принимая 
во внимание, что макроскопически левое предсердие ока
залось не особенно распшреннымъ, тогда какъ правое было 
значительно расширено и что изъ желудочковъ левый былъ 
более расширенъ, ч е м ъ правый, мы и въ данномъ случае 
можемъ констатировать и подтвердить тотъ фактъ, на ко
торый указали мои предшественники, что степень развития 
мйофиброза находится обыкновенно въ соответствии съ силою 
расширения соответствующих'/! отделовъ сердца. Богатство 
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соединительпой ткани ядрами и довольно нежный видъ ея 
даютъ намъ право заключить, что процессъ этотъ довольно 
свъжаго происхождения и принадлеяштъ, главнымъ образомъ, 
последнему периоду жизни; а это вполне соответствуетъ ана-
мнестическимъ даннымъ и клиническому течению болезни. Въ 
самомъ деле, до заболевания пневмонией явлений со стороны 
сердца никакихъ не было, больной чувствовалъ себя вполне 
здоровымъ, и даяге въ первое время своей настоящей болезни 
сердце работало довольно хорошо; только когда присоеди
нилась пневмония и въ другомъ легкомъ, да еще раз
вился нлевритическШ экссудатъ, когда следовательно по
явились неимоверныя препятствия въ маломъ кругу крово
обращения, работа и безъ того уже переобремеиеннаго и 
сильно гипертрофированнаго сердца, (больной, какъ мы 
знаемъ, былъ сильный пьяница, а что у такихъ людей 
развивается сильная гипертрофия и мало-по-малу и недоста
точность сердца, отражающаяся, понятно, прелюде всего на 
работоспособности предсердий, явление хорошо известное), 
начала становиться недостаточной. А такъ какъ пре
пятствия эти въ кругу кровообращения въ течение довольно 
продоляштельпаго времени не уменьшались, то, понятно, 
недостаточность сердечной мышцы должна была все более 
увеличиваться и неминуемо должно было наступить расши
рение всехл> полостей сердца и, главнымъ образомъ, праваго 
предсердия. Но именно довольно хорошее состоятся^елудочкоиъ 
и толко незначительный мйофиброзъ леваго предсердия позволя-
ютъ намъ предположить, что съ этимъ сердцемъ больной могъ 
бы еще довольно долго жить, еслибъ интеркуррентная плевро
пневмония не положила преждевременный преде.лъ его жизни. 

Кроме этой диффузной фиброзной дегенеращи сердеч
ной мышцы найдены въ данномъ случае еще микроскопи
ческий скЬзтя и старыя соединительнотканный мозоли въ 
довольно больгаомъ числе какъ въ обоихъ желудочкахъ и 
ихъ перегородке, такъ и въ правомъ предсердии. Мозоли 
эти расположены большею частью вокругъ сосудовъ, имею-
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щихъ утолщенную адвентицпю и мало измененную т т л т а т . 
только въ некоторьпхе местахъ просвете сосудовъ былъ 
уменьшенъ приблизительно на нормы. 

Такимъ образомъ. сердце это намъ также показываетъ 
что м о з о л и с т ы й м н о к а р д и т ъ и м й о ф и б р о з ъ о ч е н ь 
х о р о ш о м о г у т ъ в с т р е ч а т ь с я в ъ о д н о м ъ и т о м ъ 
ж е с е р д ц е ; но все-таки изъ этого нельзя заключить, 
что оба эти заболевания развиваются благодаря одной и 
той же причине. И действительно, найденныя здесь мо
золи большей частью находятся въ связи съ заболевшими 
сосудами, причиной ихъ образования, следовательно, въ 
данномъ случае является склерозъ венечныхъ сосудовъ и 
ихъ ветвей. Еслибъ эти изменения сосудовъ послужили 
и причиной развития мйофиброза, то въ такомъ случае 
этой диффузной фиброзной дегенерацией все отделы сердца 
должны былии бы быти> порая^ены въ одинаково сильной 
степени, такъ какъ заболевание сосудовъ везде было оди
наково выражено. На самомъ же д е л е этого н е т ъ ; какъ 
мы видели, п р е д с е р д и я п о р а яг е н ы м и о ф и б р о з о м ъ 
с и л ь н е е я г е л у д о ч к о в ъ и иизъ нихъ правое сильнее 
леваго. Следовательно, тутъ должииа быть какая-нибудь 
другая причина, какое-нибудь другое условне, вызвавшее 
столь неравномерное распределение процесса. Стоите только 
сравииить даипыя макроскопическаго осмотра сердца и ре
зультаты микроскопическаго изследованпя, чтобы убедиться 
въ томъ, что причину этого мйофиброза следуете искать 
ни въ чемъ другомъ, какъ лишь в ъ и е р е р а с т я яг е ии и ии 
с е р д е ч н о й мыипии,ы. Въ самомъ д е л е , мы видълпи, 
что въ левомъ предсердии, которое оказалось не особенно 
расширенным!,, и мйофиброзъ былъ слабо вьпраягенъ, тогда 
какъ въ правомъ предсердии, которое было сильно расши
рено, и мюфиброзъ былъ сильно развить; такимъ образомъ, 
большее расвитйе диффузной фиброзной дегенерации въ 
однехъ частяхъ сердца, ч е м ъ въ другихъ, совпадает!, съ 
большимъ расширенйемъ этихъ частей, вызванньимъ т е м е 
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или другимъ обстоятельствомъ. А т а к о е с о о т в е т с т в и е 
в ъ с т е п е н и р а з в и т и я м й о ф и б р о з а с ъ с и л о й ! р а с 
ш и р е н и я с о о т в е т с т в у ю щ и х ъ о т д е л о в ъ с е р д ц а 
в о з м о ж н о и п о н я т н о т о л ь к о в ъ т о м ъ с л у ч а е , 
е с л и м е ж д у н и м и е с т ь и р и ч и н н а я с в я з ь , е с л и 
п е р в о е я в л я е т с я п о с л е д с т в и е м ъ в т о р о г о . 

Такимъ образомъ, мы на основании этихъ данныхъ 
можемъ подтвердить констатированный уже нашими пред
шественниками фактъ, что м й о ф и б р о з ъ я в л я е т с я 
с л е д с т в й е м ъ п е р е р а с т я ж е н й я с е р д е ч н о й м ы ш ц ы . 

Достойно внимания еще и то, что и здесь въ наиболее 
пораягенныхъ мйофиброзомъ местахъ имелась в а к у о л я р 
н а я д е г е н е р а ц и я мышечныхъ волоконъ. 

VI. История оолъзни С. М. 39 а. п. 
Д й а г н о з ъ : О Ь е 811 а 8 , с о г а сП р о 8 и т . 
Сердцемъ Э Т И М Ъ я обязана, любезности проф. Д е г й о , даишаго 

мн'Ь его въ в и д е хорошо онлотненнаго спиртового препарата и сооб-
щнвшаго мн'Ь объ этомъ случат» с л е д у ю щ е е : Присяжный поверенный 
С. М, изъ Юрьева, 39 лЬтъ отъ роду. Вт, юные годы больной былъ 
довольно слабаго телосложения и питания, но мускулатура его была 
довольно хорошо развита. Когда онъ, будучи уже студентомъ, началъ 
нить довольно много пива, питание его начало мало-но-малу улуч
шаться и онъ начала, толстеть. Ва, следующее зат'Г.ма, время боль
ной нонолнълъ еще больше, и такимъ образомъ у него въ конце 
концовъ развилась сильная тучность. ОжирТ.ше достигло такпха, 
размерова,, что больной долженъ была, избегать всякаго телеенаго 
напряжения; вследствие этого она, начала, вести больше сидячий 
образъ жизни, мало ходилъ, а, когда нужно было итти по делама, 
службы, онъ долженъ былъ больше пользоваться извощиками. Но 
на особенныя сердечныя явления онъ не жаловался. Вт, последнемъ 
году жизни онъ для устранения своей чрезмерной тучности, началъ 
меньше е с т ь и пита,, благодаря чему в-Ьст, т е л а за нтоть года» 
действительно значительно убавился. Но не смотря на это, больной 
остался все еще толстымъ и имела» большой, жирный живота,. Боль
ной все-таки долженъ былъ избегать всякихъ движений и телесныхъ 
напряжений, такъ какъ она, при этома, скоро уставалъ и у него до
вольно легко появлялась одышка. '-»то заставляло его все больше отка-
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зываться отъ прогулокъ и сидеть дома. Вт, этомъ и заключались все 
его жалобы постоянно, другихъ явлений у него никаких!) не было . Нъ 
поел'БДШя 2 недели своей жизни о н ъ чувствовалъ себя нъ общемъ 
плохо ; иногда жаловался на ирсдсордечную тоску, иротннъ чего опт, 
употреблялъ 81горНан(п8. Отъ снпртныхъ нппитковъ он!> вполне от
казался и почти еопеТ.мъ не курилъ больше, такъ какъ «нъ еамъ 
убедился, что это на него дурно шняетъ. -!а три дня до кончины 
ОН!> НОЧЬЮ ИМ'ЬЛЪ ОДИНЪ СКОро НрошеДНПЙ П])ИПаДОК'Ь ОДЫШКИ. В'Ь 
последнюю ночь жизни онъ спалъ хорошо. Проснувшись утромъ. 
он'ь всталъ. ни на что не жаловался, и во время беседы съ своей 
супругой в д р у п , упалъ навзничь, и не прошло и одной минуты, 
какъ последовала смерть. 

П р и в с к р ы т и и оказалось с л е д у ю щ е е : Жирный трупъ. 
Темнолианотичная окраска лица и ногтей. При вскрытии грудной 
клетки бросается въ глаза очень сильное развитие жира въ средо
стении около сердца и болынихъ сосудовъ. 

' Въ сердечной сумке небольшое количество прозрачной жид
кости. С е р д ц е очень большое, почти вполне покрыто громад
ными массами подъэпнкардталыгаго жира. Поверхность сердца 
вполне гладкая и блестящая. В с е полости сердца расширены п 
наполнены большими количествами крови. Оба предсердия объ
емисты. Полость леваго желудочка больше полости праваго. 
Стенка леваго желудочка значительно гипертрофирована, муску
латура ея очень т о л с т а : отграничение мпжардш отъ иодъмппкар-
дйальнаго жира не ясно вследствие того, что жиръ почти везде, 
пророст, В!> толщу мускулатуры. Правый желудочек!, н е м н о г о 
меньше расширен!,, гипертрофия его также ясна, Местами разра
щение жира и ироросташе е го такъ сильно, ч то мышечный слой 
представляется на этихъ местахъ довольно тонкимъ; особенно 
это наблюдается на. передней его части. На р а з р е з е мускула
тура праваго желудочка оказывается пронизанной громадным!, ко-
лнчествомъ мелких!, мозолей, которыя ппрочемъ только въ мень 
шем!, количестве находятся и въ мускулатуре леваго желудочка. 
В е р Ш т уеп1пси1огит также содержит!, очень много мелкихъ мозо
лей. — Еппосагагат и клапаны не изменены. Обе венечныя ар
терии находятся въ состоянии сильнаго диффузнаго и узловатаго 
склероза съ местными объизвествлешями ихъ стенокъ и образо
ван! емъ артерюсклеротнческихъ изъязвлений. Изменения эти рас
пространяются и на более тонкий ихъ ветви. Въ нисходящей 
иетви левой венечной артерии, приблизительно на 2 с т . о т ъ 
места ея выхода изъ обща го ствола этой артерии, находится сТ,-

1 0 
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ровато-красный, довольно св'Ьжйй, но несомненно еще при жизни 
образовавшейся тромб'],, который плотно прикреплен!» къ одному 
шероховатому месту тйппае, виолнТ> закупоривая просв'Ьтъ артерии. 

Аогта аасешЗепк и агсн.ч аогйае не расширены, но ихъ пплта 
покрыта желтыми, немного выдающимися, пятнами (КпоагйепШн 
спгошса шсйрйепк). 

Ней остальные внутренние органы были здоровы и находи
лись въ состояние СИЛЬНОЙ венозной гиперемш. Въ брюшной по
лости громадный массы подперитонеальнаго. мезентерйальнаго и 
ротроперитопеальнаго жира. 

Въ головномъ мозгу кроме общаго венознаго застоя ннка-
кнхъ нзмт,ношй не замечается. 

Г е з у л ь т а т ы м и к р о с к о и и ч е с к а г о и з с л е д о 
в а н и я . 

Въ общемъ во всехъ отдълахъ сердца микроскопиче
ская картина получается одна и та же. Мы и м е е м ъ 
п е р е д ъ с о б о й в ъ в ы с ш е й с т е п е й и ж и р и о о 
с е р д ц е . Жиръ не только иокрываетъ толстыми слоями 
все сердце, но онъ сильно проросъ и въ толщу мускула
туры. Это проростанйе жиромъ особенно сильно развито въ 
предсердйяхъ, г д е отдельные пучки и слои мускулатуры 
отделены другъ отъ друга довольно толстыми слоями яшра. 
Въ желудочкахъ ояшръше тоже имъется, но не въ такой 
сильной степени. Мышечныя волокна все сильно гипер
трофированы, но большею частью одинаковыхъ размеровъ, 
хорошо окрашены, поперечная полосатость ихъ ясно видна, 
мышечныя ядра нормальны. Сильнее всего гипертрофия 
выражена въ левомъ желудочке ; въ правомъ желудочки 
мышечныя волокна немного менее гипертрофированы; въ 
обоихъ предсердйяхъ гипертрофия развита въ одинаковой 
степени. Мышечныя волокна лежать во всехъ отделахъ 
сердца почти всюду правильными пучками, довольно плотно 
прилегая другъ къ другу, причемъ перегородки меягду пуч
ками тонки и нежны. Разлитого умножения соединительной 
ткани здесь нигде не видно, за исключенйемъ верхней части 
леваго предсердия и ушка нраваго предсердия, где соеди-
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пительнотканныя прослойки между мышечными пучками и 
волокнами несколько шире нормальнаго (слабый мйофи
брозъ). Какъ въ желудочкахъ, такъ и въ предсердйяхъ 
мускулатура находится въ состояши фрагментации. Енааг-
й;епШз, который въ болыинхъ соеудахъ и ихъ болынихъ 
вътвяхъ былъ уже макроскопически ясно видепъ, при мн-
кроскопическомъ исследовании замечается и въ среднихъ и 
мелкихъ артерйяхъ; въ иоследпихъ утолщение инлтае ме
стами доходитъ до полной закупорки сосудовъ. Но нужно 
заметить, что не все мелкие сосуды показываютъ это из
менение ; встречаются, и даже въ довольно болыномъ числе, 
и такйя мышечныя веточки, которыя сохранили свой нор
мальный или почти нормальный просветъ. Соответственно 
этимъ измененйямъ сосудовъ во всехъ отделахъ сердца 
встречаются настоянця соединительнотканный мозоли въ 
довольно большомъ числе. Некоторыя изъ нихъ видны 
только микроскопически, большинство было заметно и мак
роскопически. Въ левомъ желудочке попадаются также 
отдельные свежие очаги мйомаляцйи, которые еще не пре
вратились въ настоящий соединительнотканный мозоли. Ни 
вакуолизации, ни инфильтрации нигде не видно. Эникардъ 
и эндокардъ никакихъ изменений не представляютъ. 

Ер1ег1з18. 
Итакъ, мы имеемъ въ данномъ случае с е р д ц е с ъ 

о ч е н ь с и л ь н ы м ъ с к л е р о з о м ъ в е н е ч н ы х ъ артерий 
и и х ъ в е т в е й , поведгаимъ къ образованию многочислен-
ныхъ болынихъ и меньшихъ мозолей во всехъ отделахъ 
сердца. М й о ф и б р о т и ч е с к й я и з м е н е н и я з д е с ь п о ч т и 
в п о л н е о т с у т с т в у ю т ъ ; н е р в ы я н а ч а л а и х ъ в и д н ы 
т о л ь к о о к о л о п р а в а г о у ш к а и в ъ в е р х н е й ч а с т и 
л е в а г о п р е д с е р д и я . Такимъ образомъ, это опять до
казываешь намъ, что с в я з и м е ж д у а р т е р й о с к л е р о -
з о м ъ и м й о ф и б р о з о м ъ н е с у щ е с т в у е т ъ , ч т о в е 
н е ч н ы й а р т е р й о с к л е р о з ъ с а м ъ п о с е б е е щ е по, 
Д о с т а т о ч е н - ! . , ч т о б ы в ы з в а т ь д и ф ф у з н ы й м 1 о ф и -

10* 
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б р о з ъ . А это въ свою очередь можетъ намъ служить 
доказательствомъ , что м о з о л и с т ы й м и о к а р д и т ъ и 
м й о ф и б р о з ъ — д в а с о в е р ш е н н о р а з п о р о д н ы х ъ 
п р о ц е с с а , ничего общаго не имеющие и вызываемые 
разными причинами, — фактъ, на который указалъ уже 
Д е г й о съ его учениками. 

Спрашивается, ч е м ъ объяснить въ данномъ случае 
отсутствие! мйофиброза? Раньше мы видели, что мйофиброзъ 
развивается при хронической недостаточности сердца или 
его отдельныхъ частей, ведущей! къ перерастяженйю сер
дечной мышцы. Въ дапномъ же случае, какъ это видно 
изъ истории болезни, ничего подобнаго не было; мы знаемъ, 
что у больного никогда не было никакихъ явлений хрони
ческой недостаточности сердца, онъ никогда не страдалъ 
отеками, цйанозомъ, застоемъ и т. дал. Смерть последо
вала совершенно внезапно, безъ всякихъ нризнаковъ недо
статочности сердца, и причиной ея, какъ оказалось при 
вскрытии, было образование свежаго тромба въ левой ве
нечной артерии. Ничего удивительнаго поэтому нетъ , что 
въ дапномъ случае сердце еще не успело претерпеть мйо-
фибротическихъ изменений и сердечная мышца сохранилась 
еще въ довольно хорошему состоянии. 

УН. Истор'т болтэзни Д. I. 19 а. п. 
К л и н и ч е с к и й д и а г н о з е : Н а е т о р й , о е . 
А н а м н е з ъ . Больная Д. I., еврейка 19 лвтъ, девица изъ 

Понсв'Ьжа, поступила въ клинику 10 ноября 1900 года. Въ д е т с т в е 
перенесла корь. 7[ругихт> болезней никогда не имела, но вообще 
была слаба и малокровна. 1'одитоли 60Л11НОЙ живы, здоровы ; имеетъ 
б братьевь и двухъ сестеръ, которые также совершенно здоровы-
Одинъ брат'Ь умеръ на 8 коду жизни, по разеказамъ больной, отъ 
кровотечения горломъ. — Регулы у больной появились только на 
16 году и шли неправильно, иногда проходило несколько месяцев!) 
и крови не показывались; во время месячныхъ постоянно бываютъ 
боли въ крестце и въ нижней чисти живота. 
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Настоящая болезнь началась приблизительно годъ тому назадъ. 
какъ больная думаете , после простуды. Полнился кашель съ мо
кротой, который пе уступал!, нпкакимъ средстьамъ. Иногда бывали 
и боли въ груди при кашле. Л е т о м ъ больная, по совету врача, 
отправилась на дачу, где пробыла два месяца и немного попра
вилась. На дачи она себя чувствовала далее очень хорошо, кашель 
сталъ значительно меньше, силы увеличились, такъ что она дажо 
ни на что не л;аловп,ла,сь. Но. по возвращении домой, она себя на
чала чувствовать хуже и состояние ея значительно и з м е н и л о с ь : 
кашель съ мокротой началъ усиливаться, потеряла аниетитъ, начала, 
слабеть и худеть . Семь-восемь дней тому назадъ появился у боль
ной жаръ, головная боль и ломота во в с е х ъ члепахъ, иричемъ ка
шель значительно усилился, а черезъ несколько дней начала пока
зываться кровь вт> мокроте ; въ настоящее время больная отхарки-
ваетъ почти чистую кровь. Уто и заставило ее поступить сюда въ 
клинику. 

8 1 а 1и 8 р г а е в е п й '). Т° — 39,0 ; Р. — 120 ; К. — 40. Боль
ная лежитъ въ кровати въ полуактипномъ положении на, спине съ 
приподнятой верхней половиной твла. Она средняго роста, нКис-
наго телосложопя , слабаго инталия. Наружные покровы бледной 
окраски, чисты, сухи, горячи па ощупь. Подкожная клетчатка 
тонка и бедна жнромъ, мускулатура развита слабо. Кидимыя сли
зистый оболочки бледны. Губы, кончикъ носа, пальцы рукъ и ногъ 
немного щанотичны, отековъ н е т ъ . 

Больная производить впечатление тяжелой больной, говорить 
съ трудомъ. Жалуется на кровохарканье, общую слабость и недо
могание, головную боль и боли въ правой нижней части груди. 

Дыхание черезъ носъ не затруднено, голосъ чисть. Частый 
кашель съ отделешемъ кроваво('1 мокроты, выделяется почти чистая 
кровь. Дыхание очень частое, поверхностное. Грудная клетка, 
нормально развита, о б е половины ея при дыхании расширяются 
равномерно. Над- и подключичный впадины выражены нормально. 
Поверхностная перкуссия даетъ спереди на обеихъ ноловинахь 
груди нормальный легочный звукъ. притупления нигде не з а м е 
чается ; сзади - въ верхннхъ частяхъ груди также нормальный 
легочный звукъ. а начиная приблизительно отъ середины лопатокъ 
на той и другой стороне, перкуторный звукъ получаетъ немного 
«ритунленно-тимианичееюй оттенокъ. При аускулвтащи слышно 

1) Изъ-за кровохарканья изследоваше больной было только по
верхностное. 
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спереди в е з д е везикулярное дыхаше п масса влажпыхъ несозвуч
ных'!, хрнповъ; сзади вверху аускульташя даетъ то же самое, только 
з д е с ь местами дыхательный шум_ь н м е е п » жестки) характер!,. Въ 
нижннхъ частяхъ обонхъ легкихъ сзади слышно ослабленное ве.".н-
кулярное дыхание и масса влажпыхъ мелко- и ередпеиузырчатыхъ 
хриповъ. — ИзслЪдоваше .мокроты на Коховсыя палочки давало 
каждый разъ отрицательный р е з у л ь т а т а ; эластичный волокна въ 
мокрот1'> такясе не найдены. 

Ри1ви8 рагуцв, ге#и1ап8. 1геяиепн сГ, тоШ$. На ш е е видна 
пульсация яремныхъ венъ. Толчет» сердца пе видимъ, но прощу
пывается въ 5 можреберь'Ь; онъ разлптоГ1 и переходить I. т а т Н . 
мп. на 1'Д пальца. Перкуторный границы сердечной тупости: 
в е р х н я я — н и ж н Ш край 4 ребра, правая-—I. к1егпа1].ч с1ех(та, левая 
- - на 1 1 / 2 пальца кнаружи отъ 1. тагпШапк. Тоны сердца чисты; 
систолические слышны ясно, дйастоличесюе — слабо, но шумовъ не 
слышно. 

Полное отсутствие аппетита. Губы сух1я. языкъ немного об-
ложенъ и сухъ. Глоташе свободно. Диспоптичсскихъ явлен]й п'Г.тъ. 
Жнвотъ не нредставляетъ ничего иенормальнаго. Стулъ нормаль
ный, ежедневно одинъ разъ. 

Печень немного увеличена, облает], ея б о л е з н е н н а ; край ея 
выдается на 1 ' / 2 пальца ниже реберной дуги. Селезенка также 
перкуторно увеличена, но не прощупывается. 

Моча выделяется въ маломъ количеств!», темножелтаго цвета, 
мутновата, содержит:, следы белка (лихорадочная альбуминурия). 

Со стороны нервной системы отмечается апатичное состояние, 
головная боль и плохой сонъ. Больная вполне спокойна и не 
бредить. 

Г» е с и г .ч и 8 т о г Ь I: Больной назначен!» полны]'! покой, абсо
лютная молочная д].эта и подкожпыя впрыскивания Согпшлгй сИпс! 
а 0,005 (К о Ь е г 1) два раза въ день. Но все это осталось безъ-
усптшшымъ. Кровохарканье не уменьшалось, лихорадка продолжа
лась, и м е я видъ 1'еЬт еопИпиае и колеблясь между 38,8 и 3 9 , 2 ; 
слабость все увеличивалась. Въ такомъ состоянии больная пробыла 
три дня въ клинике и при явлешяхъ сильнейшей слабости и силь-
иа1'о шаноза вечеромт, 13-го ноября скончалась. 

А и а т о м и ч е с к ! й д I а г н о з ъ : 8( е п о н 1 8 о к Ш у е п о к 1 
8 I п ) к I г I , М у о с а г (II С I 8 р а г е п е п у т г! I о 8 а , 1.) 1 1 а 1 а 1.1 о 
а, \. г \ \ 8 I и 1 8 I ]• I I о У I 8 д' 1' а «1 п 8. Нурегаепна о - ^ а п о ш т суапоЫса. 
В|,омс|]|1:1и са(аг!еаИ8 сЫ-отса, Оеск'та рпйпопшп, застойный печень 
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П р о т о к о л ъ в е к р ы т I я с е р д ц а . Нъ сердечной сумке не
значительное количество серозной жидкости. Соответственно росту 
трупа, сердце вт> общемъ имЬетъ доволт,но малые размеры. По
верхность въ общемъ совершенно гладкая, только на верхушке л е 
ваго желудочка находится одно сухожильное пятно величиной въ 
серебренный гривепникъ. Левый желудочекъ обыкновенной ем
кости, правый желудочекъ немного расширенъ. Л е в о е предсердие 
также несколько расширено и немного больше праваго. Епйосаг-
с1шт леваго желудочка въ общемъ не изменено. НЫосапИшп л е 
ваго предсердия немного мутновато. Митральные клапаны срослись 
своими краями, такъ что ояГшт а1по-\'оп1пси1аге яйшякгит еле про
ходимо даже для обыкновеннаго карандаша; сами клапаны утол
щены и на своихъ краяхъ сильно обьизвествлоны. РПа Иепатеа 
сморщены и большей частью между собою срослись. Папиллярный 
мышцы въ своей верхней части белаго сухожильнаго цвета. Кла
паны въ роде воронки втянуты въ желудочекъ. Стенка леваго же
лудочка, можетъ быть, весьма незначительно гипертрофирована. — 
Клапаны аорты также незначительно утолщены, не прозрачны, съ 
плотными краями, довольно туги, но между собой но срослись и 
только въ незначительной степени сморщены. ЕпёосагсПит праваго 
сердца не изменено. Овиит аито-уепМси1аге ЫехЬгшп довольно ши
роко, свободно проходимо для 2-хъ пальцевъ. Трикуспидальныс и 
пульмональные клапаны безъ изменений. Аог1а и аг1. ри1топаНй 
довольно узки, эластичны, стенки ихъ и особенно ш1лта но измТ>-
пены. Стенка, леваго предсер;ия немного толще нормальнаго. Боль
ниц ветви венечныхъ артерий н е ж и м съ тонкой стенкой и безъ 
всякихъ нризнаковъ артериосклероза. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и з -
с л е д о в а н и я . 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ. Эпикардий изменений не 
продставляетъ. Субъэиикардйальпый жиръ слабо развитъ. 
Незначительная гипертрофия мышечныхъ волоконъ. Муску
латура довольно слабо окрашена, поперечная полосатость 
волоконъ неясна, мышечныя ядра плохо окрашены и боль
шей частью представляются набухшими. Размеры воло
конъ довольно одинаковы. Интерфасцикулярная и интер-
стшцальная соединительная твань не умножена, но за то 
здесь имеется несомненное размножение ядеръ, главнымъ 
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образомъ пнтерстши'альпой ткани ; местами ядра эти ле
жать целыми рядами между мышечными волокнами, бро
сается въ глаза громадное количество расширенныхъ и 
паполненпыхъ кровью капилляровъ, главнымъ образомъ 
между волокнами. Накопление соединительнотканныхъ ядеръ 
замечается преимущественно въ окруяшости этихъ сосу
довъ. Вакуолизации и фрагментами нигде нетъ . Арте
риальные сосуды не представляютъ никакихъ пзменепш. 
Эндокардий не утолщенъ. 

П р а в ы й Я4 е л у д о ч е к ъ. Въ общемъ картина та 
лее самая, что и въ левомъ ягелудочке. Характере мус
кулатуры такой яге, только 'въ трабекулахъ мышечныя во
локна гораздо толще и более гипертрофированы, и здесь 
пнтерфасцикулярныя перегородки немного утолщены, одесь 
размноягеше ядеръ видно не только въ иптерстищальиой, 
по и въ интерфасцикулярпой соединительной ткани ; ме
стами заметна даяге настоящая мелкоклеточковая инфиль
трация. И здесь это размноясеше ядере сильнее всего 
выражено въ соединительнотканныхъ влагалищахъ сосу
довъ. Мелкоклъточная инфильтрация встречается глав
ным'], образомъ въ подъэпикардйалыюмъ яшре , особенно 
въ окруяшости расширенныхъ мелкихъ сосудовъ. Эндо
кардий и сосуды ничемъ не отличаются отъ таковых'ь въ 
левомъ желудочке. Фрагментации и вакуолизации здесь 
такягс не видно. 

Л е в о е и р е д с е р д 1 е. Субъэпикардгальнаго яшра 
больше, ч е м ъ въ ягелудочкахъ. Бросается вт, глаза гро
мадное количество расширенныхъ и наполненныхъ кровью 
венъ болынаго и средняго калибра въ подъэпикард,аль-
номъ слое. Местами кажется, что и мелкие сосуды силь
нее обыкновеннаго наполнены кровью. То же самое заме
чается и на внутримышечныхъ венахъ. Артериальные со
суды безъ изменений. Мускулатура везде въ состоянии 
мутнаго набухашя и мелкозернистаго перерояедешя. Мы
шечныя волокна зд'Ьсь, безъ еомнешя, толще и более гп-
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пертрофировани, чъмъ въ желудочкахъ. Мышечным во
локна слабо окрашены, поперечная испорченность ихъ пли 
неясно выражена, или даже совсъмъ исчезла; ядра ихъ 
большею частью слабо тннгированы и въ набухшемъ со
стояши. Диффузнаго разростатя соединительной ткани 
и здъсь не заметно, но за то размножение ядеръ интер
стищальной и иитерфасцикулярной соединительной ткани 
здъсь выражено гораздо сильнъе, чъмъ въ желудочкахъ. 
Тутъ мы встречаема, периваскуляриую инфильтрацию не 
только въ щеляхъ ткани субъэпикардиальнаго жира, но и 
въ окружности сосудовъ въ толще мускулатуры. Местами 
здесь встречается и фрагментация мышечныхъ волоконъ. 
Эндокардий местами немного утолщенъ. Вакуолизации нетъ . 

П р а в о е п р е д с е р д и е . Изменешя все те же самый, 
но все еще более резко выраженный. Но фрагментации 
здесь не имеется. 

Отметимъ при этомъ, что найденные здесь на многихъ 
препаратахъ въ подъэшжардйальномъ жире сердечные ган-
глюзные узлы и отходящие отъ нихъ нервы, также прони
заны мелкоклеточковымъ штерстищальнымъ инфильтратомъ, 
который лежитъ между отдельными ганглюзными клетками. 

Ер1СГ1813 . 
Мы имеемт, въ данномъ случае передъ собой сердце, 

въ которомъ найдено незначительное расширение праваго 
желудочка и предсердий и умеренная гипертрофия мышеч
ныхъ волоконъ въ обоихъ предсердшхъ и трабекулахъ 
праваго желудочка. Вместе, съ темъ въ этомъ сердце 
имелось о с т р о е п а р е н х и м а т о з н о е п е р е р о ж д е н и е 
м у с к у л а т у р ы , а въ стенкахъ его сильная венозная 
гиперемия. Д и ф ф у з н о й ф и б р о з н о й д е г е н е р а ц и и 
с е р д е ч н о й м ы ш ц ы мы з д е с ь н и г д е не в с т р е 
т и л и , но з а то н а й д е н о п о в с ю д у , о с о б е н н о в ъ 
м ы ш е ч н о й м я к о т и п р е д с е р д и й , с и л ь н о е р а з м н о 
ж е н и е и н т е р с т и ц ]' а л ьн ы х ъ я д е р ъ . Соединительно
тканный перегородки и особенно соединительнотканный вла-
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галкица сосудовъ почти сплошь били мелкоклеточково ин-
фильтрованы. Все яти изменения напоминаютъ собой днпф-
ф у з н ь и й м н о к а р д и т ъ , какъ онъ обыкновенно наблю
дается при острыхъ инфекпцонньпхъ болезняхъ и какъ онъ не
редко присоединяется, какъ интеркуррентное заболевание, къ 
хроническнмъ порокамъ клапановъ вследствие эндокардита. 

Скрашивается, почему въ данномъ случае имеюппаяся 
на лицо недостаточность сердца не иювела къ развитию 
мйофиброза? Ответомъ на это можетъ слуяшть приведенная 
выше история болезни. Мы знасмъ, что больная, не смотря 
на то, что она долго уже страдала ииорокомъ митральнаго 
клапана, все-таки никогда не имела ириизиаковъ более или 
менее резко выраженной хронической инкомпенсацпи; ни
когда оииа не страдала водянкой, до иоследнихъ недель жизни 
была па ногахъ и занималась своей работой (домаишимъ 
хозяйством!,). Въ последнее время она заболела лихора
дочной болезнью и съ этихъ только поръ у нея начали 
обнаруживаться явления недостаточности сердца: появилось 
кровохарканье, не особенно сильный цианозъ и застой во 
внутреннихъ органахъ. Очевидно, вследствие какой-то 
обицей инфекции, вероятнее всего вследствие инфлюэнцы, 
развился въ уя«е до этого больномъ сердце инфекцион
ный мнокардитъ, который и полояшлъ пред/Ьлъ этой моло
дой жизни еще прежде, чемч, успели развиться те ана
томический изменения, которыя свойственны хронической не
достаточности сердечной мышцы. 

Следовательно, этотъ случай доказываешь намъ, что 
п р и о т с у т с т в и и х р о н и и ч е с к о й н е д о с т а т о ч н о с т и 
с е р д ц а и м й о ф и б р о з ъ о т с у т с т в у е т ъ ; а о т с ю д а 
с л е д у е т е , ч т о п р и ч и н о й д и ф ф у з н о й ф и б р о з -
ин о ни д е г е н е р а ц и и с е р д е ч н о й м ы ш ц ы я в л я е т с я 
и м е н н о „ х р о н и ч е с к а я " н е д о с т а т о ч н о с т ь с е р д ц а 
и л и е г о о т д е л о в ъ и о б у с л о в л е н н о е ею п е р е 
р а с т я ж е н и е и п е р е о б р е м е н е н и е с е р д е ч н о й 
м ы ш ц ы. 
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Коли бы больная перенесла присоединившуюся лихо
радочную болезнь и вызванный ею мюкардитъ, то, по всей 
вероятности, изъ диффузной мелкоклъточковой нифнль-
трацш, которую мы въ данномъ случае констатировали, 
произошелъ бы диффузный мюфиброзъ, который анатоми
чески шгтЬмъ не отличался бы отъ те.хъ формъ разлитой 
фиброзной дегенерации, которыя мы нашли въ гппертрофи-
рованпыхъ и перерастянутыхъ отделахъ другихъ сердецъ. 

Въ общемъ мы можемъ сказать, что сердце это дало 
намъ картину диффузной мслкоклеточковой инфильтрации, 
такъ хороню описанную К о т Ь е г § - ' о м ъ при ипфекцюнныхъ 
болезняхъ, съ тою только разницей, что въ данномъ случае, 
въ противность высказанному назвапнымъ авторомъ поло
жению, правый желудочекъ оказался несколько более по-
раженнымъ, чемъ левый ; предсердия яге и здесь поражены 
больше желудочковъ, изъ нихъ больше правое. 

VIII. Истор1Я болЪзни И. А. 54 а. п. 
К л п н и ч е с к 1 й д 1 а г н о з ъ : Е ш р Ь у з е т а р и Л т о н н т . 

II у с! г о 111 о г а х . Н у и г о р з а п а з а г с а ш п у е г з а 118. 
А н а м н е з е . Больной П. Л., еврей 54 . Т Ь Т Ъ . торгапгь изъ 

Ковенской губ., ностуиилъ въ клинику 25 января 1901) г. Въ д е т 
стве перонесь корь. Другими болезнями до настоящего заболе
вания не страдалъ. только довольно часто кашлялъ. Больной 
женатъ, и м е е т е 8 человеке д е т е й . Жена, и д е т и вполне здоровы. 
Родители давно умерли отъ пеизвестныхъ болезней. Спиртными 
напитками не злоунотреблялъ; сифилисъ отрицаете,. Больной 
лсилъ все время въ очень бедныхь ус.товйяхе, занимаясь продажей 
стараго платья. Послед»'» годъ былъ въ Африке, откуда вернулся 
обратно нзъ-за войны въ октябре 1899 года. Въ дороге , по его 
описание, и началась его настоящая болезнь. Кашель, существо
вавший уже раньше, идруге усилился, появилась одышка., начали 
припухать ноги и въ это же время уменьшилось количество мочи. 
Ч е р е з ъ недели 2 — 3 после этого у больного появилась кровь въ 
мокроте, иногда отхаркпвалъ даже чистую кровь, но въ небольшом!, 
количестве. Одышка все-таки иногда проходила, по нъ последнее 
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время она, достигла такой степени, что больному псе кажется, что 
вотъ-вотъ онъ задохнется. 

Но время же этого путешестгдя у него заболели два послТ>д-
иихъ пальца правой ноги; отсюда боль распространилась на со
седние пальцы и всю стунпю, причемъ всТ> эти части сильно по
краснели, а пальцы даже начали чернеть. -— Все это и м е е т е за
ставило его теперь поступить въ клинику. 

81а . йик р г а о 8 с п в. Такъ какъ больной на другой день 
после поступления въ клинику умеръ, то подробное клиническое 
наследование не могло быть с д е л а н о ; и вследствие этого мы должны 
з д е с ь ограничиться теми немногими данными, которыя памп по
лучены были при б е г л омъ и поверхностномъ изеледованпг передъ 
ноступлешемъ больного въ клинику. 

Больной довольно высокаго роста, нормальнаго телосложе
ния, умЬреннаго питашя. Кожа чиста, мускулатура слабо развита 
и вяла ; подкожная клетчатка умеренно развита. Носъ, а 
также губы и пальцы рукъ щанотичны. Ноги отечны. У боль
ного огЬЬорпоё, частый кашель съ выделешемъ кровавой мокроты. 
Больной еле говорит!) и часто стонетъ. Грудная клетка имеотъ 
бочкообразную форму, при дыхатпи мало расширяется. При пер-
куседи въ верхнпхъ частяхъ обоих!) легких!) спереди и сзади по
лучается легочный звукъ, а, начиная приблизительно отъ 3-го ребра 
справа и 4-го слева, абсолютная тупость. Сзади эта абсолютная 
тупость начинается : справа -— у 3-го грудного позвонка, а слева 
приблизительно у 5-го ргос. кршокин. З д е с ь г'готНик рест.огаНз и 
дыхательный шумъ отсутствуют!), а на местахъ нормальнаго ле-
гочнаго звука слышно жесткое везикулярное дыхаше и масса сви-
стовъ и хриповъ. 

Пульсъ малый, правильный, частый, довольно мягкий. Пуль
сация венъ на шее . Границы сердечной тупости определить не
возможно было изъ-за присутствия тупости на обоихъ легкихъ. 
Толы сердца были тихи, но шумовъ нигде не слышно было. 
Остальные органы но были изеледованы. Па основании мтихъ 
дапныхъ и был!) иоставленъ приведенный з д е с ь ддагнозъ. 

К!) сожалению, мы по независящимъ отъ насъ обстоятелг>ствамъ 
не могли произвести и нодробнаго вскрытия и должны были огра
ничиться только интересовавшими насъ грудными органами. Тутъ 
мы нашли: ВгопсЬШв саИаггпаПв елгошеа, К т р Ь у в е т а ри1топшп, 
[пьагсгин Ь.аетоггЬа^'к'.ин въ нижней д о л е нраваго легкаго, Нуско-
Шогах, пурегаегша уепоза е1 о е а е т а рц1топшп. Въ сердце жо мы 
нашли следующий и з м е н е ш я : 
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И р о т о к о л ъ в с к р ы т и я с е р д ц а . Въ сердечной сумке 
около 2 0 0 куб. ст. прозрачной серозной жидкости. Сердце очень 
большое, благодаря преобладающему увеличение нраваго желудочка 
и обонхъ предсердий. Поверхность сердца въ общемъ гладкая, бле
стящая, только на передней поверхности нраваго желудочка эиш-
кардъ немного мутенъ и имТ>етъ молочный цвътъ на разстоянш 
3 - 4 кв. с т . Полость нраваго желудочка приблизительно вдвое 
больше леваго, хотя и полость леваго желудочка не меньше нормы. 
Мускулатура леваго желудочка немного толще нормальнаго, мышца 
нраваго и особенно перегородка желудочковъ несомненно пшертро-
фична. Трабекулы праваго желудочка значительно толще трабекулъ 
леваго. Стенка леваго предсердия значительно расширена и, какъ 
кажется, толще обыкновенного. Правое предсердие также значи
тельно расширено, трабекулы его очень толсты, между ними име
ются крошковатые тромбы. Митральные клапаны превращены въ 
толстый твердый пластинки, края которыхъ такъ тесно срощены. 
что оставшееся между ними отверстие едва пропускает!, мизинецъ. 
Сросшиеся клапаны образуют!, воронку, въ которой со стороны пред
сердия сидитъ красный, частью ужо обезцнеченный. сердечный тромба,, 
величиной приблизительно въ грецкий орехъ . Тамъ, г д е этотъ 
тромбъ сидитъ, поверхность клапановъ шероховата, изт,язвлена и 
частью обьизвествлена. Тромба, лежитъ главным!, образома, на лгГ,-
вома, заднемъ мптралишомъ клапан!,. Маленький красны!'! тромбъ 
видима, также пода, трабокулами леваго предсердия, а также и въ 
левомъ у ш к е сердил. Въ левомъ желудочке находится красный 
свежий тромб!,, очевидно образовавшийся въ последние дни жизни, 
между стенкой и! папиллярными мышцами нередне-нраваго мптраль-
наго клапана. КПа йетНпеа, сморщены, срослись и такъ короткий, 
что иерая клапановъ почти дотрогнваются до паниллярныхъ мышцъ. 
Аортальные клапаны !ие сморщены, по свободные кр;ш ихт, довольно 
тверды и толсти,!. Окружность аорты на высоте клапановъ на .1 ' / , 
с т . больше окружности аг1. риииопаНз. Кольцо трпкусиииидальныхъ 
клапановъ значительно расширено, сами клапаны тонки и нежны, 
Ша йешИпса не изменены. Пульмональные клапаны топки и нежны, 
отверстие аиТ. ри1шопа1)8 не расширено. — Эндокардий желудочкова, 
не изменена,. ииИта аои-Сае е!, а.г1. ри1пиопа1)8 гладкая. АоиЧа а8-
сепс1еп8 несколько расширена. Вольшия в1>твн венечныхъ артерий 
тонки и гладки, безъ склероза. Въ мускулатуре макроскопически 
мозолей не видно. 

(N8! При вскрытии правый желудочекъ былъ сильно пере
полнена, кровью, левый почти пусгь). 
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Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и з с л е д о -
в а I I I я . 

Л ъ в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Эпикардш пе измъпенъ. 
Субъэпикардйальный жпръ въ весьма умъренномъ коли
честве. Мышечныя волокна немного гипертрофированы, 
особенно въ папиллярныхъ мышцахъ они толще и шире 
нормальнаго, а ихъ поперечный разръзт, варшруетъ въ пе-
большихъ предт>лахъ; поперечная полосатость почти всюду 
ясно видна, ядра хорошо окрашены. Местами замечается 
фрагментация отдълышхъ мышечныхъ волоконъ, местами 
размножение ядеръ, но инфильтрацш нигде не видно. 
Соединительная ткань оказывается разросшеюся только въ 
незначительной степени, главнымъ образомъ меясду отдель
ными мышечными волокнами. Въ папиллярныхъ мышцахъ, 
где волокна сильнее гипертрофированы, и соединительной 
ткани оказывается также немного больше. Строение ин
терстищальной ткани очень нежное, количество ядеръ 
порядочное. Такихъ местъ, въ которыхъ мюфиброзъ былъ 
бы настолько силенъ, чтобъ онъ повлекъ за собой исчез
новение мышечныхъ волоконъ, мы здесь нигде пе находимъ. 
Вакуолизации пигде не заметно. Венечные сосуды всякаго 
калибра не представляютъ никаких'ь изменений, только 
некоторые мелкие сосуды имеютъ утолщенную интиму и 
въ окружности ихъ видны маленьюя микросконичесюя 
настояния соединительнотканный мозоли. Эндокардит нигде 
изменений не представляетъ. 

П р а в ы й яг е л у д о ч е к ъ. Эпикардъ местами немного 
утолщенъ. Мышечныя волокна довольно гипертрофированы 
съ хорошо вырагкенной поперечной иолоеатостыо и резко 
окрашенными ядрами. И тутъ гипертрофия сильнее всего 
выражена въ папиллярныхъ мышцахъ. ЯвленШ эндарте-
ршта нигде пе видно. Разростате соединительной ткани 
несколько большее, ч е м ъ въ левомъ желудочке. Въ 
папиллярныхъ мышцахъ мюфиброзъ выраженъ несколько 
силыгЬе. II здесь , какъ и въ левомъ желудочке, диф-
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фузпое разростанйе соединительной ткани выражено не во 
всей стънкъ въ одинаковой степени. Тамъ, гдъ мюфиброзъ 
сильнъе развитъ, замечается и вакуолизация нъкоторыхъ 
мышечныхъ волоконъ. Местами и тутъ заметна фрагмен
тация отд гЬльныхъ волоконъ. Круглоклеточковой инфиль
трацш нигде не имеется, но размножение ядеръ и тутъ 
местами заметно. Соединителыютканпыхъ мозолей здесь 
нигде не видно. Эндокардъ также безъ изменения. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Эпикардъ и эндокардъ не 
утолщены. Мышечныя волокна несомненно гипертрофиро
ваны, характеръ ихъ такой же, каш» въ желудочкахъ. 
Диффузная фиброзная дегенерация развита гораздо сильнее, 
ч е м ъ въ ягелудочкахъ, но и здесь мускулатура не везде 
одинаково задета мйофиброзомъ. Сильный мюфиброзъ име
ется въ ушке этого предсердия и въ верхней части его 
стены, находящейся между местами впадепйя легочныхъ 
венъ ; отсюда сильный мйофиброзъ распространяется еще 
на верхнюю часть задней! стенки предсердия. Въ этихъ 
местахъ замечается сильное разростанйе и интерфасцику-
лярной и интерстищальной соединительной ткани; мышеч
ныя волокна вследствие этого являются сильно разъединен
ными другъ отъ друга. Количество ядеръ порядочное, 
местами же имеется такое обильное размножение ядеръ, 
что получается видъ кругоклеточковой инфильтрации. Со-
всемъ другая картина имеется въ нижней половине задней 
стенки предсердия : тутъ почти всюду встречается довольно 
хорошо сохранившаяся мускулатура, въ которой интерстн-
цйальная ткань только незначительно увеличена, а на не-
которыхъ местахъ этого отдела предсердия мускулатура 
даже совершенно нормальна. Въ местахъ сильнаго мйофи-
броза имеется и вакуолизация многихъ мышечныхъ волоконъ. 
Фрагментации не видно. На некоторыхъ местахъ имеется 
размножение ядеръ и въ иодъэпикардйальномъ жире . Со
суды не представляютъ никакихъ изменений. Соедини
те л ьнотканиыхъ мозолей петъ . 
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П р а в о е п р е д с е р д и е . И здъсь не всъ части пред
сердия поражены въ одинаковой степени мйофиброзомъ, хотя 
последний здъсь еще сильнее развитъ, чъмъ въ левомъ 
предсердии. Сильный мйофиброзъ здъсь найденъ только 
въ верхней части его стенки у места впадения уепае сауае 
впрепопз; въ остальпыхъ же частяхъ мускулатуры праваго 
предсердия, которыя, правда, также не свободны отъ мйо
фиброза, онъ все-таки значительно меньше развнтъ. Тамъ, 
г д е диффузная фиброзная дегенерация сильно выражена, 
мы между мышечными пучками находимъ цълыя полосы 
неяшой соединительной ткани, иногда чрезвычайно широкий. 
А на некоторыхъ местахъ развитие соединительной ткани 
настолько сильно, что отъ мышечныхъ волоконъ остались 
лишь маленькие кусочки, безформенные и потерявшие свою 
поперечную полосатость, или даже они совершенно погибли. 
Количество ядеръ и здесь значительно умножено. Местами 
видна круглоклеточковая инфильтрация, главным!» образомъ 
въ ушке этого предсердия, г д е встречаются местами и 
полуорганизовавшйеся тромбы. На м е с т е наиболее силь-
паго мйофиброза мы и тутъ имеемъ вакуолярную дегенера
цию многихъ мышечныхъ волоконъ. 15о всемъ остальномъ 
картина ничемъ не отличается отъ приведеннаго описания 
леваго предсердия. 

Отмётимъ здесь еще, что и передняя часть перего
родки предсердий, а именно тамъ, где левый и правый 
желудочекъ между собою сливаются, также сильно поражена 
мйофиброзомъ. 

Ер1ег1518. 
Итакъ, мы въ данномъ случае имеемъ передъ собой 

сердце, на которомъ, какъ и въ нредыдущемъ случае, вскры-
тйемъ констатировано было съуженйе леваго веиознаго от
верстия. При яшзни оно не было констатировано, потому 
что на сердце, какъ это нередко бываетъ при 8йево8Й8 уайу. 
1шЧга1Й8, не слышно было никакого шума. Уяге макроскопи
чески сердце это представляется более измененным!., более 
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расширешшмъ, чъмъ въ предыдущемъ случае ; соответ
ственно этому и микроскопическая изменения тутъ выражены 
силыгЬе. Тамъ мйофиброзъ вполне отсутствовал'ь, здесь 
онъ во всехъ отделахъ имеется, если и не всюду въ 
одинаково сильной степени. 

Изъ анамнеза видно, что больной за исключегпемъ 
последнихъ месяцевъ жизни все время былъ въ состоянии 
ходить и работать, никогда раньше не замечалъ у себя ни 
отековъ, ни синюхи ; изъ этого мы можемъ заключить, что 
компенсация сердца до последнихъ 2 - 3 месяцевъ жизни 
никогда не была сильно нарушена; и действительно, больной 
себя раньше всегда считалъ здоровымъ. Только въ послед
ние месяцы, подъ влйяшемъ переутомления отъ продолжи
тельной поездки, онъ заболелъ сильнымъ кашлемъ, одышкой, 
кровохарканьемъ, т. е. признаками, которые главнымъ обра
зомъ указываютъ на застойное переполнение малаго круга 
кровообращения. Вследствие этого мы нмеемъ право пред
полагать, что недостаточность сердца у больного развилась 
только въ последние месяцы жизни и продолжалась, сле
довательно, сравнительно короткое время. Съ этимъ вполне 
согласуются и найденныя нами въ этомъ сердце при ми-
кроскоиическомъ изследоваши изменения: главнымъ обра
зомъ гипертрофия мышечныхъ волоконъ и соответствующее 
ей умеренное размножение интерстищальной соединительной 
ткани, очень богатой ядрами, что указываетъ на свежее 
происхождение этихъ изменений. Н а с т о я щ и й ж е с и л ь 
н ы й м й о ф и б р о з ъ с ъ а т р о ф и е й и и с ч е з н о в е н й е м ъ 
м ы ш е ч н ы х ъ в о л о к о и ъ б ы л ъ п а й д е н ъ н а м и 
т о л ь к о в ъ о т д е л ы ш х ъ ч а с т я х ъ п р е д с е р д й й , 
д а и т у т ъ о и ъ н е з а н и м а л ъ в с ю и х ъ с т е н к у , 
о г р а п и ч и в ш и с ь т о л ь к о в е р х н и м и ч а с т я м и и х ъ. 

Спрашивается, ч е м ъ объяснить преимущественное по
ражение мйофиброзомъ атихъ':местъ ? Очень можетъ быть, 
что это зависитъ отъ того, что эти ча 'ти главнымъ обра
зомъ и раньше всего подвергаются при недостаточности 

1 1 
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сердца расширению и иерерастяжешю. Намъ такое объяснение 
каягется возмояшымъ потому, что, какъ увидимъ ниже, мы 
еще въ одномъ случае ЯЙОПОРНЯ уайу. тййл'аШ (см. следующий 
случай) наблюдали вполне аналогичное явление: тамъ мйо
фиброзъ былъ сильно развить во всемъ левомъ предсердии, 
въ верхней же части его этотъ мйофиброзъ былъ такъ 
сильно развить, что вызвалъ полное исчезновение мышечной 
ткани и все это место оказалось состоящимъ почти исклю
чительно изъ соединительной ткани. 

Такимъ образомъ, и это сердце показываетъ намъ, что 
п р и ч и н о й о б р а з о в а н и я м й о ф и б р о з а я в л я е т с я 
и м е н н о о б у с л о п л е н н а я т ъ м ъ и л и д р у г и м ъ и о -
р о к о м ъ с е р д ц а х р о н и ч е с к а я н е д о с т а т о ч н о с т ь 
е г о и л и е г о о т д е л ь н ы х ъ ч а с т е й и с в я з а н н о е 
с ъ п о с л е д н е й р а с ш и р е н и е , п е р е р а с т я яг е и йе 
с е р д е ч н о й м ы ш ц ы . И действительно, стоить только 
сравнить предыдущий случай съ даннымъ, чтобы убедиться 
въ томъ, что полоягенйе это вполне верно : въ томъ случае, 
где при такомъ же съужеши леваго венознаго отверстия 
смерть последовала вследствие остраго ипфекцйоннаго мио
кардита въ той! стадии болезни, когда сердце было еще 
почти вполне компенсировано, когда, следовательно, недо
статочность сердца только начала развиваться, мйофиброза 
совсЛшъ ие было; здесь яге, когда смерть наступила только 
черезъ более продолягительное время после появления не
достаточности сердца, съ этой несколько дольше продол-
ягавшеюся недостаточностью сердца совпадаетъ и слабое 
развитие мйофиброза. 

Кроме того, сердце это опять показываетъ намъ, что 
в ъ п р е д с е р д й я х ъ , какъ мы уяге видели и въ иреды-
дущихъ случаяхъ, д и ф ф у з н а я ф и б р о з н а я д е г е н е 
р а ц и я д о с т и г а е т е б о л ь ш е й с т е п е н и р а з в и т и я , 
ч е м ъ в ъ ж е л у д о ч к а х ъ . На м е с т е наиболее сильнаго 
мйофиброза мы и тутъ имеемъ в а к у о л я р н у ю д е г е н е -
р а ц п о , правда, въ не очень сильной степени. 
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Наконецъ, данный случай можетъ служить и подтвер-
ждешемъ того факта, что д л я п о я в л е н и я в ъ с е р д с ч -
н о й м у с к у л а т у р ъ д и ф ф у з и о й ф и б р о з н о й д е г е -
п е р а. ц I и в ъ с к л е р о з ъ в ъ и е ч н ы х ъ а р т е р 1 й и ъ т ъ 
р 'Ь ш и т е л ь н о н и к а к о й н а д о б и о с т и. 

IX. Истор1я оользни А. М. 37 а. п. 
К л и и и ч е с к 1 й д 1 а г п о з ъ : 8 1 е п о 818 т а 1 т. га 1 -

{, г а 118. 

А. н а м н е з ь. Больная А. М., крестьянка 37 а. п. изъ Юрьева, 
эстонка, проститутка, поступила въ клинику въ сентябре 1000 года. 
Кроме перенесенной въ д е т с т в е Кгувиреиав п'ао'еи никакихъ болезней 
за собой не помнить. Была замужемъ, но вскоре разошлась съ 
мужемь. Д е т е й не имела, только одинъ разъ былъ выкидышъ на 
третьемъ м е с я ц е беременности, который больная объясняете подня-
тйемъ тяжести. Никакими венерическими болезнями не страдала, 
сифилиса не имела. Спиртными напитками но злоупотребляла, но 
позволяла с е б е некоторый излишества т Уепиеге. -- - Отецъ больной 
умерь на 03 году жизни отъ какой-то грудной болезни, а мать отъ 
рака желудка. Братья и сестра здоровы. 

Настоящая болезнь началась у больной собственно более 6 
лЬтъ тому назадъ» когда она впервые заболела острымъ суетав-
нымъ ревматнзмомъ, охватиьшнмь сразу вое суставы конечностей. 
Больная приписываете это заболевание сырой квартире. После 
семимьсячнаго тщательнаго лечения салициловыми препаратами и 
маесажемъ она до того поправилась, что пользовавший ее докторъ 
позволишь ей встать съ постели и она больше не чувствовала болей; 
припухлость суставовъ также прошла. Но больная все еще была 
очень слаба и ио временамъ у нея бывали припадки сильнаго сердце
биения, появлявшиеся главнымъ образомъ после всякаго физическаго 
напряжения. Съ течониеме времени сердцебиение все усиливалось, 
ииричемъ появилась ни сильная одышка, такъ что больная не бывала 
въ состоянии ходить. Мало-ию-малу въ течение 3 следупощихъ м е 
сяцевъ у больной припухли ноги и ж и в о т е ; скоро припухлость дошла 
даже до самихъ грудей. Поэтому больная поступила въ сентябре 
1895 г. въ здешнюю Госпитальную клинику, г д е у нея констатировапъ 
былъ пороке митральнаго клапана (стенозе) въ стадии разстройства. ком
пенсации. З д е с ь она лечилась 1 ТЬ^ИаИу'оме. нрнчемъ водянка черезъ 

1 И-
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3 нед'Ьли почти совсЬмъ прошла, и мало-но-малу компенсация сердца 
была вновь восстановлена. Одышка и сердцебиение гораздо легче 
стали. Когда она выписалась изъ клиники и начала вести свой 
старый образъ жизни, состояние ея скоро опять ухудшилось, почему 
она принуждена была снова поступить въ клинику. После 3-хъ-
мЬеячнаго пребывания з д е с ь оииа значительно поправилась, водянка 
опять прошла, осталось только легкое сердцебиение. Больше трехъ 
лЬтъ она п1оелТ> этого была въ довольно сносномъ состоянии, такъ 
какъ жила гораздо скромнее и осторожнее, отказавшись почти ео-
встшъ отъ половыхъ сношений, которыя ей были очень вредны. 
Отъ времени до времени принимала ш'уиЧаНз и еще какую-то мик
стуру. — Въ ноябре нрошлаго года она опять заболела суставнымъ 
ревматизмомъ, отъ котораго оииа лечилась дома препаратами сали
циловой кислоты, массажемъ и потогонными кроватями. Подъ вли-
яниемъ этого лечения припухлость суставовъ прошла, но боли не 
совс'вмъ проходили; сердцебиение же и одышка становились все 
силидгье и сильнее. А когда у больной начала развиваться во
дянка, она опять поступила, къ намъ въ клинику, г д е у лея впер
вые была констатирована сильная аритмия. З д е с ь она лечилась 
наперстянкой, ландышемъ, потогонными кроватями и опять значи
тельно поправилась, хотя аритмия все еице продолжалась. Больная 
выписалась изъ клиники и первое время дома чувствовала себя до-
вольно хорошо. Но вскоре состояние ея начало ухудшаться, опять 
появилась водянка, одышка и сердцебиение усилились. Она все время 
лечилась пъ поликлинике, но на этотъ разъ безъ всякаго успеха . 
Со дня на день больной становилось хуже, одышка достигла своего 
максимума, отеки росли и распространялись все дальше, слабость 
все более увеличивалась. Наконецъ у больной появилась желтая 
окраска всей кожи и показалась кровь въ мокроте. Въ такомъ 
крайне плачевномъ состоянии больная опять пришла къ намъ въ 
клинику. 

8 1 а 1 и .ч р г а е в е п я . Больная крайне слаба и жалка, съ тру
де мъ отвечаетъ на вопросы, такъ какъ сильнейшая одышка не 
даетъ ей возможности говорить. Очень часто стонетъ. Лежать со
всем!, не можетъ, чувствуетъ себя несколько лучше, сидя въ кресле. 

Больная средняго роста, нравильииаго телосложения, довольно 
плохого питания. Бросается въ глаза, желтушная окраска наружныхъ 
покровонъ ии сиоиеръ глазъ. Ну<1гор8 апавагса шпуегваНз. Цианозъ 
носа, губъ, ииальцевъ рукъ и ногъ. Т" нормальна. 

Жалуется на крайнюю слабость, невозможность дышать и об
щую водянку. 
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Насморка нетъ , голосъ чистый, но слабый. Довольно частый 
канюль. Мокрота смешана съ кровью. Дыхаше затруднено и очень 
поверхностно. Грудная клетка, симметрична, довольно хорошо раз
вита ; при дыхан'ш о б е половины ея расширяются равномерно. При 
перкуссии на той и другой стороне, начиная съ 5-го ребра книзу, 
получается абсолютная тупость, на остальных!, местахъ притупле
ния нигде нетъ . При аускультацш на местахъ абсолютной тупости 
дыхательный т у м ъ отсутствует!., на остальных!, частях!, легкпхъ 
слышно везикулярное дыхание, местами жесткое и масса влажныхъ 
хриновъ. РгогшШз рес1огаН8 въ области тупости отсутствует!, 
(НуагоШогах). 

Пульсъ неправильный (агуМчписшз еИ, ипаосщаИа), очень малый, 
трудно сосчитываемый. На ш е е венный пульсъ. Признаковъ ар
териосклероза не имеется. Толчекъ сердца не нидимъ и слабо ощу
тим!, въ 6-мъ межреберье. Границы сердечной тупости определить 
трудно изъ-за присутствия на обоихъ легкихъ тупости, сливающейся 
ст, тупост),ю сердца. При аускультацин сльииеииь у верхушки пер
вый чисти.ий тон!,, а вместо второго тона д'иастоличесгай дующий 
шум!,: остальные тоны чисты, но тихи. Первый пульмональный 
тонъ иногда расщеплеигь, второй — акцентуирован!,. 

Линетитъ отсутствует!,, губы сухи, языкъ довольно чисть. 
•Зевъ нормален!,, Глотание свободно, безболезненно. Со стороны 
желудка н е т ъ никаишхъ явлений. 

Животъ увеличен!, въ объеме, но симметриченъ. Начиная 
отъ пупка книзу, даетъ тупой звуки, и при пальпации з д е с ь ощу
щается зыбление (А.чсиЧея). — На низъ — ииоииосы; водянистый ис-
пражипення бываютъ 2 — 3 раза въ день. 

Область печени чувствительна. Печень увеличена, край ея 
выдается изъ-подъ реберной! дуги на 2 ииалыпа; онъ твердь ии за-
кругленъ. Селезенка объективно не ииредставляется увеличенной!. 

Моча отделяется въ скудномъ количестве, имеетъ цветъ чер-
наго ииива, съ желтой пеной. Содержитъ довольно много белку, 
но цилнндронъ и почечнаго эпителия въ ней довольно мало (застой
ная почка). ОтпеИп'овская реакция даетъ резко пположпителышй 
результатъ. 

Со стороны нервной системы — полная апатия, головная боль 
и плохой сонъ. 

В е с и г в и я т о г Ы . Больной назначена абсолютная молоч
ная диэта и внутрь наперстянка, а з а т е м ъ подкожныя впрыскивания 
Бп^нЧохипа. Но успеха никакого не было. Сердце до того слабо 
работало, что далее предииринятое механическое лечение подкожной 
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водянки дало очень плохи 1 результаты. Пе смотри на все тера
певтический мерил и приемы, больная черезъ несколько дней 
скончалась. 

Къ сожалению, мы и т у г ь должны были ограничиться только 
вскрып'емъ одного сердца, которое насъ главнымъ образомъ и 
интересовало. 

II р о т о к о л ъ в е к р ы т 1 я с е р д ц а. Въ сердечной сорочке 
довольно много серозной жидкости. Сердце объемистое, главнымъ 
образомъ вследствие сильнаго расширения обоихъ предсердий и б о л е е 
умТ.репнаго расширения обоихе желудочковъ. Поверхность гладкая, 
только на иравомъ желудочке спереди одно сухожильное пятно. 
Л е в ы й желудочекъ показываете умеренное расширение. Мускула
тура его довольно толста, но макросконическихъ изменений въ ней 
иие замечается. Правили желудочекъ объемистее леваго , мускула
тура еи'о гинн'Ортрофпчна, также безъ макрокоспическихъ изменений. 
Оба предсердия сильно расширены. Въ верхней части леваго пред
сердия, лежащей между устьями лепыхъ и правилхъ легочныхъ венъ 
замечается ужо макроскопически отсутствие мускулатуры на довольно 
большомъ протяжении, такъ что этотъ о т д е л е предсердия (куииолъ 
его) какъ-будто состоит!) только изъ р е п - и епаосагаЧит'а; вслед
ствие этого овл) представляетъ собой просвечивающую тонкую 
ииереиионку беловато-желтаго цвета.. 

Митральные клапаны утолщены ии краями своими такъ сро
слись между собой, что между ними осталось отверстие, которое 
только съ трудом!) проипускаетъ кончике указательнаго пали>ца. 
РЛа Иепатеа утолщены ии укорочены. Клапаны аорты на своихъ 
краях!, также несколько утолщены и сморщены, тверды и туго-
подвнжни.и ии боковыми частями срослись между собой. Окилит агпо 
уеп(псн1аге (1ех1гпип широко, свободно пронускаоть 3 пальца; кла
паны трикуспидальн1)1е безт. изменений. ОяГнил ри1топа1е и кла
паны легочной артерии безъ изменений. БпйосагсНит в с е х е 4 от-
де.лове сердца въ остальномъ изменений не представляете. Больший 
венечныя артерии широки, пппилта нежна и гладка. В е л е в о м е 
ушке старый приросший тромбъ. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и з с л ъ д о -
в а н 1 я. 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ. Эпикардъ утолщений не 
представляете. Субъэпикардиальнаго жира немного. Мы
шечныя волокна довольно толсты и почти вс1> одинакова!-*) 
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калибра ; поперечная полоеатостг» на нихъ хорошо выражена, 
мышечныя ядра хорошо окрашены. Местами имъется фраг
ментация мышечныхъ волоконъ. Ни вакуолярной дегенерацнг, 
ии круглоклеточковой инфильтрации нигде не заметно. Со
суды нежны. Мелкие мышечные сосуды не представляютъ 
решительно никакихъ изменений. Соединительнотканныхъ 
мозолей нигде не видать. Между мышечными пучками и 
отдельными волокнами замечается некоторое умножете со
единительной ткани, содержащей среднее количество ядеръ. 
Вследствие этого отдельный мышечныя волокна не совс/вмъ 
плотно прилегаютъ другъ къ другу, какъ это бываетъ въ 
лормальномъ состоянии, и сосдинителыютканныя перегородки 
ихъ представляются несколько расширенными. Немного 
сильнее это диффузное разросташе соединительной ткани 
выражено на панилляриыхъ мышцахъ и въ подъэндокар-
дйальномъ слое мускулатуры. Эндокардий изменений не 
представляетъ. 

П р а в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Эпикардъ местами утол
щенъ. Въ субъэпикардйалыюмъ слое больше жиру. Мус
кулатура въ общемъ всюду гипертрофирована. Самыя мы
шечныя волокна татоке не изменены, на ядрахъ лишь очень 
редко удается видеть незначительное набухание. Разро
сташе соединительной ткани здесь выражено несколько 
сильнее, ч е м ъ въ левомъ яселудочке; мы имеемъ передъ 
собой довольно шировдя полосы соединительной ткани, про
никающей какъ между мышечными пучками, такъ и между 
отдельными мышечными волокнами; ткань эта содерлштъ 
небольшое только количество ядеръ. На такихъ местахъ, 
где срезъ проходить поперечно къ продольной оси мышеч
ныхъ волоконъ, ясно видно, что отдельныя мышечныя во
локна лежать не такъ близко другъ къ другу, какъ это 
бываетъ въ норме, по довольно сильно разъединены другъ 
отъ друга интерстищальной соединительной тканью; вслед
ствие этого волокна потеряли свое обоюдное уплощение и на 
поперечномъ р а з р е з е представляются не угловатыми, но 
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круглыми И Л И овальными. И здъсь эта, диффузная фиброз
ная дегенерация выражена сильнее вл» подъэндокардйаль-
номъ слогЬ. Вакуолярной дегенерации и круглоклъточковой 
инфильтрацш и въ этомъ желудочк* не заметно. Сосуды 
не представляюгь никакихъ явлений эндонериартершта. Эн
докардий вполне нормалепъ. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Незначительное утолщение 
эпикарда. Калибръ мышечныхъ волоконъ чрезвычайно 
разнообразен!»: мнопя волокна очень сильно гипертрофи
рованы, друпя меньше, иныя довольно значительно атро
фированы, а местами, главнымъ образомъ въ самой верхней 
части, отъ нихъ остались лишь маленькие кусочки. По
перечная полосатость въ общемъ ясно выражена, только 
па тъхъ мъстахъ, гдъ мускулатура очень сильно постра
дала, волокна потеряли свою поперечную исчерчеипость. 
Соединительиотканныхъ мозолей нигде не видно, но диф
фузная фиброзная дегенерация развита всюду очень сильно, 
а въ верхнемъ отделе предсердия дая?е черезчуръ сильно, 
такъ что она повела, тамъ почти къ полному исчезновение 
мышечной ткани и вся эта часть оказывается состоящею 
почти изъ одной только волокнистой, бедной ядрами, сое
динительной ткани, какъ это было уже констатировано и 
макроскопически. Во всехъ остальныхъ частяхъ этого 
предсердия такого сильнаго изменения мускулатуры не видно, 
но мышечныя волокна представляются сильно разъединен
ными другъ отъ друга разросшеюся соединительной тканью; 
попадаются здесь такия места, где промежутки между 
мышечными волокнами, занятая соединительной тканью, 
имеютъ почти такую же ширину, какъ поперечный раз-
р е з ъ самихъ волоконъ. Местами здесь имеется и вакуо-
лярная дегенерация мышечныхъ волоконъ. Инфильтрации 
и фрагментации не видать. Сосуды имеютъ нежную нйпп'у, 
аиуепШиа же ихъ представляется довольно сильно утол
щенною, какъ это всегда наблюдается при сильномъ мш-
фиброзе. Эндокаръ местами утолщенъ. 
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II р а в о е. и р е д с е р д й е. Эдесь измънешя также 
выражены сильно, но несколько слабее, ч е м ъ въ левомъ 
предсердии : такихъ месте , г д е бы мышечная ткань почти 
совсемъ исчезла, мы здесь почти нигде не встречаемъ. 
Соединительная ткань и здесь , какъ и въ левомъ пред
сердии, бедна ядрами и кажется довольно плотною ; на 
основаши этого мы моягемъ заключить, что мы въ дан
номъ случае имеемъ дело уже съ довольно старымъ про
цессомъ. Въ остальномъ мы находимъ здесь все то яге 
самое, что и въ левомъ предсердии. 

Ер1ср1818. 
Итакъ, м ы в ъ д а н н о м ъ с л у ч а е и м е е м ъ 

д е л о с ъ д и ф ф у з н ы м ъ ф и б р о з н ы м ъ п р о 
ц е с с о м ъ , и о р а з и в ш и м ъ м у с к у л а т у р у в с е г о 
с е р д ц а . П р е д с е р д и я о п я т ь - т а к и о к а з ы 
в а ю т с я б о л ь ш е п е р е р о ж д е н н ы м и , ч е м ъ 
ж е л у д о ч к и ; левое предсердие более поражено, чемъ 
правое, въ ягелудочкахъ, наоборотъ, правый оказывается 
пораженнымъ больше леваго. Такимъ образомъ, б о л ь 
ш е е р а з в и т и е м й о ф и б р о з а в ъ о д н е х ъ ч а 
с т я х ъ с е р д ц а , ч е м ъ в ъ д р у г и х ъ , с о в п а -
д а е т ъ с ъ о б у с л о в л е н н ы м ъ с ъ у ж с и 1 е м ъ 
л е в а г о в е н о з и а г о о т в е р с т и я и е р е р а с т я яг е -
н й о м ъ э т и х ъ ч а с т е й с е р д ц а , производившихъ 
усиленную работу, а потому гипертрофировавшихъ и рас
ширившихся. 

Этотъ случай принадлежитъ между изследованными 
нами сердцами къ такимъ, г д е д и ф ф у з н о е р а з 
м н о ж е н и е с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и в ъ п р е д 
с е р д й я х ъ д о с т и г л о о с о б е н н о в ы с о к о й с т е 
п е н и . Въ виду того. что здесь мы изменения эти 
находимъ у сравнительно молодого индивидуума, у кото
раго о старческихъ изменешяхъ не можетъ быть и речи, 
этотъ случай является для насъ особенно ваягнымъ. 
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Вместе съ тъмъ случай этотъ для насъ важенъ 
какъ доказывающий, что м й о ф и б р о з ъ м о ж е т ъ о б 
р а з о в а т ь с я и б е з ъ в с я к а г о с к л е р о з а в ъ 
н е ч н ы х ъ с о с у д о в ъ : последние, какъ мы видели, 
были въ данномъ сердцъ въ общемъ совершенно нор
мальны. 

Считаемъ лишннмъ здъсь еще разъ болъе подробно 
разобрать вопросъ, почему въ данномъ сердцъ, гдъ имеется 
такой яге иорокъ клапанов!», какъ и въ двухъ иредыду-
щихъ случахъ, мйофиброзъ былъ, въ противоположность 
тъмъ случаямъ, такъ сильно развитъ. Объяснение этого 
явления имеется уже въ предыдущихъ эпикризисахъ. Здъсь 
мы ограничимся только указанйемъ, что найденныя нами въ 
данномъ сердцъ измънешя находятся въ нолномъ соответ-
ствйи съ данными истории болезни, изъ которой ясно видно, 
что МЫ им'Ьемъ передъ собой с л у ч а й х р о н и ч е с к о й 
н е д о с т а т о ч н о с т и с е р д ц а , продолжавшейся целые 
годы и въ конце концовъ поведшей къ смерти. 

Итакъ, мы разсмотръли 3 случая съ 81епо8Й8 ояШ увпояй 
вйшвтдл. Мы видели, что въ первомъ случае, гдъ недоста
точность сердечной мышцы продолжалась только неделями 
и, следовательно, расширение сердца было незначительное, 
мйофиброзъ совсемъ отсутствовалъ; во второмъ случае, где 
недостаточность сердца продолжалась месяцами и расши
рение полостей его вследствие этого было сильнее, мйофи
брозъ былъ развитъ только въ умеренной степени; и на-
конецъ, въ третьемъ случае, где недостаточность сердца 
продолжалась целыми годами и полости сердца вседствйе 
этого были очень сильно расширены, мйофиброзъ былъ раз
витъ въ очень сильной степени, местами достигнувъ дая«е 
своего максимума. 

Намъ кажется, что именно эти 3 случая, какъ нельзя 
лучше и яснее, указываютъ на этиологию мйофиброза. Мы, 
по крайней мере, уже на основании этихъ случаевъ позво-
ляемъ себе считать вполне доказаннымъ и не подлежащим^ 
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никакому еомтнпю ф а к т ъ , что И р и ч и н о й м 1 о ф и б р о з а 

Я В .11 я е т с я II М О IIII о х р о н и ч о с к а я II о д о с т а т о ч п о с т ь 

с е р д ц а и в ы з ы в а е м о е ею р а с ш и р е н и е в с е г о 
с е р д ц а и л и е г о о т д ъ л ь н ы х ъ ч а с т е й , к а к ъ на это 
у к а з а л ъ уже Д е г й о с ъ своими учениками 

X. История болЪзни Т. Н. 35 а. п. 
К л и и и ч е с к й й д й а г н о з ъ : 8 1 е п о в й 8 V а 1 V. ш й й г а -

1Й8, Р п е н т о п й а с а о а г г Ьа^П 8. 
А п а м н е з ъ . Больная Т. Н., эстонка 3 5 лътъ, прачка изъ 

Юрьева, поступила въ клинику 3 1 - г о декабря 1 8 9 6 года, игольная 
происходить о т ъ здоровыхъ родителей. Дътскнхъ болезней но пом
нить. Менструировать начала на 1 8 году жизни. Вышла замужъ 
2 1 - г о года о т ъ роду. До и после замужества менструировала че
р е з ъ каждыя 4 н е д е л и по 4 дня безъ болей. Ю л ъ т ъ тому назадъ 
родила ребенка, который спустя 1 9 дней умеръ. 3 года тому на
задъ и в ъ июле м е с я ц е нынъшняго года у больной были выки
дыши ; последний на 0 м е с я ц е беременности. После этого у боль
н о й появились боли в ъ нижней части живота и въ крестце. По
мимо этихъ б о л е й больная могла работать. Больная отмечаетъ, 
ч т о после порваго выкидыша о н а начала страдать припадками 
сердцебиения, а после в т о р о г о иногда появлялась и одышка и кроме 
т о г о у нея припухли н е м н о г о , ноги. Но о н а э т о м у не придавала 
никакого значения, думая, ч т о э т о о т ъ усиленной работы. 

Начало настоящей болезни больная относить къ н а ч а л у октя
бря сего года. Заболела внезапно ознобомъ, поносомъ. рвотой и 
жестокими болями но всему животу. Рвота повторялась до 5 разъ 
въ сутки, но головной боли не было. Въ э т о же время припадки 
сердцебиения стали чаще и сильнее , а бывшая уже раньше опухоль 
ногь начала увеличиваться. Черезъ несколько времени боли въ 
области живота значительно ослабели, но остальныя 1 явления, осо
б е н н о сердцебиение, одышка и отеки ногь все продолжали усили
ваться. Это заставило ее 19-го ноября въ первый разъ поступить 
въ клинику, г д е о н а пробьида до 2 1 - г о декабря. Тамъ у нея кон
статировано б ы л о 81епо818 \ г а 1 \ \ тййгаНз въ периоде разстройства 
компенсации (общая водянка, асцитъ, большая застойная печень и 
застойная м о ч а ) . После лечения наииерстянкой и другими! сердеч
ными средствами состояние больной значительно улучшилось: во-
Дяниса почти совсемъ пропила, одышка уменьшилась, сердцебиение 
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повторялось но такъ часто. Выписавшись въ такоыъ состоянии изъ 
клиники, больная дома чувствовала себя въ т е ч е т е нъсколькпхъ 
дней здоровой, ходила и даже пыталась немного работать: но отъ 
работы она должна была сейчасъ же отказаться. Вскоре состояние 
опять ухудшилось и больная должна была слечь въ кровать и съ 
Т'Ьхъ поръ ужо больше не вставала. Опять сильно припухли ноги, 
одышка и сердцебиение усилились, слономъ опять наступили пев при
знаки ипвип'итсиепглае согаиз, причемъ появился еще жаръ и кашель. 
Это заставило ее теперь во второй разъ поступить въ клинику. 

Сл'Ьдуетъ з д е с ь отметить, что больная не могла дать точнаго 
ответа, быле ли у ииея когда-нибудь ревматизме; ей кажется, что 
нетъ . Сифилисъ она настойчиво отрицаетъ. 

8 1 а и, и в р г а е в е п в . Больная находится въ пиолулежачеме 
положении в е кровати. Т" 3 8 , 0 ; Р. 100 ; К. 36. Болыиая средиияго 
роста и телосложения. Кожа бледногрязноватаго иивета, горяча на 
оицупь. На инее и спиигпз Ьеиисойегта вурЫШлсит. Мускулатура 
слабо развита, рапшсиКив аапровив развитъ умеренно. Лицо одутло
вато. Носъ, губы, пальцы рукъ и ногъ цианотичны, холодны на 
ощупь. Нижния конечности довольно сильно отечны. На инее, ииодъ 
мышками, въ пахахъ и въ {овва сиЫ1и прощупнилваготся твердый уве
личенный железы. 

Жалуется больная на сили>нуио слабость, однлппку, сердцебиение, 
жаръ и водянику ; кроме того на кашель, который ей не даетъ покою. 

Насморка нетъ . Голосъ чистъ, дыхание часто, поверхностно. 
Частый кашель съ отделеинемъ густой слизисто-гнойной мокроты. 
Грудная клетка, правильно развита, симметрична, при дыхании рас
ширяется равномерно. При перкуссии границы легкихъ оказываются 
нормальными ; спереди пиолучается какъ справа, такъ и слева, всюду 
громкий легочный звукъ, сзади на нижнихъ частяхъ — тимпанич-
ный оттенокъ перкуторнаго звука, на правой стороне сильнее , где 
онъ далее кажется и слегка ииритупленнымъ. При аускультации спе
реди всюду и сзади въ верхнихъ частяхъ слышно везикулярное ды
хание, местами жесткое, и масса свистовъ. Слева сзади внизу 
ослабленное везикулярное дыхание и мелкопузырчатые влажные 
хрипы, справа сзади внизу дыхательный шумъ и м е е т ъ неопреде-
ленный характеръ и в м е с т е съ нимъ слышны субкреииитируюицие 
хрипы. Р г е т И и з ресиогаНв на этомъ м е с т е кажется немного уси-
ленньнме. 

Пульсе правильный, частый и малый. На ипеЬ замечается 
ундуляцйя яремныхе вене . Толчекъ сердца не видиме, но иирощу-
пывается диффузно в е 4-мь, 5-мъ и 6-мъ межреберьяхъ. Границы 
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сердечной тупости: верхняя — нижний край 3-го ребра, правая — 
1. т е ш а н а , л е в а я — на 1 с т . кнаружи отъ 1. т . 8., нижняя — 
б межреберье. При аускультацш у верхуиики слышенъ днастоли-
ческий шумъ, остальные тоны чисты. Иногда замечается расщепле
ние перваго тона надъ аИ. рЫтопаПз, второй тонъ ея акценту и рованъ. 

Аппетитъ плохой. Языкъ слегка обложенъ и сухъ. Диспеп-
тическихъ явлений нетъ . Животъ увеличонъ, начиная отъ середины 
разстояни'я между пупкомъ и симфизомъ даетъ тупость иири перкуссии, 
и з д е с ь ощущается зыбление (Азснйез). Исииражнения нормальни.и, 
ежедневно одинъ разъ. Печень перпгуторно увеличена на 2 — 3 пальца, 
закругленный ея край прощупывается. Область печени прии ощу-
пываши чувствительна. Селезенка не прощупывается, да и перку-
торно не кажется увеличенной. 

Количество мочи уменьшено; моча содержитъ следы белка. 
Со стороны нервной системы — головокружение и иилохой сонъ. 
I) е с и г 8 и 8 т о г Ы : Больная прожила всего 4 дня въ кли

нике. Не смотря на в с е терапевтические приемы, состояние ея но 
улучшалось и 5-го января 1897 г. оииа. умерла. 

А н а т о м и ч е с к и й д и а г н о з ъ : Рпештноппа 1оЬи1агиз 1оЫ и'п-
1'егп'огн8 рипнтюпиз иМннзцие, Б и 1 а 1 а и о с о г а й з , Н у р е г й г о р й п а 
у е и и й г й с и й о г и т С О Г Й И З , 8 1 е п о з и з о з ил и а й г й о у е п й г н с и -
] а г и 8 з и ИИ п 8 1 г й, Нераг то8сЬа( ,а, Т и т о г Иеппз игурегрйазйи'еиз, Оеиеипа 
р и й т о п и т . Нуш'орз апазагса ей АзсиЧез. 

II р о т о к о л ъ в с к р ы т и я с е р д ц а : Въ ииолости сердеч
ной сумки около 300 куб. с т . желтоватой прозрачной жидкости. 
Сердце значительно увеличено въ объеме . Оба ииредсердия содер
жать больший количества жидкой крови, желудочки умеренно на
полнены такою же жидкой кровью. Перикардиальньий ииокровъ гла
докъ. Предсердия оказываются сильно расиниренными; левый же
лудочекъ умеренно расширенъ, полость нраваго несомненно шире 
леваго. Стенки предсердий безъ макроскоииическихъ изменений. 
Мускулатура леваго желудочка гиииертрофирована въ средней сте
пени, мускулатура нраваго сильно гиииертрофирована.. Сердечная 
мьиница въ общемъ мягка, диффузно помутнена. Митральные кла-
иианы фиброзно утолщены, ииронизаны отложениями извести, сухо-
жильныя нити сморщены; края клапановъ втянуты въ желудочекъ. 
такъ что получается воронимобразное съуженио леваго венозииаго 
отверстия, проииускающаго съ трудомъ кончикъ указательнаго пальца. 
Заслонки аорты, какъ и заслоночный аппаратъ праваго сердца, 
нормальны. Эндокардъ въ общемъ безъ изменений, йпйпгпа аогйае 
ииокрыта желтыми пятнами въ довольно большомъ количестве, но 
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изъязвлений и объизвествлешй не измается. Соединителънотканныхъ 
мозолей макроскопически н и г д е не видно. Венечиыя артерии гладки, 
только въ начале ихъ атероматозныя пятна. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о и и ч е с к а г о и з с л Ь д о -
в а н й я . 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ : Утолщепвд эпикарда не за
мечается. Субъэпикард1альный жиръ въ весьма уме-
ренномъ количестве. Мускулатура желудочка умеренно 
гипертрофирована. Сами мышечныя волокна на срезахъ 
оказываются въ общемъ все одинаковой величины. Мышца 
въ состоянии мутпаго набухания и зернистаго перерояадешя; 
поперечная полосатость волоконъ трудно различима, ядра 
замечаются въ достаточномъ количестве, но они большей 
частью плохо окрашены. На мелкихъ мышечныхъ соеудахъ, 
да и на многихъ соеудахъ бблынаго калибра, заметны 
явления эндо-перйартершта въ довольно сильной степени, 
местами доходящаго до полной закупорки сосуда. Соот
ветственно этому здесь встречаются въ довольно большомъ 
количестве маленьгая микроскопичесюя соединительноткан
ный мозоли, которыя большею частью располоягены вблизи 
или вокругъ измененныхъ сосудовъ. Ясныхъ мюфиброз-
ныхъ изменений здесь нигде не видать, но за то здесь 
имеется повсюду сильное размноясеше ядеръ интерсти
щальной и интерфасцикулярной . соединительной ткани. 
Все соединительнотканныя перегородки, какъ и соедини
тельнотканный влагалища сосудовъ, почти сплошь пред
ставляются мелкоклеточково инфильтрованпыми. Местами 
имеется даже настоящая круглоклеточковая инфильтращя. 
Эндокардъ измененш не представляетъ. 

П р а в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Паренхиматозная дегене
рация мышечныхъ волоконъ не такъ сильно выражена, по
перечная полосатость ихъ яснее видна, ядра лучше окра
шены. Сами волокна очень толсты, гипертрофированы, а 
ихъ поперечный разрезъ варшруетъ въ небольшихъ ире-
делахъ . З д е с ь круглоклеточковой инфильтрацш совсемъ 
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не видно, а размножение интерстицнальньпхъ ядеръ гораздо 
меньше, чъмъ въ левомъ желудочке. Мелкие сосуды 
здесь въ общемъ менее задеты яндартерйитомъ, но все-
таки и здесь поииадаются почти вполне закупоренный 
мышечныя веточки. Что касается фиброзной дегенерации, 
то она представляется здесь намъ и въ виде маленькихъ 
микроскопическихъ соединительнотканныхъ мозолей, и въ 
виде диффузнаго разростанйя соединительной ткани. Ближе 
къ верхуинке сердца число мозолей больше, ч е м ъ въ про-
чихъ местахъ стенки праваго желудочка. Диффузный 
мюфиброзъ оказывается выраженнымъ всюду въ слабой 
степении, но въ одномъ м е с т е передней стенки въ верхней 
боковой части имеется более сильный мйофиброзъ. Диф
фузное разростанне соединительной ткани больине выражено 
между мышечными ииучками, ч е м ъ между отдельными мы
шечными волокнами. Эндокардъ и здесь вполне нормалепъ. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Эшнсардъ мало утолщенъ. 
Субъэпикардиальииый жиръ въ умерешиомъ количестве. Мы
шечныя волокна неодинаковаго калибра, гипертрофированы, 
некоторыя довольно сильно; поперечииая полосатость ихъ 
довольно ясно выражена. Местами имеется, главнымъ об
разомъ въ ушке леваго предсердия, паренхиматозная деге
нерация мышечныхъ волоконъ; тутъ они плохо окрашены и 
лишены поперечной исчерченности. Мельчайшие сосуды 
расширены. На сосудахъ большаго калибра выраженный 
артериосклерозе, особенно силенъ перйартерйитъ. Диффуз
ная фиброзная дегенерация въ верхней и задней частяхъ 
леваго предсердия выражена въ средней и сильной степени, 
въ нияшихъ же частяхъ и ушке мйофиброзъ выраженъ 
слабее. Кроме того, въ задней стенке предсердия, при
близительно въ ея середине, имеется одна микроскопическая 
мозоль. Здесь , какъ и въ левомъ желудочке, бросается 
въ глаза размииоженйе интерстищальныхъ ядеръ, местами 
сильно, местами слабее выраженное, преимущественно около 
сосудовъ; а въ верхней части предсердия замечается также 
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и круглоклъточковая инфильтрация въ подъэпикардйаль-
номъ жире . ЕпоосапШпп и здъсь не представляется из
мененными 

П р а в о е п р е д с е р д и е . Тутъ находимъ почти ту же 
картину, что и въ левомъ предсердии. У места впадения 
V. сауае шГепопз и въ частяхъ, примыкающихъ къ этой 
области мйофиброзъ развитъ сильно, въ остальныхъ частяхъ 
диффузное разростате, какъ интерфасцикулярной, такъ и 
интерстищальной, соединительной ткани выражено въ сред
ней степени. На многихъ мъстахъ имеются здъсь и кру-
глоклЪточковые инфильтраты, главнымъ образомъ вокругъ 
сосудовъ подъэпи- и подъэндокардйальнаго слоя. Раз
множение интерстищальныхъ ядеръ, какъ и въ лъвомъ 
предсердш. И тутъ местами встречаются отдельный ми
кроскопическая мозоли. Мелкие артериальные сосуды въ 
этомъ предсердии частью не изменены, частью съ утолщен
ной интимой. 

Въ обоихъ предсердйяхъ на местахъ сильнаго мюфи-
броза имеется вакуолярная дегенеращя, правда, въ незна
чительной степени. 

Ер1сг1818. 
Мы имеемъ въ данномъ случае иередъ собой сердце, 

опять съ стенозомъ леваго венознаго отверстия, въ которомъ, 
повидимому, разыгрались три процесса: во 1) эндартерштъ, 
по всей вероятности, сифилитическаго происхождения, по
ведший къ образованно мозолистаго миокардита, во 2) мйо
ф и б р о з ъ , в ы з в а н н ы й х р о н и ч е с к и м ъ н о р о к о м ъ 
м и т р а л ь н а г о к л а п а н а , и въ 3) инфекционный мюкар
дитъ. Это и заставило насъ выделить его изъ числа т е х ъ 
случаевъ съ стенозомъ митральнаго клапана. По силе 
мюфиброза случай этотъ заиимаетъ место меясду двумя 
последними случаями (случай VIII и IX) : диффузная фи
брозная дегенеращя въ немъ выражена сильнее, ч е м ъ вл> 
УШ-мъ, но не достигла такой сильной степени, какъ въ 
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IX случае. Причина этого явления вполпе понятна на 
основаши всего вышеизложеннаго. 

Степень развития мйофиброза въ каяадомь отделе сердца 
здъсь опять-таки вполне соответствуете степени раширенйя 
его; следовательно, и т у т ъ б о л ь ш е е р а з в и т и е д и ф 
ф у з н о й ф и б р о з н о й д е г е н е р а ц и и в ъ о д н е х ъ 
ч а с т я х ъ с е р д ц а , ч ъ м ъ в ъ д р у г и х ъ , с о в п а д а е т ъ 
с ъ о б у с л о в л е н н ы м ъ , и в ъ д а н н о м ъ с л у ч а ъ , 
с ъ у ж е н й е м ъ л е в а г о в е н о з н а г о о т в е р с т и я н е р е -
р а с т я я с е н й е м ъ э т и х ъ ч а с т е й с е р д ц а . 

И здъсь м й о ф и б р о з ъ р а з в и т ъ в ъ п р е д с е р 
д й я х ъ с и л ь н е е , ч ъ м ъ в ъ ж е л у д о ч к а х ъ . — Такимъ 
образомъ, и это сердце вполне нодтверждаетъ все кон
статированные нами относительно мйофиброза факты. 

ЙЗсе сердце производите впечатлъше, какъ-будто въ 
немъ разыгрался о с т р ы й и н т е р с т и ц й а л ь н ы й м й о -
к а р д и т ъ , какъ онъ бываетъ при инфекцюнныхъ болез-
няхъ. Сильнее всего это заметно въ левомъ я*елудочке, 
въ которомъ мышечныя волокна почти всюду, но особенно 
въ его нижней части, поражены паренхиматозной дегене
рацией. На инфекционное происхождение этого миокардита 
указываетъ и круглоклъточковая инфильтрация, которая 
такя^е сильнее всего выражена въ левомъ я^елудочке. 

Имеющийся здесь мйофиброзъ не могъ зависеть отъ 
этого острого миокардита; это явствуете изъ того, что какъ 
разъ въ лъвомъ ягелудочке, который былъ сильнее всего 
пораженъ этимъ острымъ процессомъ, мйофиброза совсемъ 
не оказалось. Не могъ онъ зависеть и отъ констатирован-
наго здесь Епаагйепйъ'а мелкихъ сосудовт,, такъ какт, мы, 
на основании приведенныхъ уяге выше случаевъ, знаемъ, 
что д л я п о я в л е н и я в ъ с е р д е ч н о й м у с к у л а т у р е 
д и ф ф у з н о й ф и б р о з н о й д е г е н е р а ц и и в ъ с к л е 
р о з е в ' Ь н е ч н ы х ъ а р т е р и й н е т ъ н и к а к о й } н а д о б 
н о с т и (въ случае "VI, г д е имелся сильный склерозъ сер
дечныхъ сосудовъ, мйофиброза, мояшо сказать, совсемъ не 

г.; 
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было; наоборотъ, въ случае IX, гдъ артерии и ихъ вътви 
были всФ> нормальны, мйофиброзъ былъ очень сильно раз
витъ). О ч е в и д н о , э т о т ъ м й о ф и б р о з ъ з а в и с и т ъ 
з д е с ь т о л ь к о о т ъ 8 1 о и о 818 V а 1V. т I х г а 118 , к о т о 
р о е и в ы з в а л о с и л ь н о е р а с ш и р е н и е о б о и х ъ 
п р е д с е р д и й . 

То обстоятельство, что здесь мйофиброзъ предсердий 
не достигъ еще очень сильной степени, даетъ намъ право 
предположить, что съ этимъ сердцемъ больная могла бы 
еще жить, можетъ быть, несколько л е т ъ , еслибъ не при
соединился острый разлитой! инфекционный миокардитъ, ко
торый и пололшлъ конецъ этой молодой еще жизни. 

XI. История Оользни 3. Я. 50 а. п. 
К л и н и ч е с к и й д й а г н о з ъ : Г п Б и Г П с й е п х й а 

V а 1V. а о г I а е. 

А н а м н е з ъ . Больная Э. Я. , эстонка 50 л'Ьтъ изъ Юрьена, 
поступила въ клинику 13 апреля 1899 г. Б о л е з н е й детства не 
помнитъ. У в е р я е т е , что до настоящей болезни была всегда здо
рова. Больная замужемъ, имела всего двухъ д е т е й . Муже и 
д е т и здоровы. Выкидышей не было. Регулы начались на 13-оме 
году, шли правильно черезе 3—4 недели съ продолжительностью 
въ 4 дня. Последний были около 6 л е т ъ тому назадъ. Родители 
умерли отъ неизвестныхъ ей болезней . 

Начало настоящей болезни больная относитъ къ январю 
1899 г. 7-го января она простудилась и черезъ несколько дней 
заметила, что животъ началъ увеличиваться. Вскоре начали при
пухать и ноги. Мало-ио-малу припухлость эта распространилась на 
все нижшя конечности, а со временемъ начали припухать и пред
плечья. Все это время у больной была довольно сильная боль въ 
области сердца и припадки сильнаго сердцебиения. Весь процессе 
протекалъ медленно, но все къ худшему. Больная лечилась, но 
безъ замвтнаи'о успеха. Въ последнее время состояние значи
тельно ухудшилось: сердцебиение стало иостояннымъ, появилась 
одышка, а отеки значительно увеличились. Это и заставило ее по
ступить въ душнику. 
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8 1 а 1 и з р г а е з о п з . Больная находится въ инолулежачемъ 
положении въ кровати и производит!» впечатление трудно больной. 
Она средняго роста, хоротаго телосложения, умеренного питания. 
Наружные покровы чисты, раппнсикиз асНрозиз развить вт, умерен
ной степени. Мускулатура слаба и вяла. Т" нормальна. Р. 8 0 — 8 8 , 
К. — 36. Сильный цйанозъ лица, носа, голеней, ступней и рукъ; 
все эти части холодны на ощупь. Слизистыя оболочки крайне 
щанотичны. Нижнйя конечности и спина сильно отекши (НуИгоре 
апазагса); меньшая отечность замечается на предплечьяхъ. 

Больная жалуется на боли вт» области сердца, сердцебиение, 
сильную одышку и водянку. 

Насморка н е т ъ , голосъ ч и с т ь , дыхание учащено, поверх
ностно. Незначительный кашель, причемъ выделяется довольно 
много слизистой пенистой мокроты. Грудная клетка правильно!), 
симметричной формы, при дыхании расширяется равномерно. При 
перкуссии легкихъ получается всюду громкий легочный звукъ, 
только въ ннжнихъ частяхъ, какъ сииередии, такъ и сзади, имеется 
тупость, начинаюицаяся сииереди съ 5-го ребра, а сзади пирииблинзи-
тельно съ аии̂ ндКпз зсари1ае; на левой ииоловииие грудин тупость на
чинается несколько ниже. При аускультацш сльнилшо всюду вези
кулярное дыхание, тамъ и сямъ отдельные свисты ни не особенно 
много влажпыхъ хриииовъ. На местахъ тупости, какъ дыхателнлньий 
ниумъ, такъ и голосовое дрожание, отсутствуют'!». Пробная пункция 
з д е с ь даетъ положительный результате (НуйгоОтогах). 

Пульсъ правильный, малый, довольно мягкий, средней ча
стоты. Сердечный толчекъ растнреииъ. видимъ ии ошутиимъ въ 
6 межреборномъ промежутке и доходить до 1. ахйПагйз антегйог. 
При перкуссии верхняя граница сердечной тупости — на 4 ребре , 
инравая доходитъ до середины зИегпй, л е в а я — до 1. ахнП. ап!., 
нижняя — въ 6 межреберье. При аускультацйи сли»и1!иеииъ слабый 
дующий систоличесио'й шумъ у верхушки, простирающийся, иио сла
б е е становящийся, до аорты. На аорте слышенъ довольно сильный 
дйастолический шумъ. Остальные тоньи чисты. 

Аииииетитъ отсутствуотъ. Языкъ обложенъ и сухъ. Дисииептии-
ческихъ явлений Н'Ьть. Животъ увелнченъ, въ нижней своей части 
даетъ при ннеркуссии тупость, доходящую до середины между иуп-
комъ и симфизомъ. При! ощупывании въ этой области! имеется 
флюктуация (Нуйгорз азсиЧез). Стулъ больше задержанъ. 

Печень увеличена, край ея выдается на 3 пальца изъ - подъ 
реберной дуги и ясно прощупывается : опт, закруг.иенъ и чунстви-
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теленъ. Селезенка перкуторно немного увеличена, но не прощу
пывается. 

Моча выделяется въ маломъ количестве, мутна, темножелтаго 
цвета, содержитъ белку по ЕзЪасп'у — "/„„ '•> П Р И микроскопи-
ческомъ изследованш видны отдельные гиалиновые цилиндры и 
очень мало почечнаго эпителия (застойная моча). 

Со стороны нервной системы отмечается сонливость; голов-
ныхъ болей нетъ , но голова какъ бы въ тумане. 

Р е с и г в и а ппогЪп. Больной назначенъ абсолютный покой, 
строгая молочная диэта, и внутрь наперстянка. Сначала казалось, 
было, что цнанозъ становится меньше и что больная понемногу 
начинаетъ поправляться; количество мочи немного увеличилось. 
Но вскоре состояние больной значительно ухудшилось: отеки на
чали рости, одышка и щаноаъ все увеличивались. Ни строфанте, 
ни другня мочегонный и сердечныя средства не были больапе въ 
состоянии оказать какую-нибудь помощь. Б о л е з н ь медленно про
грессировала, пульсе становился все меньше, слабость и одышка 
усиливались, и наконеце 27-го апреля больная скончалась при 
явленйяхъ крайней слабости сердца. 

А н а т о м и ч е с к и й д и а г н о з е . Нурегаетиа ог^апогит суа-
поилса, О е а е т а р и п т о т и т . Н у р е и Ч г о р п и а с о г а Ч з . В и 1 а 1 а 1 й о 
у е п 1 г и с и 1 о г и т с о г ал а. 1 п з и п * 1 н с п е п и а а о г I а е , застойная 
печень, застойная почка, НуагоНиогах, АвсиЧез е1 Нусигорз апазагса. 

П р о т о к о л е в с к р ы т и я с е р д ц а . Въ сердечной сумке 
около стакана иирозрачной, желтоватой жидкости. Сердце значи
тельно увеличено въ объеме . Поверхность его въ общемъ гладкая, 
только на некоторыхъ местахъ поверхности леваго желудочка име
ются отдельный небольшия молочнаго цвета пятна. Оба желудочка 
наполнены свернувшеюся кровью. Л е в ы й желудочекъ сильно 
расширене , стенки его порядочно утолщены; ииравый желу
дочекъ также значительно расширене, ииолость его несколько 
объемистее , ч е м ъ въ л е в о м е желудочке, но мыиипца его ме
н е е гипертрофирована. Полость леваго предсердия немного рас
ширена, полость праваго доволыю широка. Стенки предсердий 
макроскопическихъ изменений не представляютъ. Двухстворчатый 
клананъ неженъ и не и з м е н е н ъ ; аортальные клапаны утолщены, 
склеротичны и сморщены, неплотно закрываются. Клапаны праваго 
сердииа не представляютъ изменений. П р о с в е т е аорты нормалене ; 
агсиз аоиЧае, можете быть, немного расширена. На ипИта аоиЧае 
замечается масса склеротических и, бляшекъ, но атероматозньихъ язвъ 
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не видно. Вънечные сосуды макроскопически никакихъ изменений 
не представляют!». 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и з с л е д о 
в а н и я . 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Эпикарде местами утолщенъ. 
Субъэпикардйальный жире въ умеренномъ количестве. 
Мышечныя волокна сильно гипертрофированы; поперечная 
полосатость ихъ довольно ясно видна. Местами встречаются 
иабухпня мышечныя ядра. На некоторыхе местахъ заме
чается фрагментация отдельныхе мышечныхъ волоконъ. 
Мелкие мышечные сосуды не представляютъ никакихъ изме
нений. Въ верхней части задней стенки желудочка имеется 
одна маленькая микроскопическая соединительнотканная мо
золь, в е центре которой леяштъ одинъ маленький сосудъ 
безъ утолщенной шИтпе. На некоторыхъ бблынихъ сосу-
дахъ замечается утолщеш'е аиуопйдйае. За исключенйемъ 
указанной мозоли, развитие соединительной ткани предста
вляется намъ лишь въ виде диффузпаго фибрознаго раз-
ростанйя ея, которое впрочемъ здесь не всюду одинаково 
сильно выражено. Распространение соединительной ткани 
и меяшучковое, и меяизолокенцовое; сама ткань довольно 
нежна, богата ядрами и мелкими сосудами. Сильнее всего 
мйофиброзъ здесь выраженъ въ трабекулахъ и папиллярныхъ 
мышцахъ; въ нихъ калибръ отдельныхъ мышечныхъ воло
конъ не везде одинакове, такъ что на ряду съ гипертро
фированными встречаются и отдельныя атрофированный 
мышечныя волокна, леятщйя разсеянно среди соединитель
ной ткани. Отдельныя волокна представляются порядочно 
разъединенными, имея между собой довольно широкйя по
лосы изъ соединительной ткани. Но такихъ месть , в е 
которыхъ мйофиброзъ былъ бы на столько силенъ, чтобы 
онъ повлекъ за собой полное исчезновение мышечныхъ 
волоконъ, мы здесь нигде не находимъ. Б о л е е глубокие 
слои стенки леваго желудочка также поражены мйофибро-
зомъ, но только частью въ средней (ближе къ верхушке), 
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мышечной стънки). — На мъстахъ, где мйофиброзъ выра-
женъ въ болъе сильной степени, мы встръчаемъ и довольно 
сильную вакуолярпую дегенерацию. Эндокардъ на трабе-
кулахъ и еосочковыхъ мышцахъ местами утолтценъ. Круг-
локлъточковой инфильтрации нигде пе видно. 

П р а в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Утолщения эни- и эндо
карда здъсь не замечается. Въ субъэпикардйальныхъ сло
яхъ довольно много жиру. Мышечныя волокна оказываются 
несколько гипертрофированными, но менее че>мъ въ левомъ 
желудочке. Волокна все приблизительно одинаковой тол
щины, поперечная полосатость ихъ ясно видна, ядра хо
рошо окрашены, пормальиой величины и формы. Типъ 
фиброзной дегенерации лишь диффузный, соединителыю-
тканныхъ мозолей нигде не видно. Диффузный мйофиброзъ 
здесь выраженъ немного сильнее, че.мъ въ левомъ желу-
дочк-Ь. Развитие соединительной ткани какъ интерфасци-
кулярное, такъ и интерстицйальное; ткань и здесь нежна 
и богата ядрами. И тутъ на некоторыхъ местахъ имеется 
вакуолизатп'я мышечныхъ волоконъ. Сосуды и здесь такя^е 
въ общемъ пе изменены, имеютъ только довольно толстую 
а^уенШйат. Фрагментации и инфильтрации нигде не видать. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Оно въ общемъ пред став ляетъ 
немного отступлений отъ нормы. Мышечныя волокна не 
изменены, на ядрахъ лишь очень редко удается видеть 
незначительное набухание. Волокна въ общемъ довольно 
плотно прилегаютъ другъ кл, другу, оставляя между собой 
промежутки, ничемъ не отличающиеся отъ таковыхъ въ 
нормальномъ состоянии. Диффузпаго разростанйя соедини
тельной ткани здесь почти нигде не видно; только въ 
верхней части задней стенки, находящейся между устьями 
иравыхъ и левыхъ легочпыхъ венъ, имеется слабо выра
женный, какъ интерстицйальный, такъ и интерфасцикуляр-
ный, мйофиброзъ. И здесь имеется вакуолярная дегене
ращя многихъ мышечныхъ волоконъ, но фрагментации и 
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л [[фильтрации нигде не видно. Сосуды здесь не пред
ставляютъ решительно никакихъ изменений. Эндокарде 
нормаленъ. 

П р а в о е п р е д с е р д и е . З д е с ь изменения выражены 
сильнее всего, но и тутъ они не везде одинаково развиты. 
Такъ, въ окруяшости уетьевъ обеихъ полыхъ венъ имеется 
сильный мйофиброзъ со всеми характерными для него явле
ниями ; въ остальпыхъ частяхъ задней и боковыхъ стънокъ 
диффузная фиброзная дегенерация выраягена въ средней 
степени, а въ ушке и передней части этого предсердия 
мнофиброзъ развитъ только въ слабой степени. Соедини
тельнотканныхъ мозолей или особаго накопления, въ внгде 
отдельныхъ очагове, круглыхъ ядеръ мы здесь нигде не 
видимъ. И тутъ, какъ и во всехъ остальпыхъ отделахъ 
сердца, встречается довольно много вакуолярно дегенериро-
ванныхъ мышечныхъ волоконъ. Сосуды въ общемъ не из
менены ; въ некоторыхъ изъ нихъ, особенно въ местахъ 
сильнаго мйофиброза, замечается размножение соединитель
ной ткани аоЧ'епйлййае, но тиксийлпн и шйша вполне нор
мальны. Соединительная ткань и здесь всюду довольно 
богата ядрами и имеете въ общемъ нежный видъ. 

Вр1ср1з18. 
Какъ видимъ, данное сердце иредставляетъ намъ к а р -

т и н у д о в о л ь н о с в е ж е й д и ф ф у з н о й ф и б р о з н о й 
д е г е н е р а ц и и с е р д е ч н о й м ы ш ц ы , п р и ч е м ъ о п я т ь -
т а к и п р е д с е р д и е , а и м е н н о п р а в о е , о к а з а л о с ь 
п о р а ж е н н ы м ъ б о л ь ш е ж е л у д о ч к о в ъ ; изъ послед-
нихъ пправый немного больше пораженъ, ч е м ъ левый, чего 
и мояшо было, впрочемъ, ожидать при констатированномъ 
вскрытйемъ болынимъ расгаирснйемъ нраваго желудочка. И 
въ данномъ случае, следовательно, с т е п е н ь р а з в и т и я 
м й о ф и б р о з а в п о л н е с о о т в е т с т в у е т е с и л е р а с 
ш и р е н и я о т д е л ь н ы х ъ ч а с т е й с е р д ц а . 

Мйофиброзъ праваго сердца показываетъ на недоста
точность его отделовъ, которая и клинически была ясно 
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выражена: сильный иданозъ и общая застойная водянка. 
Отчего левое предсердие находилось въ относительно хоро-
шемъ состоянии, остается неразъясненнымъ. 

В ъ о б щ е м ъ м й о ф и б р о з ъ в ъ д а н н о м ъ с е р д ц ъ 
6 ы л ъ н е о с о б е н н о с и л ь н о р а з в и т ъ , что и здесь 
вполнъ соответствуете анамнестическимъ даннымъ и всему 
течению болъзпн : мы зпаемъ, что явлениями сердечной не
достаточности больная страдала сравнительно не долгое 
время. Если принять во внимание последнее обстоятель
ство и отсутствие склероза вънечныхъ артерий въ данномъ 
сердцъ, то, намъ кажется, каждый долженъ согласиться 
съ тъмъ, что п р и ч и н о й мй о ф и б р о з н ы х ъ и з м е н е 
ний з д ъ с ь м о г л а б ы т ь т о л ь к о н е д о с т а т о ч н о с т ь 
с е р д ц а и в ы з в а н н о е ею р а с ш и р е н и е п о л о с т е й 
и п е р е р а с т я ж е н й е с е р д е ч и о й м ы ш ц ы , такъ какъ 
другихъ причинъ здесь на лицо не было и быть не могло. 

Интересно здесь отметить, ч т о в ъ п р а в о м ъ п р е д 
с е р д и и с а м ы й с и л ь н ы й м й о ф и б р о з ъ н а х о д и л с я 
в о к р у г ъ у с т ь е в ъ п о л ы х ъ в е н ъ и ч т о в ъ л е в о м ъ 
п р е д с е р д и и , к о т о р о е в ъ о б щ е м ъ б ы л о п о ч т и 
б е з ъ и з м е н с ий й , в ъ в е р х н е й ч а с т и с т е п к и , н а 
х о д я щ е й с я м е ж д у м е с т а м и в п а д е н и я л е г о ч -
н ы х ъ в е н ъ , в с е - т а к и с л а б ы й м й о ф и б р о з ъ и м е л с я -
Явление это почти вполне аналогично тому, что мы видели 
въ случае VIII, а отчасти и въ IX. Объяснить это мы и 
въ данномъ случае могли бы только темъ, что, по всей 
вероятности, эти части предсердий раньше и сильнее всего 
подвергаются при недостаточности сердца расширению и 
перерастяясешю, — обстоятельство, которое и теоретически 
представляется вполне возможнымъ. 

XII. Истор.я болЪзни Ю. К. 20 а п. 
К л и н и ч е с к и й д й а г н о з ъ : ТурЬиз аЬаоплпаНз. 
А н а м н о з ъ. Дъвниа Ю. К., эстонка 20 лътъ изъ Юрьева, 

поступила въ клинику 18-го октября 1900 г. До настонщаго за-
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йолъвашя была совершенно здорова. Регулы появились на 14 году 
и идутъ правильно черезъ 4 недели по 3 дня, безъ болей. Отца, 
умершаго отъ чахотки, больная не помнитъ; мать — здоровая 
женщина. Братья и сестра совершенно здоровы. 

Настоящая болезнь началась въ первыхъ числахъ октября 
сего года. Больная 7-го октября ходила въ баню, находящуюся 
на расстоянии ' / , версты отъ дома, въ которомъ она живетъ. Идя 
домой, она себТ, сильно промочила ноги, а после этого дома еще 
выпила много холодной воды. Ч е р е з ъ день после этого она по
чувствовала головную боль, общую слабость и недомогание и ли
шилась аппетита. Днемъ она себя чувствовала еще сносно, но къ 
вечеру она должна была изъ-за слабости и сильной головной боли 
слечь въ постель. Съ т е х ъ поръ она уже больше не вставала. 
По ночамъ спала очень плохо. 10-го и 11-го октября имела рвоту 
и чувствовала сильный боли въ животе, а 13 и 14 октября былъ 
сильный поносъ съ кровью, разъ 5—6 въ день. Все время чув-
ствуетъ сильную жажду. Сыпи на теле не заметила. Такъ какъ 
болезнь не проходила, то она решила поступить въ клинику. 

8 I а I и 8 р г а е в е п з. Больная лежитъ въ полуактивномъ поло
жении въ постели, апатично относясь къ окружающей ее обстановке. 
Односложно и нехотно отвечаотъ на вопросы, не обращая внимания 
на разговаривающихъ съ ней. Сознание, невидимому, сохранено, 
хотя больная съ болыииимъ трудомъ иирипоминаетъ и разсказьиваетъ 
историю своей болезни. Т"—39,1; Р—100; К—24. Больная ниже сред-
няго роста съ правильно развитымъ скелетомъ. Кожа суха, горяча на 
ощупь, в е з д е чиста. Подкожный жирный слой и мускулатура 
средняго развития. Лицо ярко-краснаго цвета. Видимыя слизистыя 
оболочки бледноваты. Цианоза и отековъ нетъ . 

Насморка н е т ъ , голосъ чистый, дыхание свободно, несколько 
учащено. Не особенно частый сухой кашель. Грудная клетка 
хорошо развита, симметрична; обе половины ея при дыхании расши!-
ряиотся равномерно. При перкуссии легкихъ слыгаенъ в е з д е спереди! 
ии сзади нормальный легочный звукъ. Границы легкихъ нормальны. 
При аускультацпи слышно в е з д е везикулярное дыхание. Сзади у 
угла лопатокъ съ той и другой стороны имеются незначительные 
молме хрипы. 

Пульсъ — ге^и!ап8, рагуиз, ги^иепз , сИсгоИсиз. На шее за
метна пульсация каротидъ, дикротизмъ и з д е с ь ясно видимъ. Сер
дечный толчекъ слабо прощупывается на нормальномъ месте. 
Перкуссия сердечной тупости даетъ нормальный границы ея. Тоны 
сердца чисты, но т и х и ; шумовъ нвтъ. 
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Аппетите совершенно о т с у т с т в у е т е Во рту горький вкусъ и 
сухость. Сильная жажда. Слизистая губъ и языкъ покрыты фули-
гинознымъ налетомъ. На диспепптически'я явления не жалуется. 
Животъ немного вздутъ, при легкой пальпации н и г д е не болезненъ, 
при б о л е е же сильной, но все же осторожной пальпации, вызи>1-
вается въ правой иодвздоииной впадине болезненность и з д е с ь же 
ощущается 8аг§'ош11етепн;. Стулъ игосле клизмы — жидкий серо-
вато-темнаго иивета. 

Границы печени нормальны. ' Селезеночная тупость имеетъ 
следующий граниты: верхняя — въ 8 межреберье, нижняя — 12-е 
ребро, передняя — на одинъ поперечньий ииалецъ кнаружи отъ 1. ахШ. 
апЪегюг. Область селезенки чувствительна; край ея не прощупывается. 

Моча задержана. Выииущенная июсредствомъ катетера имеетъ 
уд. в. 1015 , кислую реакцию; белка не содержите. К Ь г 1 и с Н'ов-
ская диазореакшя очень резко выражена. Реакция В и д а л я дала 
также положительный результате. 

Со стороны органове чувстве о т м е ч а е т с я : понижение слуха 
и шумъ въ ушахе . Зрачки неравномерно расширены, правый шиире 
леваго ; но видитъ хорошо. 

Со стороны нервной системы — апатия, головная боль, сонли
вость и иногда легкий бредъ. 

О е с и г в и з т о г Ы . Больной назначена молочная диэта, хо
лодный обтирания всего т е л а 4 раза въ день, и внутрь вино и Г1/,, 
Ац. сЫогоеогтп (каждые 2 часа по столовой ложке) . Въ первое 
время пребывания въ клинике болезнь протекала вполне правильно. 
Т° имела характеръ {егЪив соиидпиае, колеблясь между 38,7 утромъ 
и 39,3 вечеромъ. Испражнения были жидкой консистенции и были 
цветомъ похожи на „гороховый супъ", повторяясь 1—2 раза въ 
сутки. Со стороны нервной системы явления в с е оставались по 
прежнему. Только кашель сталъ немного сильнее . 24-го октября 
у больной было констатировано притупление надъ нижней задней 
частью праваго легкаго, г д е при аускультации слышно было ослаб
ленное неопределенное дыхание и мелкопузырчатьие хрипы. Вслед
ствие этого больной назначены были ванны въ 2 4 " К. съ холод
ными обливаниями груди, такъ чтобы Т" воды в е ванне понизилась 
до 20 0 К. Но не смотря на все это, больная не ииоправлялась и 
чувствовала себя все хуже. 28 и 29 октября (начало 4-ой недели 
болезни) больная жаловалась на очень сильный боли въ ж и в о т е ; 
мышцы живота были довольно сильно напряжены, но при иперкуссш 
и пальпации не заметно было усиления боли. У больной появился 
бреде и довольно безпокойное состояние; начала пускать мочу и 
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калъ подъ себя. ЗО-го октября состояние больной еще хуже стало. 
Бредь усилился ; больная то и д е л о д е л а е т ъ движение одной пра
вой рукой, л е в а я же рука лежитъ совершенно неподвижно. Если 
поднять ее и оставить въ такомъ положении, то она какъ мертвая 
надаетъ сейчасъ же. То же самое замечается и на левой ноге . 
При уколе этихъ конечностей буланкой больная не реагируетъ на 
боль, тогда какъ при уколе правыхъ — реакция имеется. Веко 
леваго глаза опущено больше, ч е м ъ на правомъ. Глаза больной 
не фиксируютъ предметовъ, но устремлены неподвижно въ одну 
точку. Языкъ невнятенъ. Больная находится въ безсознательномъ 
состоянии. Пульсъ нитевидный, 140 въ минуту. Въ нижнихъ ча
стяхъ легкихъ сзади, особенно на правой стороне заметно приту
пление перкуторнаго звука и дьихатели.ньий шумъ и м е е т ъ неоииреде-
ленный харан;теръ; тутъ же довольно много мелкихъ хрииовъ. Ве-
черомъ того же дня больная скончалась. 

Вскрытие было произведено въ патолого-анатомическомъ инсти
т у т е п р о ф . В. А. А ф а н а с ь е в а . 

А н а т о м и ч е с к и й д и а г н о з ы Турпиз аЬс1отипа1ия, 1)е§е-
пегатло рагепсйиутайоза огцапогит, 1 ) е # е п е г а 1 й о р а г е п с и Ч у -
т а 1 о 8 и т и я с п П с о г а Й 8 , Р п е и т о т а ЬуровиИса 1оЫ йт'епогия 
пЧгйи^ие 1аЧепя, ЕтЬоНа аиЧ. Йоваае 8у1упй, Т и т о г ПепЙ8 асиИиз. 

П р о т о к о л ъ в с к р ы т и я с е р д ц а . Въ полости сердечной 
сумки небольшое количество серозной жидкости. Сердце нормальной 
величииип.и ( 9 X 9 ) : но бороздамъ его порядочное количество жира. 
Въ полостяхъ жидкая и отчасти свернувиииаяся кровь. Эиидокардий 
и клапаны безъ изменений. Стенки желудочковъ нормальной тол
щины. Мыипиииа сердца бледна, мутна, довольиио пилотной исонсистон-
цйи. Венечные сосуды вннолигь нормальны. 

Р е з у л ь т а т ы м и к р о с к о п и ч е с к а г о и з с л е д о -
в а н Л я . 

Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Эпикардъ утолщенШ не 
представляетъ. Субъэпикардйальный жиръ богато развить. 
Въ субъэпикардйальиыхъ слояхъ местами умеренная мелко-
клеточковая инфильтращя; клетки довольно интенсивно 
окрашены А1аппсаг1шп'омъ. Мышечныя волокна въ общемъ 
оказываются довольно хорошо сохранившимися, поперечная 
полосатость на нихъ ясно видна. Мышечныя ядра мало из-
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мънены, лишь изредка замечается набухание ихл>. Только 
па некоторыхъ местахъ, главнымъ образомъ у верхушки 
сердца, въ мышечныхъ волокнахъ поперечная исчерчепность 
представляется неясной и мышечныя ядра слабо окрашены. 
Фрагментация выражена въ очень умеренной степени. Со
суды всякаго калибра изменений не представляютъ. Между 
мышечными пучками и отдельными волокнами замечается 
мелкоклеточковая инфильтрация въ умеренной степени; во-
кругъ сосудовъ ея больше. Эта мелкоклеточковая инфиль
трация здесь чрезвычайно равномерна, накоплений ея въ 
виде отдельныхъ очаговъ мы не заметили ни въ субъэпи-
кардйальныхъ слояхъ, ни въ самой толще мышцы. Эндо
кардъ утолщешй не представляетъ. 

П р а в ы й ж е л у д о ч е к ъ . Въ общемъ правый желудо
чекъ представляетъ ту же картину, что и левый, только 
мелкоклеточковая ипфильтращя здесь несколько значитель
нее, чемъ тамъ, особенно въ подъэпикардйальныхъ слояхъ. 
Но и тутъ получается лишь диффузная картина инфильтращи. 
накопления ядеръ въ виде отдельныхъ ограниченныхъ фоку-
совъ мы и здесь не встречаемъ. Сосуды также не пред
ставляютъ никакихъ изменений. 

Л е в о е п р е д с е р д и е . Изменешя имеютъ такой же 
характеръ, какъ и въ желудочкахъ, но только мелкокле
точковая инфильтрация здесь несколько сильнее. Харак
теръ инфильтращи такой же, какъ и въ ягелудочкахъ. Здесь 
она также имеется и в ъ субъэндокардйалышхъ слояхъ. 

П р а в о е п р е д с е р д и е . Картина та же самая, какъ 
и только-что описанная въ левомъ предсердш. Изменения 
такъ же сильно выражены здесь , какъ и въ левомъ предсердш. 

Заслуживаетъ внимания, что найденные здесь въ обоихъ 
нредсердхяхъ ганглюзные узлы также были мелкоклеточково 
инфильтрованы. 
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Вр1ег1а18. 
Какъ видимъ, кроме обыкновенно встречающихся при 

инфекцйонныхъ болъзняхъ паренхиматозныхъ и интерстищ
альныхъ изменений, которыя впрочемъ здъсь были не осо
бенно сильно выражены, въ данномъ сердце нами ничего 
ненормальнаго не найдено. Полученные нами въ данномъ 
случае результаты въ общемъ вполне сходны съ данными, 
найденными и описанными К о т I ) е г & ' о м ъ , и совершенно 
противоположны результатами полученнымъ Н о с п п а и з ' о м е 
и К е й п е с к е . 

Но въ то же время случай этотъ не позволяетъ намъ 
согласиться съ высказаннымъ К о т Ь е г ^ ' о м ъ положешемъ, 
что левый желудочекъ оказывается обыкновенно поражен-
нымъ больше праваго. Мы, по крайней м е р е , въ этомъ 
нашемъ случаъ такъ же, какъ и Д е г й о и Г у р в и ч ъ при 
своихъ изследованйяхъ, могли убедиться, что дело обстоите 
совсеме иначе : л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ о к а з а л с я п о р а -
ж е п н ы м ъ м е н е е п р а в а г о , а с и л ь н е е в с е г о б ы л и 
п о р а я г е н ы о б а п р е д с е р д и я . Такимъ образомъ, мы 
и тутъ встретились съ известнымъ наме уже фактоме, 
что з а б о л е в а н и я с е р д е ч н о й м ы ш ц ы о т р а ж а ю т с я 
н а п р е д с е р д й я х ъ в ъ б о л ь ш е й с т е п е н и , ч е м е н а 
ж е л у д о ч к а х е . 

Не можемъ мы также, на основании этого же случая, 
согласиться ни съ Е о т й э е г § ' о м ъ , ни съ Н о с п п а и в ' о м ъ 
и Й е й п е с к е и въ томъ, что такая круглоклеточковая ин
фильтрация, при склонности ея рубцеваться, ведетъ къ 
образованию соединительнотканныхъ мозолей. Такое явле
ние было бы возмояшо только тогда, когда дело шло бы 
здесь о накоплении ядеръ въ виде отдельныхъ ограничеп-
пыхъ очаговъ, какъ на это указываютъ Н о с Ь Ь а и з и Е е й -
п е с к е . Мы же въ нашемъ случае, какъ и Д е г й о и 
Г у р в и ч ъ въ своихъ случаяхъ, такихъ гнездныхъ нако
плений интерстищальныхъ ядеръ не встретили, мы в и д е л и 
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в с ю д у т о л ь к о д и ф ф у з н о е р а з м н о ж е н и е к л ъ т о ч -
н ы х ъ я д е р ъ и н т е р с т и ц й а л ь н о й с о е д и н и т е л ь н о й 
т к а н и . А разъ процессъ имъетъ диффузный характеръ, 
то и вызываемый имъ измънешя, равно какъ ихъ послед
ствия должны иметь такой же разлитой характеръ; следо
вательно, и изъ диффузной мелкоклеточковой инфильтращи, 
при склонности ея рубцеваться, должна получиться всюду 
прочная соединительная ткань и конечнымъ результатомъ 
этого должна тогда быть уже хорошо знакомая намъ кар
тина диффузной фиброзной дегенерации. Такимъ образомъ, 
мы па основании сказаннаго, считаемъ себя вправе пред
полагать, что, е с л и б ъ в ъ д а н н о м ъ с л у ч а е н а с т у 
п и л о в ы з д о р о в л е н и е , т о р е з у л ь т а т о м ъ э т о г о 
и н ф е к ц й о н н а г о м и о к а р д и т а м о г ъ бы б ы т ь б о л е е 
и л и м е н е е з н а ч и т е л ь н ы й д и ф ф у з н ы й м й о ф и 
б р о з ъ с е р д е ч н о й м ы ш ц ы . 

Въ параллель къ этому случаю мы, для доказательства 
верности высказанныхъ нами здесь положений, могли бы 
привести еще нашъ VII случай, где дело шло также 
объ инфекцйонномъ миокардите, только присоединившемся 
к ъ имевшемуся уже пороку митральнаго клапана, но о немъ 
все уже сказано выше. З д е с ь мы только припомнимъ еще 
разъ, что и тамъ имелась диффузная мелкоклеточковая 
инфильтрация и что предсердия и тамъ были поражены 
сильнее желудочковъ. 

Такимъ образомъ, мы п р е д п о л а г а е м ъ , ч т о д и ф 
ф у з н ы й м й о ф и б р о з ъ м о ж е т ъ о б р а з о в а т ь с я и 
в с л е д с т в и е р а з л и ч н ы х ъ о б щ и х ъ и н ф е к ц й о н -
н ы х ъ б о л е з н е й ; но изъ этого еще далеко не следуетъ, 
что инфекционные процессы являются е д и н с т в е н н о й при
чиной мйофиброза, какъ это утверждаютъ И о с Ь Ь а в я и 
К е 1 п о с к е. 

Относительно этого мйофиброза инфекцйоннаго проис
хождения мы всецело присоединяемся къ мнению Д е п о , 
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который говорить о немъ : „В" 1 е а й в ейпег сПтТиаеп 
М у о с а г и Ш з п е г У О Г ё ' е Ь е п о е Г1Ь- г о 8 е 1 п а и г а 1 н о п 
а е з М у о с а г а Ч и т ууйге а Ь е г ^ е п е М в с п бЪгепд ги 
и ш : е г 8 с п е 1 " а е п V о г и е г 1 т 1 е*2 (;еп в г и п а е а и Г 
т е с Ь а п ! 8 с Ь е п И г з а с н е п Ь е г и Ь е п а е п МуоПЪго813 
сог<Нз." 

Для большей наглядности мы приведемъ все изсле-
дованные нами случаи и найденный изменения въ сле
дующей таблице: 



Н. = гипертрофия, Б . = дилятащя, Мг". = мйофиброзъ, А. = артерйосклерозъ, 8. = мозоли. 

Д и а г н о з ъ . Л е в ы й ж е л у д о ч е к ъ . ] Правый ж е л у д о ч е к ъ . Л е в о е предсердие . Правое предсердие . 

1. ТиЬегси1. р и 1 т . 
16 а. п. 

2. ГЛсиз уеп(пси11 го-
типйиш, Наеша{ешо-
818, 32 а. п. 

|:Н. НЪТЪ 
! р . н ъ т ъ 
1 М/. мъть 

II. Н'БТЪ 
1р. НЪТЪ 
|| И/, нгъть 

А. н ъ т ъ 
8. Н Ъ Т Ъ 

А. н ъ т ъ 
8. НЪТЪ 

Н. н ъ т ъ 
Р . Н Ъ 1 Ъ 
Щ. тьть 

А. н ъ т ъ 
8. Н Ъ Т Ъ 

Н. н ъ т ъ 
Ь. н ъ т ъ 
Мр, тьть 

1-
|Н. н ъ т ъ А. н ъ т ъ !;Н. н ъ т ъ 

НЪТЪ 8. НЪТЪ ;Р . НЪТЪ 
\м/. слабыйвъ папилл.мышцьи/. нгыпъ 

А. н ъ т ъ 
8. Н Ъ Т Ъ 

А. н ъ т ъ 
3. н ъ т ъ 

Н. н ъ т ъ 
Э. н ъ т ъ 
Л / / ' , тьть 

А. н ъ т ъ 
8. НЪТЪ 

!Н. н ъ т ъ А. н ъ т ъ 
'Б. ум-вренная 8. о д н а 
' н а д ъ уш-
! комъ 
М[. среднш 

87 а. п. 

4. Р п е и т о ш а сгоироаа. 
60 а. п. 

,Н. у м е р е н н а я А. с р е д ш й ! ОПРПШЙЛЧ н ъ т ъ 
О . у м ъ р е н н а я з. доволь- я Ъ ™ А - ° » , ( Д Н | " , „ ъ 

но много- - етаб,ая, 8 М а л о ^ / и л ь н а я 
щ т д т \Щ. слабый сильный 

Н. у м е р е н н а я А. с л а б ы й Н . у м е р е н н а я А. слабыйШ. н е т ъ 
О. сильная 8. н е т ъ р . сильная 8. н е т ъ 1р. сильная 

А с о с л ш й ! н - н ' Ь т ъ А - с Р е Д н ш 

ч' мало У з р е н н а я з. очень 
"" , мало 

\М(. сильный 

М(. слабый 

А. н е т ъ 
з. н е т ъ 

М/. слабый средшй и сильный 

Н. у м е р е н н а я А. почти 
н е т ъ 

\В. сильная з. о д н а в ъ 
I п е р е г о р о д к е 
\М/. сильный 

Рота^опига, Нурег- ; 
СгорЬ. йИаСаМо Н. с и л ь н а я А. 
согшз. О у м е р е н н а я 
Р 1 е ш о - р п е и т о ш а слабый М/. очень слабый слабый и средшй 
<1ир1ех. 51 а. п. 1 ) 

А. с р е д ш ( Ш . с р е д н я я А. с р е д ш п Н . с л а б а я А. средний'"- А ' с Р е д н 1 й 

з. много ;Б. у м е р е н н а я 8. много О. у м е р е н н а я з. н е т ъ 1 „ Я ( Г 
н а я 8. мало 

Я/', очень сильный 

,Н. сильная А .сильный 
I; 

6. ОЪезМаа, сот аА1\>о- .О. сильная з. очень Н. сильной А. сильный 
-дм-ь^еиная а. много 

нплп« 

отъ ивтеркуррвпт- Ш/. шьтв 
наго ияфекы. миокар
дита, 19 а. п. 

Слабая диффуз. ин-
фильтр. 

„ т, . , „ : Н. с л а б а я 
8. Е т р Ь у з е т а ри1га.. , 

8*епо918 Уа1у. т И г а - ; ^ н е т ъ 
Й8, 54 а. п. : > ;у ыа,-,ып 

\м / . шип» 
Я Г ИВ? 

'ЯГ/, нгьтв 
Средняя д и ф ф у з . ин-

фильтр. 

Н. н е т ъ А .сильный Н. у м е р е н н а я А . с и л ь н ы й 
с л а б а я е. много 1,Ь. у м е р е н н а я з . много 

М / . НТЪТЪ, ТОЛЬКО В* ВЕРХДМ/. ИТЬТБ, ТОЛЬКО ВЪ ушктъ 
Л//, нгьта 

Сильная д и ф ф у з . 
фильтр. 

нн-[ Сильная д и ф ф у з . ин-
фильтр. 

с л З „ ! о . с и л ь н а я 8. н е т ъ 
ь. н е м н о г о ^ . Н 1 Ь С К О Ш О с и л ь ш с 

9. 84епоз13 уа1у. т Н г а 1 . |" ' 
37 а. п. 

Н. с л а б а я А. н ъ т ъ 
р . сильная а. н е т ъ 
И/, слабый м средшй 

Н. с р е д н я я А. н ъ т ъ 
Б. сильная з. н е т ъ 
М/'. средшй ч сильный 

I 

А. н е т ъ |Н. с р е д н я я 
!Р. у м е р е н н а я 8. н е т ъ р . сильная 

>У/. слабый ,М/. средшй 

А. н е т ъ 
в. н е т ъ 

;,Н. средняя А. н е т ъ , „ с - ш б а я 

О . о ч е н ь с н л ь - ^ г ! а ° * " 
!| н а я з. н е т ъ С 1 » ь п а я 
Ы очень сильный }1г' п и ь н Ь 1 и 

А. н е т ъ 
8. Н'БТЪ 

„ , . , .. 1Н. с р е д н я я А . с и л ь н ы й Н . с и ь к а я 
10. 81епо818 тв1у. ш*г. . : 0 * ь а я о ч е н ь ъ сильная 

смерть отъ р п е и т о п . ; ' г много ! 

сагаггЬа!.. 35 а. п. \ ^ т т \М/. слабый 

А. с р е д н и й ^ - ^ ^ И 1 Ь

 А - С Р е Д н 1 й | Н . с л а б а я А. с р е д ш й 
з. д о в о л ь - ! 0 н а я 8 о д н а ! ° - о ч е н ь С 1 1 Л Ь " 

но много' ! я / > с м Ш Ы й

А

и с и п \ ная з. немного 
;( ный ' сРе<>пш " ситный 

И . Ьвип". уа1у. аог !ае . 
50 а. п. 

12. ТурЬив аЬ(1огл1па1. 
20 а. п. 

[Н. сильная А. н е т ъ 
О. с и л ь н а я з. о д н а 

I М/. умеренный 

я. к е т ъ 
| Б . н е т ъ 
•<М/. юъшъ 

А. н е т ъ 
з. н е т ъ 

|Н. с р е д н я я 
Р . сильная 

гребши 

|Н. н * т ъ 
;П. н е т ъ 

А. н е т ъ 
з. нетт . 

А. н е т ъ 
8. Н'БТЪ 

|н. н е т ъ а . н е т ъ 
!Р . с л а б а я з. н е т ъ 
М/. нить, только въ верхи. 
.1 части слабый 

Н. с л а б а я А. Н Б Т Ъ 
Р . с р е д н я я з. н е т ъ 
Л//", срсоши и сильный 

Н. Н'БТЪ 
Р . н е т ъ 
1//. шьшъ 

А. н е т ъ 
з. н е т ъ 

Н. н е т ъ 
|Р . п ь т ъ 
\МС мьть 

А. н е т ъ 
8. Н'БТЪ 

Л ф 1 П ь т р Л Д И * * У З " И Н *; Срейкллдиффл1ифилыр.| Сильная дифф. ияфильтр.! 'Силб««лдифф.ппфнльтр. 



IV. Заключеше. 

Окончивъ фактическую сторону работы и разобравъ 
подробно, и при томл>, по возможности, объективно, микро
скопическую картину каждаго изъ изслъдованныхъ нами 
сердецъ, мы въ нижеслъдующемъ отделе попытаемся 
вкратце резюмировать и обсудить все полученныя нами 
при нашихъ изсл'Г.дованйяхъ данныя. 

Какъ уже сказано выше, работа наша является нро-
долямяпемъ, или в'Ьрнъе сказать, проверкой исследований 
Д е г й о и его учсниковъ. Не должно поэтому казаться 
удивителытымъ, что мы при нашихъ изслъдовашяхъ мало 
обращали внимания на паренхиматозный изменения мышечной 
ткани сердца и ограничились въ каждомъ случае только 
некоторыми указаниями относительно величины и толщины 
мышечпых'ь волоконъ, относительно ихъ поперечной поло-
сатости, окраски мышечныхъ ядеръ и самихъ волоконъ. 
Да и на нашихъ препаратахъ трудно было бы подметить 
и точно распознать паренхиматозный изменения, такъ какъ 
наследованный нами сердца долгое время сохранялись 
въ спирту. 

Соответственно преследуемой нами цели, мы главнымъ 
образомъ интересовались изменениями соединительной ткани 
въ сердечной мышце, а именно ея разросташемъ, и въ 
этомъ отношении намъ удалось собрать много интересныхъ 
данныхъ, къ перечислению которыхъ мы теперь и перейдем').. 
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1. Наши изследованпя показали, что интересующий 
насъ изменения соединительной ткани могутъ иироявляться 
въ двухъ видахъ: либо въ форме ограниченныхъ, чисто 
местныхъ, очаговъ, въ виде всемъ известньихт, соедииши-
телыиотканньихъ мозолей, либо д и ф ф у з н о по всей стеиике 
сердца или целой его части, в ъ в и д е т а к ъ н а з ь и -
в а е м а г о м й о ф и б р о з а , причемъ, какъ въ томъ, такъ 
и въ другомъ случае, степень и сила разросташя соеди
нительной ткани могутъ быть различны даже въ одномъ 
и томъ же отделе сердца. Самыя молодыя изменения иири 
той и другой форме новообразования соедиинительной ткани 
состоять въ накоплении юныхъ клетокъ, которыя при на
личности! мозолей образуютъ отдельныя, разбросанныя 
гнезда, имея всюду чисто местный характеръ, тогда какъ 
п р и м й о ф и б р о з е оне располоягены д и ф ф у з н о , рас
пространяясь какъ и н т е р ф а с ц и к у л я р н о — м е ж д у 
м ы ш е ч н ы м и п у ч к а м и , такъ и и н т е р с т и ц п а л ь н о — 
м е ж д у о т д е л ь н ы м и м ы ш е ч н ы м и в о л о к н а м и . 
При далыиейшемъ развитии эта ограниченная или диффузная 
мелконипеточковая инфильтрация мало-по-малу превращается 
въ молодую, нежную, богатуио ядрами, соединительную 
ткань, которая въ свою очередь, при еще большей про
должительности этого иироцесса, постепенно переходить въ 
плотную, бедную ядрами и сосудами, волокнистую соеди
нительную ткань. 

Понятно поэтому, что, хотя въ обоихъ этихъ слу
чаяхъ дело иидетъ объ увеличении количества имеющейся 
уже въ сердечной мышце соединительной ткани, картины, 
получаемый при каждой изъ этихъ формъ, предста
вляются, да и должны быть, совершенно различными. Въ 
то время , какъ для мозолей, являющихся конечнымъ 
результатомъ гнездныхъ заболеваний мышечной ткани 
сердца, характерно новообразование соединительной ткани 
на такихъ местахъ, г д е мышечныя волокна почти пили 
ВИОЛНе ПОГИблИ, МЫ П р и М 1 О ф ИИ б р О 3 е НаХОДИМЪ 141-

13* 
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перплязш соединительной ткани не на некротическихъ, 
подвергшихся мйомаляцш, местахъ, но всегда только тамъ, 
гдъ соединительная ткань находится и въ нормальномъ 
состоянии, причемъ среди нея большинство мышечныхъ во
локонъ еще оказываются сохраненными, а если э т о т ъ 
д и ф ф у з н ы й н р о ц е с с ъ еще довольно свъяай, то 
даже и не особенно сильно измененными. Объясняется 
это тъмъ, что при этомъ нроцессъ мышечныя волокна не 
подвергаются быстрому некрозу, но только мало-по-малу 
подвергаются простой атрофш, которая лишь въ пъкото-
рыхъ мышечныхъ волокнахъ доходитъ до полнаго ихъ ис
чезновения. Вследствие этого м й о ф и б р о з ъ п р е д -
с т а в л я е т ъ н а м ъ к а р т и н у р а з р о с т а н й я и н -
т е р ф а с ц и к у л я р н о й и и н т е р с т и ц й а л ь н о й 
с о е д и н и т е л ь н о й т к а н и , с р е д и к о т о р о й и м е е т с я 
е щ е б о л ь ш а я ч а с т ь м ы ш е ч н ы х ъ в о л о к о н ъ , 
какъ мало измененныхъ, такъ и достаточно уже атрофи
рованных^ Только очень редко наблюдается при м I о -
ф и б р о з е почти полное исчезновение мышечныхъ воло
конъ или превращение ихъ въ маленькие, безформенные 
кусочки безъ всякой поперечной исчерченности, которые 
кажутся буквально какъ-бы зарытыми въ соединительную 
ткань ; но и въ такихъ случаяхъ изменения эти отли
чаются отъ мозолей темъ, что они все-таки имеютъ 
р а з л и т о й характеръ и только мало-по-малу, безъ яс-
пыхъ границъ, иереходятъ въ другие участки ткани, где 
мышечныя волокна еще лучше сохранены. 

При такомъ д и ф ф у з н о м ъ р а з р о с т а н й и с о 
е д и н и т е л ь н о й т к а н и мышца сердца представляется 
повсюду пронизанной целыми полосами изъ соединитель
ной ткани, вследствие чего мышечные пучки, которые въ 
нормальномъ состоянии отделены другъ отъ друга только 
тонкими, нежными соединительнотканными перегородками, 
оказываются при этомъ процессе более или менее сильно 
раздвинутыми разросшеюся соединительной тканью, а мы-
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шечныя волокна, въ нормальном!» состоянии плотно при
легающая другъ къ другу, представляются разъединен
ными, имея между собой ясно видныя и довольно широкш 
соединительнотканныя прослойки. — Одновременно съ 
этими изменениями обыкновенно происходить и разращеше 
соединительной ткани, какъ лея^ащей подъ наружной и 
внутренней оболочками сердца, такъ и находящейся въ 
аиуепПтла сосудовъ, проходящихъ черезъ измененный въ 
мышечной стенке места. 

Степень разращешя соединительной ткани при этомъ 
процессе бываетъ даже въ одномъ и томъ же о т д е л е 
сердца различна: отъ чуть заметнаго увеличения нор
мальной соединительной ткани до такого увеличения ея, 
которое во много разъ превосходить толщину этой ткани 
въ нормальномъ состоянии. Кроме того, разросшаяся со
единительная ткань не должна иметь при этоме всюду 
одинаковое строение: рядомъ съ местами, которыя бы-
ваюте заняты молодой и довольно богатой клетками со
единительной тканью, могутъ находиться и тагая, которыя 
пронизаны бедной ядрами, волокнистой, склеротичной со
единительной тканью. 

Такиме образомъ, мы на основаши этого можемъ 
сказать, что о б р а з о в а н и е м о з о л е й в ъ с е р д е ч 
н о й м ы ш ц е и д и ф ф у з н а я ф и б р о з н а я д е г е 
н е р а ц и я е я с у т ь д в а с о в е р ш е н н о р а з н о -
р о д н ы х ъ п р о ц е с с а , а н а т о м и ч е с к и в с е ц е л о 
о т л и ч а ю щ и х с я о д и н ъ о т ъ д р у г о г о . -— Мы 
не разъ имели возмояшость въ изследованныхъ нами 
сердцахъ встречаться съ мозолями, и теперь, на осно
вании личнаго опыта, можемъ утверягдать, что картина 
при нихъ совсемъ другая, вполне отличная отъ таковой 
при м 1 о ф и б р о з е , и что смешать эти два процесса 
ни в е коемъ случае невозможно. 

2) Наши изследовашя показали, что сердечныя м о 
з о л и и д и ф ф у з н а я ф и б р о з н а я д е г е н е р а ц и я (м 1 о-



ф и б р 0 3 7 ) ) м о г у т ъ в с т р е ч а т ь с я о д н о в р е м е н н о 
в ъ о д но м ъ и т о м ъ ж е с е р д ц е ; но это не даетъ 
намъ еще права считать или предполагать, что и причина 
ихъ происхоягденйя одна и та же (случаи II, III, IV, V, 
VI, VIII, X и XI). 

3) Что касается сосудовъ, то мы не могли найти при 
нашемъ м й о ф и б р о з ъ значительныхъ измънешй ихъ. Ин
тима сосудовъ была въ общемъ довольно нормальна, а если 
гдъ-нибудь попадались въ мышечной ткани мелкйя артерии 
съ несколько утолщенной интимой, то во всякомъ случаъ 
просвете ихъ почти постоянно оставался вполне свобод
ными не особенно уменьшеннымъ. Правда, мы находили 
м й о ф и б р о з ъ и въ сердцахъ отъ болъе пожилыхъ людей, 
гдъ имелся и настоящий артерйосклерозъ (случай III, IV), 
но за то въ сердцахъ, просмотренных!) нами отъ людей 
юныхъ или среднихъ л е т е , этотъ склерозъ отсутствовал!» 
(VIII, IX и XI). Единственное, что мы находили въ та
кихъ случаяхъ, было б о л е е и л и м е н е е с и л ь н о е р а з -
р о с т а нй е а оЧеп 1;Ш а е с о с у д о в ъ , отъ которой, какъ уже 
раньше сказано было, мйофиброзъ, и главнымъ образомъ 
его интерфасцикулярная форма, беретъ свое пачало. Но 
следуете при этомъ отметить, что и въ такихъ изменен-
иыхъ сосудахъ мы всегда находили еще вполне свободные 
и въ общемъ совершенно нормальные просветы и почти 
нигде намъ не удавалось при этомъ встретить такйя места, 
г д е бы просвете сосуда оказался, вследствие ли разроста-
нйя интимы, или вследствие образования тромба, вполне 
закупореннымъ. 

4) Наши изеледованйя далее показали, что такое д и ф 
ф у з н о е с о е д и н и т е л ь н о т к а н н о е п е р е р о я г д е н й е 
с е р д е ч н о й м ы ш ц ы (МуоГй1)г озйв с о г а й з ) в с т р е 
ч а е т с я в о в с е н е т а к е ' р е д к о , какъ на это указыва
юсь противники этого учения — Н о с н п а и з и К е й п е с 1 с е ; 
наоборотъ, какъ мы могли убедиться, оно встречается 
очень часто, по понятно только въ такихъ случаяхъ, г д е 
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имеются условия, необходимый для развития этого процесса. 
Оно не есть, подобно мозолистому миокардиту, болезнь 
только преклоннаго возраста, но встречается в о в с я к о м ъ 
в о з р а с т е , с е тою только разницей, что у людей старыхъ 
его мояшо, подобно артериосклерозу, разсматривать какъ 
явление скорее физиологическое — „ с т а р ч е с к и й м й о ф и 
б р о з ъ " , тогда какъ у молодыхъ оно должно безъ сомне
ния считаться явленйемъ чисто патологическимъ. 

Очень хороший примеръ „ с т а р ч е с к а г о м й о ф и 
б р о з а " представяетъ нашъ III случай, который еще инте-
ресенъ и т е м е , что мы здесь, при склерозе венечныхъ 
артерий, встречаемъ одновременно съ мйофибротическими 
изменениями и образование мозолей въ сердечной мышце. 

Само собой разумеется, что съ нашей стороны было 
бы черезчуръ смелымъ на основании этого одного случая 
утверждать, что действительно существуешь „ с т а р ч е с к и й 
м й о ф и б р о з ъ " ; но мы этимъ случаемъ имели только въ 
виду внести и свою маленькую посильную лепту въ учение 
о старческихъ измененйяхъ сердечной мышцы, хотели только 
прибавить еще одинъ научно-обоснованный фактъ къ уже 
констатировапнымъ раньше — 1) с т а л §' е'емъ и Н а и 8 И а 1 -
й;ег'омъ, 8 а с к 1 о м ъ , В а Ъ с о с к ' о м ъ , Г у р в и ч е м ъ , В о у -
ТеЙ88Йёг е* 8 б 8 ц и ё 8 и Д е г й о . 

5) Приведенная нами таблица показываетъ, что во 
всехъ изследоваппыхъ нами случаяхъ, г д е мы только могли 
констатировать д и ф ф у з н о е с о е д и н и т е л ь н о т к а н н о е 
п е р е р о я « д е н й е с е р д е ч н о й м ы ш ц ы ( м й о ф и б р о з ъ ) , 
последнее всегда имелось и с и л ь н е е в с е г о б ы л о р а з 
в и т о в ъ п р е д с е р д й я х ъ . Мы видели, что даже въ 
такихъ случаяхъ, г д е другие отделы сердца оставались со
всемъ не пораженными, оно все-таки имелось, если и не 
особенно сильно, въ предсердйяхъ (случай II и VI), и что 
тамъ, г д е и желудочки оказывались довольно сильно по
раженными, изменения въ нихъ все-таки никогда не дости-
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гали такой степени развития, какъ въ предсердйяхъ (слу
чаи III, IV, V, VIII, IX, X и XI). 

При этомъ мы могли также, въ противополояшость 
многимъ другимъ авторамъ, убедиться и въ томъ, что и 
всеме известныя соединительнотканныя мозоли встречаются 
не только въ желудочкахъ и ихъ перегородке, но что оне 
довольно часто бываюте и въ предсердйяхъ, если обыкно
венно и не въ такомъ болытюмъ количестве, какъ въ же-
лудочкахъ (случаи III, IV, V, VI и X). Мы даже имели 
одинъ случай, г д е соединительнотканная мозоль встрети
лась только въ правомъ предсердии, тогда какъ въ Яхелу-

дочкахъ таковыхъ не оказалось (случай II). 
6) Что касается нричинъ этого д и ф ф у з н а г о и з м Ъ -

н е н й я сердечной мышцы, то мы въ этомъ отношении огра
ничимся только обсуяедешемъ собственно нами изследован-
ныхъ случаевъ. —- При той роли, которую играютъ въ 
вопросе о заболеванйяхъ сердечной мышцы болезненныя 
изменешя венечныхъ сосудовъ и ихъ ветвей, проще и 
естественнее всего, попятно, было бы, каке это большинство 
авторовъ п делаете , искать причину диффузной фиброзной! 
дегенерации сердечной мышцы въ заболевании сосудове 
сердца. Мы знаемъ тотъ биологический закопъ, что въ 
такихъ случаяхъ, когда, благодаря артерйосклеротическимъ 
изменешямъ венечныхе сосудовъ, известная часть сердечной 
мышцы начинаете плохо питаться, то при продоляштоль-
номъ нарушении питания ткань начинаетъ постепенно изме
няться и моя^етъ даже съ теченйемъ времени вполне по
гибнуть, последствйемъ чего является при такихе условйяхъ 
развитие на место погибшихе мышечныхъ волоконъ ново
образованной соединительной ткани. Мы имеемъ тогда 
иредъ собой вполне репаративный процессе, своего рода 
способе заживления, каке это наблюдается, напримеръ, при 
образовании мозолей въ сердечной мышце. 

Если бы таке дело обстояло и при разсматриваемыхъ 
нами измененйяхъ сердечной мышцы, то, само собой ра-
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зумеется, мы должны были бы считать связь и зависимость 
мйофиброза отъ склероза вънечныхъ артерий не подлежащими 
никакому сомнению. Но ничего подобнаго мы въ нашихъ 
случаяхъ видъть не могли. Наоборотъ, н а м ъ п р и х о д и 
л о с ь в с т р е ч а т ь т а к и е с л у ч а и , г д ъ п р и н а л и ч 
н о с т и д а ж е с и л ь н а г о с к л е р о з а в ъ н е ч п ы х ъ с о 
с у д о в ъ и в ы з в а н н ы х ъ и м и м о з о л е й , м й о ф и 
б р о з а п о ч т и с о в с ъ м ъ н е и м ъ л о с ь (случай VI), и 
н а п р о т и в ъ т а к и е с л у ч а и , г д ъ п р и и о л н ом ъ о т 
с у т с т в и и а р т е р и о с к л е р о з а н а м и к о н с т а т и р о -
в а н ъ б ы л ъ с и л ь н ы й м й о ф и б р о з ъ (случай IX и XI), 
наконецъ, намъ пришлось наблюдать и такие случаи, гдъ 
при довольно сильномъ склерозъ вънечпыхъ сосудовъ, ко
торый при этомъ во всъхъ отдълахъ сердца былъ совер
шенно одинаково развить, мйофиброзъ былъ не всюду оди
наково сильно выраженъ (случай У и X). — Спрашивается, 
какъ мояшо было бы объяснить всъ эти явления, все эти 
разновидности, еслибъ склерозъ вънечныхъ артерий и ихъ 
ветвей" действительно былъ причиной мйофиброза ? — 

Такимъ образомъ, мы изъ этого видимъ, что для р а з -
в и т й я м й о ф и б р о з а в ъ с е р д е ч н о й м ы ш ц е п е т ь 
н и к а к о й н а д о б н о с т и в ъ с к л е р о з е в е н е ч н ы х ъ 
а р т е р й й, играющеме такую важную роль въ происхояс-
денйи сердечныхъ мозолей. А это въ свою очередь еще 
более подтверждаетъ высказанное нами выше положение, что 
д и ф ф у з н ы й м й о ф и б р о з ъ и с е р д е ч н ы й с о е д и н и 
т е л ь н о т к а н н ы я м о з о л и с у т ь д в а с о в е р ш е н н о 
р а з н о р о д н ы х ъ п р о ц е с с а , н и ч е г о о б щ а г о д р у г ъ 
с ъ д р у г о м ъ н е и м е ю щ и е . 

Единственный случай, где мояшо было бы допустить 
н е к о т о р у ю зависимость мйофиброза отъ изменения венеч-
ныхъ сосудовъ и обусловленная имъ недостаточнаго пита
ния сердечной мышцы, это есть старческий мйофиброзъ. Я 
говорю „ н е к о т о р у ю " потому, что, если объяснять мйофи
брозъ въ такихъ случаяхъ исключительно артерйосклерозомъ, 
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то и тутъ будетъ непонятно, почему онъ при такихъ условйяхъ 
развивается не во всъхъ отдълахъ сердца одинаково, пора
жая и здъсь предсердия сильнее желудочковъ. — Мы 
склонны думать, что здъсь играютъ ваяшую роль и другйя 
обстоятельства. Да и въ самомъ д е л е , мы зпаемъ съ 
одной стороны, что въ старческомъ возрасте кровяное да
вление г/ь аорте въ среднемъ бываетъ выше, ч е м ъ у людей 
молодыхъ или средняго возраста, и съ другой стороны, 
что старческое сердце не обладаетъ уже больше способ
ностью усиливать свою работу, въ случае надобности, въ 
такой м е р е , каке это можетъ сделать более молодое сердце. 
Опытами доказано, что въ то время, какъ молодое сердце 
можетъ, въ случае необходимости, повысить свою работу 
в е б — 6 и даже больше разе , старческое сердце к е этому 
неспособно, и главнымъ образомъ потому, что у него меньше 
резервной силы. Оба эти обстоятельства указываютъ на то, 
что старческое сердце работаетъ постоянно съ бблынимъ 
усшйемъ, вследствие чего его запасная сила все больше 
истощается. В е силу этого старческое сердце въ этомъ 
отношении имеете некоторое сходство съ нереутомленнымъ 
сердцемъ въ молодомъ возрастъ. Не естественнее ли по
этому и здесь будетъ предполагать, что эти измененный 
условия, подъ которыми работаетъ въ течение более или 
менее продолжительная времени старческое сердце, это 
постоянное усиление его работы, являющееся каке неиз
бежное последствие повышения давления въ аорте, служате 
и въ старческихъ сердцахъ причиной для развития мйофиброза? 

Точно такяне мы, па основании нашихъ изследованйй, 
не моясемъ считать вполне верныме предположение п р и -
в е р ж е н ц е в ъ Л е й и ц и г с к о й ш к о л ы , что этйологиче-
скимъ моментомъ для диффузнаго умножения соединитель
ной ткани надо всегда считать инфекционное зоболеванйе. 
Мы, правда, на основании виденныхъ нами двухе случаевъ 
(VII и XII) полагаемъ, что инфекция можетъ явиться причи
ной для развития мйофиброза, но все-таки мы не можемъ ее 
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считать единственной и постоянной причиной диффузной 
фиброзной дегенерации сердечной мышцы, такъ такъ въ 
трехъ изслъдованпыхъ нами случаевъ (II, VIII, XI), не 
было решительно никакихъ указаний на предшествовавшую 
инфекцию. Да и кроме того, при такнхъ условйяхъ было 
бы опять-таки трудно объяснить себе преимущественное и 
большее поражение этимъ процессомъ предсердШ. 

Напротивъ, изслБдованныя нами сердца, какъ видно 
изъ таблицы, указываюсь на то, что существуетъ совсъмъ 
другая причина развития мйофиброза, которою можно во 
всъхъ случаяхъ объяснить происхождение этого процесса 
въ сердечной мышце. На эту причину указываетъ намъ 
одно важное обстоятельство, а именно то, что мы в ъ 
н а ш и х ъ с л у ч а я х ъ , какъ и наши предшественники, 
н а х о д и л и м й о ф и б р о з ъ п р е и м у щ е с т в е н н о в ъ 
т ъ х ъ о т д ъ л а х ъ с е р д ц а , к о т о р ы е п р и ж и з н и 
с и л ь н ъ е в с е г о б ы в а л и п е р е у т о м л е н ы и п о с л ъ 
с м е р т и , п р и в с к р ы т и и , о к а з ы в а л и с ь р а с ш и р е н 
н ы м и . Этотъ констатированный нами во всъхъ изслйдо-
ванныхъ нами случаяхл> фактъ заставляетъ насъ заклю
чить, что именно ф у н к ц и о н а л ь н о е п е р е у т о м л е н и е 
и п е р е р а с т я ж е п й е с е р д е ч н о й м ы ш ц ы я в л я е т с я 
к о н е ч н о й п р и ч и н о й , в ы з ы в а ю щ е й мй о ф и б р о т и ч е -
с к й я и з м е н е н и я с е р д ц а . 

Въ иолномъ согласии съ п р о ф . Д е г й о мы себе пред
ставляема ходъ д е л а при этомъ следующимъ образомъ: 
Если вследствие какихъ-нибудь механическихъ причинъ 
сердце или какой-нибудь отделъ его принуждены усиленно 
работать, (какъ это, напримеръ, требуется отъ различныхъ 
частей! сердца при всякаго рода порокахъ его клапановъ), 
то такая производящая усиленную работу мускулатура начи
наетъ гипертрофироваться, волокна ея делаются больше и 
толще, а, можетъ быть, умножаются и въ числе. Увели
чения количества межмышечной соединительной ткани въ 
это время еще не заметно. Только, когда эта гипертрофия 
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просуществовала въ т е ч е т е довольно продолжительная 
времени, начинаете мало-по-малу становиться заметной 
гиперплязйя сначала интерфасцикулярной, а затемъ и ин-
терстицйальной соединительной ткани. Но последняя ни
когда при этоме не достигаете значительныхъ размеровъ 
и никогда не развивается на счетъ собственной сокращаю
щейся мышечной ткани, которая при этомъ остается вполне 
сохраненной и невредимой. Въ этомъ не можетъ быть 
ничего удивительная и несогласнаго съ истиной, такъ 
какъ мы знаемъ, что въ усиленно работающемъ органе, 
при достаточномъ снабжении его кровью, гипертрофируютъ 
не только его специфические элементы, но, и въ более 
слабой степени и остальныя составныя части его ткани. 

Только впоследствии, когда эта гипертрофированная 
мышца делается недостаточной, когда наступаете инсуф-
фицйенцйя сердца, картина вполне меняется : переутомленная 
мускулатура растягивается, переутомленный мышечныя во
локна мало-по-малу атрофируются, на ихъ место и между 
ними начинаете разростаться соединительная ткань, и въ 
конце концовъ получается такимъ образомъ та картина, 
которая известна ламе подъ названйемъ „мйофиброза". 

Т е части сердца, которыя сильнее и больше всего 
были подвергнуты переутомлению и растяягенйю, должны, по
нятно, показать самыя сильный изменения, и такимъ обра
зомъ намъ теперь попятно, отчего предсердия оказываются 
раньше и сильнее всего пораженными мюфибротическими 
изменениями. Они, каке самыя слабыя части сердца утом
ляются и расширяются прежде и в е большей степени, ч е м е 
более мускулистые и вместе съ т е м е более сильные же
лудочки. Понятно намъ теперь стало и то, почему мйофи
брозъ преимущественно находится въ гипертрофированныхъ 
отделахъ сердца и почему мы почти всегда въ пораженной 
мйофиброзомъ мышечной ткани находимъ кроме атрофиро-
ванныхъ и гипертрофированный мышечныя волокна. 

Такимъ образомъ, какъ видно изъ вышесказанная, и 
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я полагаю, что д и ф ф у з н а я ф и б р о з н а я д е г е н е р а ц и я 
с е р д е ч н о й м ы ш ц ы е с т ь я в л е н и е в т о р и ч н а г о х а 
р а к т е р а . 

7. Для подтверждения полученпыхъ памп результатовъ, 
намъ интересно было изслъдовать микроскопически и т а т я 
сердца, въ которыхъ расширение полостей сердца зависитъ 
не отъ пороковъ сердечныхъ клапановъ, а отъ какой-либо 
другой причины. Къ таковымъ принадлежите нашъ V 
случай, который представляетъ намъ общую гипертрофию и 
дилятащю сердца у пьяницы. И тутъ мы видели и могли 
убедиться, что с и л ь н ы й м й о ф и б р о з ъ п р е д с е р д и й 
н а х о д и т с я в ъ с о о т в е т с т в и и с ъ и х ъ с и л ь н ы м ъ 
р а ш и р е н й е м ъ и п е р е р а с т я ж е н и е м ъ , — обстоятель
ство, которое, по нашему мнению, также разъясняется теми 
механическими моментами, которые нами только-что из
ложены. — Насколько въ образовании найденныхъ нами 
здесь изменений причинную роль играетъ алкоголь, мы по 
этому одному случаю не позволяемъ себе судить. Очень 
можетъ быть, что благодаря интоксикации алкоголемъ про-
исходятъ сначала повреждение мышечныхъ волоконъ и на-
тологическйя изменения мышечной ткани, которыя мало-по
малу ведутъ къ ослаблению всей мускулатуры сердца и 
обусловливаюсь этимъ ея повышенную растяжимость, но 
вместе съ темъ и пониженную сопротивляемость кровяному 
давлению, а последствйемъ этого является постоянное пере-
растяжеше сердечной мышцы, которое и вызываетъ мйофи-
бротическйя изменения въ ней. 

8. Особенно интереснымъ для насъ является нашъ 
IX случай. Тутъ въ предсердйяхъ процессъ мйофиброза 
дошелъ до такой сильной степени, какъ онъ до сихъ поръ 
еще не былъ описанъ. Верхняя часть леваго предсердия, 
уже макроскопически имевшая видъ тонкой беловатой пе
репонки, въ которой мускулатуры почти совсемъ не заме
чалось, оказалась и при микроскопическомъ изследованйи 
пе содержащей почти вовсе мышечныхъ волоконъ и состоя-
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щей почти исключительно изъ соединительной ткани. — 
Случай этотъ напоминаетъ намъ приведенный уже пами въ 
отделе литературы случай П е х с Ь е г ' а , гдъ также при 
микроскопическомъ исследовании лъваго предсердия, которое 
оказалось въ высшей степени расширеннымъ, почти не было 
видно мышечныхъ волоконъ и почти вся нормальная ткапь 
предсердия была заменена соединительной тканью (см. выше). 

9. Некоторые изъ нашихъ случаевъ намъ показали, 
что хотя мюфиброзъ представляетъ собой процессъ диф
фузный, онъ все-таки не всегда занимаетъ целые отделы 
сердца, но и н о г д а о г р а н и ч и в а е т с я т о л ь к о 
о т д е л ь н ы м и о б л а с т я м и с е р д е ч н о й м ы ш ц ы . 
Т а к и м и , т а к ъ с к а з а т ь , и з л ю б л е н н ы м и м е 
с т а м и , к о т о р ы я ч а щ е и р а н ь ш е в с е г о п о 
р а ж а ю т с я м й о ф и б р о з о м ъ , я в л я ю т с я у ш к о 
(случай VI и VIII), в е р х н я я ч а с т ь п р е д с е р д и я 
(случаи VI, VIII, X и XI) и о к р у ж н о с т ь у с т ь е в ъ 
б о л ь ш и х ъ п о л ы х ъ в е н ъ (случаи VIII, X и XI). 
Очевидно, это суть т е места, которыя отличаются наи
меньшей сопротивляемостью и вследствие этого быстрее 
и раньше всего переутомляются и перерастягиваются ; 
туте, вероятно, мйофиброзъ и беретъ свое начало. 

10. Наконецъ, что касается нашихъ случаевъ VII 
и XII, то въ нихъ мы мйофиброза не нашли, но зато 
мы въ нихъ видели таке хорошо и подробно описанную 
К о т 1) е г ^'омъ мслкоклеточковую инфильтрацию. Но, в е 
противоположность высказанному этимъ авторомъ положе
нию, эти два сердца показали намъ, что правый! желу
дочекъ оказался более пораженныме, ч е м ъ левый, а 
п р е д с е р д и я и з д е с ь б ы л и п о р а ж е н ы с и л ь 
н е е ж е л у д о ч к о в ъ . 

Мы здесь привели эти два случая только какъ при
м е р е о с т р а г о р а з л и т о г о и и ф е к ц й о и н а г о мио
к а р д и т а , который до сихе поръ въ общемъ еще мало опн-
сапъ. Мы счптаемъ возмояшымъ и вероятныме, что тамъ, 
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Въ заключение мы себе позволимъ сказать еще не
сколько словъ. Если немецкая школа не знакома еще 
еъ этимъ диффузнымъ изменешемъ сердечной мышцы и 
не хочетъ признать существования такого разлитого раз-
росташя соединительной ткани въ мышечной ткани сердца, 
то она въ этомъ отношении вполне отличается отъ фран-
цузовъ, которыми это изменение было уже довольно об
стоятельно и подробно описано. Немцамъ же этотъ про
цессъ не нзвестенъ, по всей вероятности, потому, что они 
исключительно занимались изеледовашемъ только желу
дочковъ ; а, какъ мы видели, м 1 о ф и б р о з ъ е с т ь 
и з м е и е н 1 с , к о т о р о е в ъ ж е л у д о ч к а х ъ н е 
т а к ъ с и л ь н о б ы в а е т ъ в ы р а ж е н о , к а к ъ в ъ 
п р е д с е р д й я х ъ . Чтобы точно обсудить количество ин
терстищальной соединительной ткани требуется опытъ и 
навыкъ, а такясе и постоянное сравнение съ совершенно 
нормальными сердцами, а то более слабыя степени диф-
фузнаго разросташя интерстищальной соединительной ткани 
можно очень легко просмотреть. 

где такие случаи кончаются выздоровлешемъ, а имею
щаяся въ нихъ инфильтрация не исчезаетъ черезъ раз-
сасываше, такие инфекционные мюкардиты могли бы дать 
поводъ къ разросташю интерстищальной соединительной 
ткани и послужить причиной образования разлитого мю-
фиброза. — Очень можетъ быть, что остающаяся после 
благополучно перенесенныхъ инфекцюнныхъ болезней хро
ническая слабость сердца и объясняется именно присут-
слъчемъ въ сердечной мышце описанной нами диффузной 
дегенерации ея. 

Такимъ образомъ наши изследованйя подтверждаютъ 
во всехъ отношешяхъ результаты, полученные и описан
ные п р о ф . Д е г й о . 
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Е с л и в ъ б у д у щ е м ъ н а ч н у т ъ о б р а щ а т ь 
б о л ь ш е в н и м а н и я н а м и к р о с к о п и ч е с к л я и з 
м е н е н и я м й о к а р д й я в ъ п р е д с е р д й я х ъ , т о 
н е п о д л е ж и т ъ н и к а к о м у с о м н е н и ю , ч т о 
т а к ъ н а з ы в а е м ы й м й о ф и б р о з ъ б у д е т ъ п р и 
з н а н ъ и т е м и а в т о р а м и , к о т о р ы е д о с и х ъ 
п о р ъ е г о н е п р и з н а в а л и . 
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Выводы. 

Подводя теперь итогъ результатами, полученнымъ нами 
при нашихъ изслъдоватяхъ , мы приходимъ к'ь слъдующимъ 
выводамъ: 

1. С у щ е с т в у е т ъ д и ф ф у з н а я ф и б р о з н а я д е 
г е н е р а ц и я — „ м й о ф и б р о з ъ " — с е р д е ч н о й м ы ш ц ы , 
не имеющая ничего общаго съ сердечными мозолями и 
вполнъ отъ нихъ отличающаяся. 

2. М у о Г й Ъ г о а й з согсййз не зависитъ отъ склероза 
вънечныхъ артерий и ихъ вътвей. 

3. М й о ф и б р о з ъ и с о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы й 
м о з о л и могутъ встречаться одновременно въ одномъ и 
томъ же сердце. 

4. П р и ч и н о й м й о ф и б р о з а я в л я е т с я х р о н и 
ч е с к а я н е д о с т а т о ч н о с т ь и в ы з ы в а е м о е ею и е р е -
р а с т я ж е н и е с е р д е ч н о й м ы ш ц ы . 

б. М й о ф и б р о з о м ъ п р е д с е р д и я п о р а ж а ю т с я 
в с е г д а с и л ь н е е , ч е м ъ ж е л у д о ч к и . 

6. Но и въ иредсердйяхъ есть и з л ю б л е н н ы й 
м е с т а , которыя претерпеваютъ мйофибротическйя изме
нения раньше и сильнее другихъ частей. 

7. Разлитой инфекционный миокардитъ можетъ слу
жить причиной развития мйофиброза. 

8. Диффузное разростанйе соединительной ткани 
( м й о ф и б р о з ъ ) въ сердечной мышце есть явление очень 
частое, встречающееся во всякомъ возрасте, и при томъ 
не только при порокахъ клапановъ, но и при всякихъ дру
гихъ болезняхъ, ведущихъ къ п е р е у т о м л е н и ю и х р о 
н и ч е с к о й н е д о с т а т о ч н о с т и с е р д ц а . 

и 
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Положешя. 

1. М у о Г 1 Ь г о 8 1 8 С О Г с П 8 есть патолого-анатомическое вы
ражение клиническаго понятия „ н е д о с т а т о ч н о с т ь " 
или „ с л а б о с т ь " сердца. 

2. При брюшномъ тифе общая картина и т е ч е т е болезни 
зависитъ пе столько отъ вирулентности и другихъ 
свойствъ Е Ьег^Ь'овской палочки, сколько отъ индиви-
дуальныхъ свойствъ больного организма и его способ
ности вести борьбу за существоваше. 

3. Новый перкуторный признакъ при расширеши желудка 
п р о ф . Ш е р в и н с к а г о (появление притупленнаго звука 
подъ левой лопаткой соответственно нижней границе 
леваго легкаго) имеетъ практическое значение и по
этому заслуяшваетъ внимания. 

4. Мнение п р о ф . К о т о в щ и к о в а и Г у б е р т а , что по
вторный прививки сокращаютъ у оспенныхъ больныхъ 
течеше процесса и могутъ, повидимому, оборвать бо
лезнь въ самомъ начале , оправдывается далеко не во 
всехъ случаяхъ. 

б. ШирокШ лентецъ (Во1посерпа1и8 Ылз) вызываетъ кар
тину малокровия, ничемъ, кроме этиологии, не отли
чающуюся отъ картины злокачественнаго малокровия, 
и поэтому нетъ никакихъ оснований выделять глистное 
малокровие въ особую группу. 
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6. М е х а н и ч е с к о е л е ч е н и е п о д к о ж н о й в о д я н к и 
заслуживаете широкаго распространения и применения; 
взглядъ на него какъ на иШпшт геш^шт долженъ 
быть оставленъ. 

7. Д й а з о р е а к ц й я Е п г П с Ь ' а , хотя и даетъ возмоя«-
ность составить себе представление о будущей судьбе 
чахоточнаго, но все-таки не можетъ считаться безспор-
нымъ признакомъ имъющаго вскоре наступить роко
вого исхода. 

8. Повторное заражение (ВехпГес 1ло) сифилисомъ слъ-
дуетъ считать доказательствомъ излечимости его. 

9. Устройство санаторий для чахоточныхъ, образование 
всякаго рода лигъ для борьбы съ туберкулезомъ — 
лучнпя мъры въ борьбе съ этимъ величайшимъ би-
чемъ человечества, съ этимъ сощальнымъ бъдствйемъ. 

10. А д е н о и д н ы я р а з р а щ е н и я в ъ н о с о г л о т о ч 
но м ъ п р о с т р а н с т в е имеютъ огромное значение въ 
этюлогш многихъ детскихъ болезней, и поэтому вся
кий больной ребенокъ долженъ быть изследованъ въ 
этомъ отношении. 




