


Изъ Глазной Клиники 
ф п р о ф е с с о р а 0 . О. Е в е ц к а г о в ъ Ю р ь е в Ъ ^ 

Т0Н0МЕТРИЧЕСК1Я ИЗШД0ВАН1Я 
н а 

здоровыхъ и больныхъ глазахъ. 

Д и с с е р т а ц 1 я 

на с т е п е н ь 

ДОКТОРА М Е Д И Ц И Н Ы 

Адольоа Энгельмана, 
бывшаго ассистента глазной клиники. 

Ц е н з о р а м и д и с с е р т а ц ш , по п о р у ч е н ш ф а к у л ь т е т а , б ы л и : \ > 

Проф. Д-ръ К. К. Допо . - Проф. Д-ръ II. Г. Цёгс фонъ Мантойфоль. 

Проф. Д-ръ О. О. Киоцю'й. 

П е ч а т а н о в ъ 
Юрьевъ. 

т и п о - л и т о г р а ф 1 и 
1902. 

Г. Л а а к м а н а . 



Печатано съ разр-Ьшешя Медищгаскаго факультета ИМПЕРА-
ТОРСКАГО Юрьевскаго Университета. 

Деканъ В. Курчинск!й . 

Г. Юрьевъ, 8 октября 1902 года. 
№ 1561. 

4 Л / А -

/3*23 



ПОСВЯЩАЕТСЯ 

памяти 

профессора Московскаго Университета 

}\шсъя Николаевича ]У(аклакова. 





Ог лав лете. 

Введете 7 

I. Краткш свт>дт>шя о тонометрш глаза . Тонометръ Маклакова 10 

II. О в л м и ш кровяного давлешя на внутриглазное давление . 22 

III. Внутриглазное давлеше при общсмъ парко.тв 29 

IV. 0 ВЛ1ЯШИ еимпатическаго нерва на виутрнглазпое давлеше 37 

а. У животныхъ 37 

Ь. У человека 47 

V. Какое вл1яше имветъ физюлогическая игра зрачковъ на вы­

соту внутриглазного давлешя у человека ? 66 

VI. ОплЬшш внешних'!» мышцъ глаза на внутриглазное давление 70 

VII. Соотояше виутриглазного давлешя при аккоммодацш . . . 75 

VIII. Тонометричесшя измт>ретя внутриглазпого давлешя при раз-

личныхъ болЪзпяхъ глаза 87 

Литературные источники 111 

Приложения: Таблица Головина и чертежи кривыхъ . . . 122—126 





1 онометр1я глаза — совсвмъ молодая отрасль среди 

ОФталмологическихъ способовъ наследования. Если не счи­

тать п е р в ы х ъ грубыхъ попытокъ, относящихся къ началу 

второй половины прошлаго столт^я, то начало ея нужно 

отнести къ 1884 г., когда покойный нынт. проФессоръ 

Московскаго Университета А. Н. М а к л а к о в ъ впервые 

предложилъ свой тонометръ, построенный на правильномъ 

принцип*. Недовт>р1е и равнодупие, которыя выпали ему 

на долю, не сломили энерпи этого ученаго. Уверенный 

въ правильности избраннаго имъ пути, онъ не переставалъ 

работать надъ усовершенствовашемъ своего прибора и на-

конецъ (въ 1892 г.) оставилъ намъ свой тонометръ въ 

состоянш того совершенства и простоты, которыя мы 

теперь такъ ц'Ьнимъ въ немъ. Несколько позже (1888) 

проФессоръ А. БЧск и его сынъ К. РЧск предложили 

другой тонометръ, тоже основанный на вФрномъ принцип*, 

но онъ гораздо болФе сложенъ, а главное, при примвненш 

его слишкомъ большую роль играетъ субъективизмъ, от­

чего точность показанШ сильно умаляется. Л я х о в и ч ъ 

(1893 г.) на основанш многочисденныхъ эксперименталь-

ныхъ изслвдованШ доказалъ точность показанШ тонометра 
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Маклакова, а Г о л о в и н ъ и одновременно съ нимъ 0 з 1 -

л^аН разработали его метод ологш (1895) . Такъ что къ 

этому времени ВСЕ предварительный работы были покон­

чены, и новый инструментъ могъ быть съ усп'Ьхомъ при-

мъненъ къ разработки научныхъ вопросовъ, относящихся 

къ ученш о внутриглазномъ давленш. Г о л о в и н у , 

ученику М а к л а к о в а , принадлежитъ первая систематиче­

ская попытка въ этомъ род*, когда онъ примънилъ то-

нометръ для выяснешя вл1ян!я ц'влаго ряда алкалоидовъ 

на внутриглазное давлеше. И тонометръ оправдалъ воз-

ложенныя на него ожидашя, при его помощи Г о л о в и н у 

удалось опровергнуть теорию Н о Н г к е по этому вопросу. 

Однако несмотря ни на правильность и простоту его 

устройства, ни на доказанную точность его показанШ, 

тонометръ М а к л а к о в а не завоевалъ себ-в достойнаго 

положения въ наукъ\ Не одни только книги им'&ютъ свою 

судьбу ! А между тФмъ именно теперь, послф перюда пред-

варительпаго изучешя, должна была бы наступить плодо­

творная эра прим'внешя его на пользу оФталмологш. Совер­

шенно справедливо говоритъ, что ОФТЭЛМОТОНО-

метр1я вступила теперь въ новую, много обещающую Фазу. 

Руководясь этими соображетями проФессоръЕвецк]й 

предложилъ мн* какъ тему для диссертащи примФиеше 

тонометрическихъ измърешй внутриглазного давлешя для 

решетя н'Ькоторыхъ научныхъ- вопросовъ. Я долженъ 

быдъ попытаться решить вопросъ о вл1яши аккоммодащи, 

вн'Ьшнихъ мышцъ глаза, еимпатическаго нерва, кровяного 

давлешя и общаго наркоза на внутриглазное давлеше у 

человъка и животныхъ. Наконецъ мн* было предложено 

изучить, насколько позволялъ матер^алъ нашей клиники, 
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состоите внутриглазного давлешя при различныхъ болйз-

няхъ глаза, по возможности въ различные перюды ихъ 

течешя. Во время моей работы мн-в пришлось присут­

ствовать при четырехъ резекщяхъ верхняго шейнаго 

симпатическаго узла по поводу глаукомы и Базедовой 

болт>заи, въ виду чего я расширилъ первоначальную про­

грамму, занявшись выясненгемъ состояшя внутриглазного 

давлешя поел* этихъ операщй. Вст> эти упомянутые 

вопросы представляются частью спорными, несмотря на 

многочисленныя посвященныя имъ работы, частью сове/вмъ 

не затронутыми въ нашей специальной литератур*. На­

сколько мнт> удалось справиться съ обширной темой, су­

дить не мн*. 

Въ заключете я считаю своимъ нравственнымъ 

долгомъ посвятить свой трудъ памяти того ученаго, ко­

торый первый обогатилъ нашу науку точнымъ тономет-

ромъ и далъ твмъ возможность работать на пользу и 

процв'вташе ОФталмологш. 

Заканчивая эти строки, я считаю пр1ятнымъ долгомъ 

выразить мою глубокую благодарность и сердечную при­

знательность многоуважаемому профессору 0 е о д о р у 

О р е с т о в и ч у Е в е ц к о м у какъ за предложенную 

мнт» тему, такъ и за его сод ,БЙств1е словомъ и дйломъ 

во все время моихъ изслт>дован1й. 

Разставаясь съ а1та та1;ег, не могу не выразить 

глубокой признательности вс*мъ моимъ бывшимъ учите-

лямъ и въ особенности профессору Э. Рельману, бывшему 

директору Юрьевской глазной клиники, при которомъ я 

состоядъ въ теченш трехъ лт>тъ ассистентомъ. 

2 
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I. 

Кратмя свЪдЪшя о тонометрш глаза. 

Тонометръ Маклакова. 

Уже давно глазнымъ врачамъ было известно, что 

некоторый болезни глазъ сопровождаются повышешемъ 

или понинсешемъ внутриглазного давлешя. Эти Факты 

были подмечены простымъ ощупывашемъ пальцами глаз­

ного яблока. Съ течешемъ времени изъ этого вырабо­

тался особый способъ изсл'Ьдовашя: изсл'Ьдуемый слегка 

закрываетъ глаза, направляетъ ихъ немного внизъ, а 

врачъ обоими указательными пальцами прикасается къ 

верхней половине глаза (конечно чрезъ верхнее веко) и, 

попеременно надавливая на глазъ (по направленно внизъ) 

то однимъ, то другимъ пальцемъ, составляетъ себе пред-

ставлея1е о плотности глаза. Друпе пальцы рукъ по­

коятся въ это время на сосвднихъ съ глазницей частяхъ 

лица. Тоже самое производится затемъ на другомъ, здо-

ровомъ, глазу и путемъ сравнешя полученныхъ ощущешй 

заключается о повышенш или понижеши внутриглазного 

давлешя въ изследуемомъ глазу. Само собою разумеется, 

что вскоре появилась мысль отмечать полученныя такимъ 

образомъ степени въ кодебашяхъ давлешя. Принадле­

ж и м эта заслуга В о ^ т а п ' у , который предложилъ раз-
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личать три степени и обозначать ихъ Т ± 1 , Т ± 2 , Т ± 3 , 

считая высоту давлешя въ нормальномъ глазу за Тп. 

По этой скал* Т ± 1 обозначаетъ небольшое, Т ± 3 силь­

ное повышеше (твердость камня) гезр. понижение вну­

триглазного давлешя (напр. при разрыв*, склеры). 

Благодаря своей простот* и практичности, этотъ спо-

собъ остался господствующимъ и до настоящаго времени, 

не смотря на крупные недостатки. Онъ именно елиш-

комъ субъективенъ: гд* одинъ находитъ Тп, другой мо-

жетъ найти Т + 1 или Т — 1, зат*мъ онъ слишкомъ грубъ, 

тонкихъ изм*решй производить имъ нельзя, и, наконецъ, 

совсвмъ не прим*нимъ, если оба глаза больны, такъ какъ 

н*тъ нормальнаго объекта для сравнения. 

По этому естественно появилось стремлеше изме­

рять давлеше глаза путемъ особыхъ инструментовъ, такъ 

называемыхъ тонометровъ*). При ихъ помощи стреми­

лись достигнуть большей точности изм*ренШ, уничтожить 

субъективизмъ въ оц*нк* колебашй давлешя и сдвлать 

полученныя данныя наглядными и годными для сравяешя 

съ следующими изм*решями у одного и того-же больного. 

Наконецъ, зная величину давленш въ нормальномъ глазу, 

легко ориентироваться при различныхъ степеняхъ давлешя 

обоихъ больныхъ глазъ. 

Первыя попытки въ этомъ направлении появились въ 

начал* второй половины Х1Х^ столетия, и быстро ел*ду-

ютъ другъ за другомъ все новые тонометры ( О г а е 1 е , 

Н а т е г , В о п <1 е г 8 , Б о г , V о 1 с к е г 8 , М о п п 1 к , 

*) О манометрах'], я зд'Ьсь не <~>уду говорить, потому что они 
по попятнымъ нричнпамъ пе могутъ быть применены к ъ человеку. 

2* 
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А. ЛУеЪег, З п е П е п - Ь а п й о Н , Р г 1 в 11 е у - 8 ш И п 

и др.). Эти тонометры благодаря своей сложности, до­

роговизне, а главное не точнымъ показашямъ не имели 

успеха и не смогли вытеснить стариннаго способа из-

сдедовашя внутриглазного давления при помощи пальцевъ. 

Неточность ихъ показаний объясняется неверностью прин­

ципа, положеннаго въ основе ихъ устройства. Названные 

авторы думали получать правильное понятие о высоте 

внутриглазного давлешя или по глубине вдавлешя склеры, 

вызваннаго определенной силой, или по той силе, ко­

торая нужна для получения вдавлешя склеры на опреде­

ленную глубину. Но они упустили изъ виду, что здесь 

имеетъ большое значеше напряжеше склеры, отношеше 

котораго къ гидростатическому давленш (внутри глаза) 

въ высшей степени сложно и едва ли поддается опред*-

ленш. Заслуга указать на это важное для тонометрш 

глазъ обстоятельство, обосновать его путемъ математи-

ческихъ вычислений и найти способъ исключить вл1ян1е 

напряжешя стенки изследуемаго глаза принадлежитъ 

1 т Ъ е г 1 ' у (61) и обоимъ ЕЧск'амъ отцу и сыну 

(33 и 35). Эти авторы показали, что для этого по-

следняго нужно только плоское сплющеше склеры на 

месте приложения тонометра, но не вдавлеше ея внутрь, 

только при этомъ условш высота внутриглазного давлешя 

будетъ равняться давленш, производимому инструментомъ 

снаружи, такъ какъ тангенциально действующее стеночное 

напряжеше не образуетъ более противодействующего 

компонента. Нужно однако оговориться, что показан1я 

устроеннаго по этому принципу тонометра будутъ только 

тогда верными, если принять Форму глазного яблока за 
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правильный шаръ, строеше его оболочекъ везде одина-

ковымъ и гидростатическое давлеше внутри его неизменяе-

мымъ въ моментъ измт>рен1я (ОвЪ'даН 87 стр. 23 и 24) . 

Строго говоря, эти услов(я въ действительности отсут­

ствуют^ такъ какъ глазъ не имеетъ правильной Формы 

шара и строеше его оболочекъ не везде одинаково, но 

этимъ можно спокойно пренебречь, потому что уклонетя 

эти ничтожны; не имеетъ практическаго значен!я и по­

вышение давления въ моментъ приложен]я инструмента, 

такъ какъ оно слишкомъ незначительно вследств1е ни­

чтожной величины сплющешя. 

Чтобы быть справедливымъ нужно сказать, что 

А. ^ е Ъ е г еще въ 1868 г. (119 стр. 405), следова­

тельно значительно раньше 1 т Ь е г 1 ' а , высказалъ совер­

шенно ясно ту мысль, что при сплющети какого либо 

сегмента эластичной оболочки глаза до его основашя 

внутриглазное давлеше будетъ равнымъ давленш, произ­

водящему это сплющеше снаружи. Но эта мысль оста­

лась незамеченной, пока упомянутые выше авторы не 

разработали и не развили ее во всехъ подробностяхъ. 

Профессору М а к л а к о в у принадлежитъ первенство 

въ устройстве тонометра, въ основу котораго положенъ 

новый принципъ. Несколько летъ спустя К. Р 1 с к 

описалъ другой тонометръ построенный на той-же идее. 

Въ инструменте М а к л а к о в а о высоте внутриглазного 

давлешя судятъ по величине площади сплющешя вызы-

ваемаго известной силой. Въ тонометре Р 1 с к ' а опре­

деляется та сила, которая каждый разъ необходима для 

образовашя известнаго сплющешя. 
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Я остановлюсь более подробно на описанш тонометра 

М а к л а к о в а , такъ какъ я работалъ исключительно 

этимъ инструментом!., причемъ въ основу описашя я положу 

последнее видоизменение тонометра, предложенное авто-

ромъ въ 1892 г. (75 , 76) . Инструментъ состоитъ изъ 

полаго металлическаго цилиндрика, концы котораго рас­

ширяются въ полушар1я съ д1аметромъ въ 10 ш т . Въ 

плоскость экватора вставляется съ каждой стороны тонкая 

пластинка изъ модочнаго стекла д1аметромъ въ 9 т т . , 

окаймленная по периФерш металлическимъ ободкомъ сргв-

занаго полушар1я. Внутри цилиндрика помвщенъ сво­

бодно въ немъ перемещаюшдйея столбикъ изъ свинца. 

В'Ьсъ всего тонометра 10 §гт . Вторую составную часть 

прибора составляетъ ручка, при помощи которой тоно­

метръ прикладывается къ роговице Это удлиненная 

металлическая пластинка, приблизительно въ средине ко­

торой находится круглое отверстге для свободнаго прохода 

утолщеннаго конца цилиндрика, переходящее въ более 

узкую щель, которая въ свою очередь заканчивается 

круглымъ отверст!емъ более узкимъ, чемъ д1аметръ полу-

сФерическаго конца тонометра. Конецъ цилиндрика про­

пускается сначала въ широкое отверстие ручки, перево­

дится потомъ вдоль щели въ более узкое на ея конецъ, 

где и остается свободно висеть въ вертикальномъ поло 

жеши, если ручка держится горизонтально. Способъ 

употреблешя: испытуемый ложится на кушетку, спокойно 

смотритъ на потолокъ, а изследователь, держа ручку 

горизонтально, опускаетъ нижнШ конецъ тонометра на 

верхушку роговицы предварительно анэстезированной 

кокаиномъ (1%). Какъ только тонометръ опустился на 



15 

последнюю, ручка слегка опускается, чтобы весь вт>съ 

инструмента подействовалъ на мест* его приложешя къ 

глазу и сейчасъ же приподнимается кверху, а вместе 

съ нею и тонометръ. Вследствге действ1я тяжести (10 8 г т ) 

роговица на месте ея приложешя сплющивается. Чтобы 

узнать дгаметръ площади сплющешя, молочное стекло 

покрывается краской, которая въ моментъ прикосновешя 

къ роговице стирается и остается на ней, когда тоно­

метръ удаляется отъ глаза. На окрашенномъ Фоне пла­

стинки получается такимъ образомъ белый кружокъ, 

вполне по своимъ размерамъ соответствующей сплю­

щенному участку роговицы. Теперь остается сделать 

только тонограмму, т. е. перепечатать полученный на 

стекле рисунокъ на бумагу. Обыкновенная писчая бу­

мага смачивается спиртомъ (лучше абсолютнымъ), подъ 

нее кладется мягкая подкладка (напр. тетрадь, несколько 

листовъ пропускной бумаги), лишнШ спиртъ удаляется 

тряпочкой, и къ еще влажной (но не мокрой) бумаге 

придавливается пластинка тонометра, отчего на первой 

получается ясный оттискъ рисунка. Д1аметръ кружка 

конечно обратно пропорщоналенъ высоте внутриглазнаго 

давлешя, т. е. онъ темъ меньше, чемъ выше последнее и 

на оборотъ. Для точнаго измерешя д1аметра въ ящике 

тонометра приложена особенная линейка, позволяющая 

отсчитывать десятыя доли миллиметра. Въ полученомъ 

числе запятая отбрасывается для упрощешя, такъ напр. 

6,0 т т или 6,4 т т пишется, какъ 60 и 64. 

Давлеше въ какой либо полости обыкновенно при­

нято выражать манометрической величиною. Какое-же 

существуетъ соотношение между д!аметромъ кружка сплю-
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щетя и манометрической величиною? М а к л а к о в ъ этимъ 

вопросомъ не занимался. Л я х о в и ч ъ сначала (74 стр. 75), 

а затвмъ почти одновременно и независимо другъ отъ 

друга взялись за решете этой задачи 0 в 1 л у а Н (87 стр. 

128) иГоловинъ(39 стр. 3 1 — 3 6 ) . Послъдше авторы пришли 

почти къ тождествен нымъ результатамъ; и таблица для 

перевода однъхъ величинъ въ друпя, вычисленная 0 8 1 -

Л У а И ' о м ъ , почти буквально совпадаетъ съ нижеприво­

димой таблицей Г о л о в и н а (см. табл. I). Вычисление 

производилось Г о л о в и н о й ъ по Формул*: 

Ь — 1 0 0 0 0 

я (1 К 2 

гдъ п обозначаетъ искомую высоту ртутнаго столба, выра­

женную въ миллиметрахъ; (1 — удильный вЬсъ ртути = 

13 ,5 ; К — рад1усъ или половину д1аметра даннаго кружка 

сплющешя; " = 3, 14. Наблюдешя Г о л о в и н а на людяхъ 

съ Тп показываютъ среднюю величину въ 25 т т Н^, что 

въ общемъ совпадаетъ съ данными М а к л а к о в а , Л я х о -

в и ч а , В е л л я р м и н о в а , Л о б а с о в а и О е ^ а Н ' а . 

Параллельныя измерешя давлешя на однихъ и гвхъ 

же глазахъ при помощи тонометра и одновременно при 

помощи манометра производили Л я х о в и ч ъ (74 стр. 137) 

и Оз^луаН (87). Первый изъ нихъ сообщаетъ, что 

тонометръ М а к л а к о в а даетъ возможность по д1аметру 

кружка съ достаточною точностью определить внутри­

глазное давление въ т т Н§ въ человеческомъ глазу въ 

предълахъ отъ Физюлогическаго давлешя (26 т т Н§) до 

почти 100 т т Н§. Инструментъ М а к л а к о в а по срав-

нешю съ тонометромъ Р 1 с к ' а отличается большею точ­

ностью и постоянствомъ показашй, что обусловливается, 
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главнымъ образомъ, большей его объективностью, а также 

более удобнымъ его мт.стоприложешемъ. Чувствительность 

тонометра М а к л а к о в а съ повышетемъ давлешя въ 

глазу постепенно уменьшается. Точность показанШ этого 

тонометра не превышаетъ въ среднемъ 0,1 — 0,3 т т , *) 

а точность показанШ прибора Р 1 с к а (на склере) = 3 , 4 т т . 

Н§. 0 в 1 \ р а Н пришелъ къ выводу 1. с. р. 48 , что из-

м*решя, производимыятонометромъ М а к л а к о в а , имтлотъ 

безъ сомнешя более объективный характеръ, чемъ пока-

зашя инструмента Р1ск'а , и могутъ оказывать весьма 

ценныя услуги, но для абсолютныхъ измвренШ следуетъ 

предпочесть тонометръ Р 1 с к ' а . 

Изъ всего сказаннаго раньше очевидно, что тонометръ 

М а к л а к о в а устроенъ по верному принципу, отличается 

значительной простотой устройства, применеше его ли­

шено всякаго субъективизма, а показашя его достаточно 

точны, погрешность ихъ мала и можетъ быть определима. 

Но какъ и всякШ другой инструментъ, онъ требуетъ 

предварительнаго изучешя. 

Тонометръ долженъ быть хорошо сработанъ и весъ 

его равняться ровно 10 ^гт . Со стороны изследователя 

требуется, чтобы тонометръ опускался на роговицу вполне 

вертикально и при томъ на ея верхушку, при чемъ очень 

важно, чтобы не ударять съ размаха цилиндромъ и не 

отнимать его раньше, чемъ произойдетъ полное разобщеше 

его съ ручкой. Только въ этомъ случае инструментъ 

будетъ действовать полнымъ своимъ весомъ, следовательно 

всегда одной и тойже известной силой. Никакого другого 

*) Головинъ опред'Ьляетъ ее въ 0,2 т т . 
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давления на наследуемый глазъ не должно быть произво­

димо (напр. пальцами при легкомъ раскрытии въкъ и т. п.). 

Не сл-вдуетъ также употреблять при тонометрш векоподъем-

ника, потому что онъ, какъ показали мои наблюдешя, 

повышаетъ давлеше въ глазу. Следующая таблипа даетъ 

наглядное представлеше о вл1янш его на внутриглазное 

давлен1е: 

Д а в л е н 1 е в ъ т т . Н 

Возъ 
ГСБКОПОДЪ-

емника. 

При корот-
комъ 

В'БКОНОДЪ-

емник'Ь. 

При бодЪе 
длиппомъ 
В'ЬКОНОДЪ-

емникв. 

При искус­
ственно 

удлннен-
ПОМЪ В'ВКО-

подъемникт.. 

При под-
ИЯТШ 

длннпаго 
В'БКОИОД'Ь-

емпнка. 

23 24,5 27 30 24,5 
23 24,5 28 30 — 
23 24,5 27 26,2 24,5 
23 24,5 27 27 23,8 
23,3 23 27 30 26,2 
22,3 23 26,2 30 23,8 
23 24,5 26,2 32 25,4 
23 24,5 27 29 24,5 

Изъ этой таблицы видно ясно, что наложеше ввко-

подъемника увеличиваетъ внутриглазное давление. Повыше-

Н1е это зависитъ отчасти отъ давлетя со стороны инстру­

мента на глазное яблоко, но кроме того здесь имеетъ 

знэ,чен1е непроизвольное с-шимаше векъ, какъ напр. 

при инородномъ теле въ конъюнктивальномъ мешке 

Сравнивая столбцы второй и третШ, мы видимъ далее, 

что более длинный векоподъемникъ повышаетъ давлеше 

значительно сильнее, чемъ короткШ. Мне кажется, что 
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помимо болыпаго веса инструмента здесь играетъ роль 

более сильное давлеше на глазъ вследств1е отвисания 

длинной пружины, отчего наружная часть ея придавливается 

къ глазному яблоку, а внутренняя въ то же время упи­

рается въ веко. Понятно, что если пружину искусственно 

удлинить, то внутриглазное давлеше повысится еще силь­

нее (стодбецъ 4-ый). Если вставленный векоподъемникъ 

приподнять, какъ это делается иногда при операцш ката­

ракты, то давлеше заметно понижается (столбецъ пятый). 

Очень важно затемъ приготовить хорошую краску 

для печаташя тонограммъ. Я остался очень доволенъ 

следующимъ способомъ ея приготовлен 1Я, который при­

меняется въ Московской Глазной клинике: 20 §гап 

ЬЛвтагскЪгаип растираются въ Фарфоровой ступке съ 20 

каплями дестиллироианной воды въ теченш 1 0 — 1 5 минутъ, 

затемъ прибавляется къ этой смеси 10 капель глицерина, 

продолжаютъ растирать, наконецъ при постоянномъ поме-

шиванш добавляютъ еще 10 капель глицерина, растираютъ 

смесь всего 30- —40 минутъ. Получается полужидкая 

масса, къ которой впосл*дствш при высыханш прибав­

ляется 1 — 2 капли глицерина. При помощи маленькой 

плоской лопаточки берется очень небольшой кусочекъ 

красящей массы и растирается тонкимъ слоемъ на сте­

клянной пластинке тоном, тра посредствомъ коротко остри­

женной кисточки. Не следуетъ допускать высыхашя 

краски на пластинке, нужно сейчасъ-же тонометрировать 

Иначе она съ трудомъ переходитъ на роговицу и при 

печатанш получается неточный оттискъ. Точно также 

было бы грубой ошибкой употреблять слишкомъ жидкую 

краску. 



20 

Со стороны изсл*дуемаго требуется полное спокой-

ств1е глазъ и правильное ихъ положение, такъ въ 

лежачемъ положенш онъ долженъ смотреть прямо вверхъ. 

Неподвижность глаза до некоторой степени достигается 

также вкапывашемъ 1 ° / 0 раствора кокаина въ конъюнк-

тивальный мешокъ. Г о л о в и н ъ (39) показалъ, что 

более сильный растворъ ( 2 — 4 ° / 0 ) этого алкалоида вызы­

ваешь легкое повышеше давления, что я съ своей стороны 

могу подтвердить. При употреблении кокаина нужно иметь 

въ виду еще одно обстоятельство, а именно свойство 

его при продолжительномъ действш вызывать дефекты въ 

эпителш роговицы, а это въ свою очередь ведетъ къ 

довольно значительному иногда пониженш давлешя. Чтобы 

избежать высыхашя эпител1я и его слущивашя, нужно 

при следующихъ другъ за другомъ измерен1яхъ заста­

влять больного отъ времени до времени смыкать глаза, 

или же овлажнять глазъ Физюлогическимъ растворомъ 

поваренной соли, если выделешя слезъ для этого не до­

статочно. 

Большое значен1е для точности показанШ инстру­

мента имеетъ степень влажности роговицы. При слиш-

комъ влажной роговице краска на пластинке тонометра 

растворяется на большемъ протяженш и по этому полу­

чается кружокъ съ большимъ д1аметромъ, а следовательно 

и давлеше глаза можетъ показаться пониженнымъ, хотя 

въ действительности этого нетъ Вл1яше степени влаж­

ности роговицы на внутриглазное давлеше особенно 

наглядно выступаетъ изъ опытовъ Х в а л ы н с к а г о 

(20. стр. 30. 31) . При манометрически определенномъ дав­

ленш въ 30 гаш Н§ д1аметры кружковъ были длиною 
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въ 62 (24,5 т т Н§) при сухой роговиц*,, въ 66 (21,7 

т т Е§) при умеренно влажной и въ 69 (19,8 т т Н&) 

при мокрой роговице. При давлети въ 40 т т Н§ 

д1аметры кружковъ оказались равными 52 (35 т т Н&), 56 

(30 т т Н&) и 59 (27 т т Н&). Такимъ образомъ степень 

влажности роговицы имеетъ большое вл1яше на величину 

тонограммъ и потому служитъ самымъ частымъ и очень 

непрхятнымъ источникомъ ошибокъ при тонометрироваши. 

Къ тому же края кружковъ при этомъ получаются нерез­

кими, стушеванными и весь кружокъ можетъ принять 

неправильную звездообразную Форму. Съ целью устра-

нетя этого обстоятельства следуетъ предварительно 

снимать лишнюю жидкость кусочкомъ ваты, слегка 

придавливаемымъ въ области внутренняго и наружнаго 

угловъ глаза. 

Наконецъ значительное вл1яше на высоту внутри­

глазного давлешя могутъ иметь различный обстоятель­

ства, вл1яюш,1я на высоту общаго кровяного давлетя, 

такъ напримеръ изменения сердечной деятельности, 

задержка дыхашя и т. п., потому что давлеше въ глазу 

въ значительной степени зависитъ отъ давлетя въ кро­

веносной системе. 
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II. 

О ВЛ1ЯН1И кровяного давлешя на 
внутриглазное давлеше. 

Внутриглазное давлеше слагается изъ двухъ величинъ : 

1. гидростатическаго давлешя и 2. общаго кровяного дав­

летя, передаваемаго внутрь глаза. По наступленш смерти, 

когда общее кровяное давлеше падаетъ до нуля, внутри­

глазное давлеше равняется въ среднемъ 1 0 — 1 5 т т Н&., 

это и есть гидростатическое давлеше собственныхъ жид­

костей глаза. Следовательно, принимая нормальное вну­

триглазное давлеше у человека равнымъ 2 5 — 2 6 т т Н§, 

можно принять ту часть общаго кровяного давлетя, ко­

торая передается въ глазъ, равною тоже 1 0 — 1 5 т т Н ^ . 

|Такимъ образомъ изменешя общаго кровяного давлетя, 

составляющего не менее половины всего внутриглазного 

'давлетя, должны отражаться очень заметно на величине 

последняго. Нельзя не обратить внимашя, что въ глазъ 

передается лишь незначительная часть кровяного давлешя. 

Если принять вместе съ \УаЫ Согв'омъ (117) , что да­

влеше въ аг^епа орМпа1ппса равно 1 2 0 т т Н & , то въ 

глазъ передается только его 1 / н часть (15 т т Н§). Осталь­

ная гораздо большая часть задерживается благодаря ана­

томическому расположешю сосудовъ (затрудненный при-

токъ и возможно облегченный оттокъ крови), тонусу и 

порозности ихъ стенокъ. 
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При своихъ изследовашяхъ я сначала занялся про­

веркой некоторыхъ данныхъ, полученныхъ манометриче-

скимъ путемъ при перевязке общей сонной артерш и 

сонной вены. | 

У кролика съ внутриглазнымъ давлен!емъ равнымъ » 

3 2 т т Н & . на обоихъ глазахъ была перевязана левая ( 

сагойэ с о т т и ш з . Сейчасъ же после перевязки давлете : 

въ левомъ глазу стало падать и черезъ полчаса достигло 

своего т п и т ш п ' а въ 23,8 т т Н§, следовательно падете 

ртутнаго столба оказалось равнымъ 8,2 т т Н § . На этомъ 

уровне внутриглазное давлете держалось несколько часовъ, 

а потомъ стало повышаться и черезъ три дня достигло 

первоначальной величины. Въ правомъ глазу давлете 

тоже понизилось, но очень незначительно, не более чемъ 

на 2 п ш Н § , въ течете перваго дня, позже этого пони-

жен1я нельзя уже было констатировать. 

Друпе авторы, работавпие съ манометромъ, нашли 

после этой перевязки следуюшдя понижешя внутриглаз­

ного давлешя: 

у о п Ш р р е 1 и б г и п Ь а ^ е п у кошекъ на 1 1 — 3 0 т т 

Н§ (57), Адамюкъ (6) у кошекъ и собакъ на б — 8 т т Н & , 

б с п и Н ё п (105) у кроликовъ на 8 — 1 8 т т Н§., В е л -

л я р м и н о в ъ (17) у кошекъ 1 0 — 2 0 т т Н § . Н б И г к е 

(58) у кошекъ на 8 — 1 2 т т Н § . 

Г о л о в и н ъ (39) нашелъ тонометромъ Маклакова у 

человека при сжатш пальцами сонной артерш въ про­

должение * / 2 —^ минуть падете внутриглазного давлешя 

на 2—3,5 т т Н^. 

Достойно замечашя понижете давлешя и въ глазу 

на стороне противоположной месту перевязки артерш. 
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А д а м ю к ъ (6) не могъ этого констатировать, З с п и И ё п 

(105) считаетъ его крайне незначительным!», что и я могу 

подтвердить. 

! Поел* перевязки общей сонной вены у кролика 

внутриглазное давлеше поднялось въ течете первыхъ 15 

минутъ въ глазу соответственной стороны съ 2 1 т т Н § 

до 32 т т Н^., въ следующая зат*мъ 15 минутъ оно 

упало до 23 т т Н^. и оставалось на этой высот* до­

вольно продоля.ительное время, хотя лигатура была 

снята. Въ другомъ глазу давлеше все время оставалось 

неизм*неннымъ (21 т т Н&). Это сильное повышеше на 

11 т т Н§ СТОИТЪ въ полномъ противор*чш съ изм*ре-

шями А д а м ю к а (6), который поел* перевязки этихъ 

венъ находилъ лишь иногда повышеше давлешя и то въ 

незначительной степени. Нашъ опытъ не согласуется 

тоже съ мн*шемъ М е м о р с к а г о (78) о независимости 

внутриглазныхъ сосудовъ отъ сдавлетя болынихъ шей-

ныхъ венъ. Можетъ быть, эти противор*ч1я зависятъ 

отъ времени, когда совершались изм*ретя внутриглаз-

наго давлен!я поел* перевязки вены, сейчасъ же поел* 

операщи или н*которое время спустя. У А д а м ю к а 

н*тъ указанШ, а М е м о р с к 1 й изм*рялъ давлеше че-

резъ несколько секундъ (до 1 минуты). Въ моихъ же 

опытахъ повышеше давлетя начинаетъ обнаруживаться 

только черезъ 2 — 3 минуты и достигаетъ своего макси­

мума минутъ черезъ 9 — 1 5 . 

Теперь я перейду къ своимъ опытамъ надъ людьми 

при услов1яхъ Физюлогическихъ, часто встр*чающихся и 

им*ющихъ отчасти практическое значение. Я им*ю въ 

виду вопросъ о вл1янш усиленнаго выдыхатальнаго движе-
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Н1я при закрытомъ рте и носв (опытъ У а 1 я а 1 у а ) , и при 

усиленной мышечной деятельности на внутриглазное давле­

т е . Сколько мне известно, этотъ вопросъ пока еще не 

былъ затронута въ литератур*. 

Тонометрическ1я измерешя шли одновременно съ из­

мерениями кровяного давлешя. Последнее определялось 

аппаратомъ Ш\та-КоссШ. Въ виду невозможности для одного 

лица производить одновременно эти измерешя, я прибегъ 

къ помощи студента Э. М а з и н г а , уже давно работавшаго 

по вопросу о кровяномъ давленш и прюбревшаго большой 

навыкъ при подобныхъ изследовашяхъ. Считаю здесь 

своимъ долгомъ высказать ему свою глубокую благодар­

ность за его любезное содействие. 

Опытъ Уа1за1уа. 

Испытуемый ложится на кушетку, затемъ измеряется 

внутриглазное и общее кровяное давлете. После этого 

испытуемаго заставляютъ сделать сильное выдыхательное 

напряжете при закрытомъ рте и носе и черезъ несколько 

секундъ одновременно производятъ оба рода измеренШ 

вновь. По окончанш ихъ испытуемому позволяютъ сво­

бодно выдохнуть, вдохнуть и опять заставляютъ повторить 

опытъ У а 1 з а 1 у а , причемъ также производятся одно-

временныя измерешя давлешя. После этого следуетъ 

промежутокъ въ две минуты, въ конце которыхъ опять 

производятся измерешя давлешя, и опыты повторяются 

еще разъ вновь. На трехъ лицахъ подобныхъ опытовъ 

было сделано 9. Все они дали одинаковые результаты. 

Для наглядности привожу на таблице (П, М1) кривыя кровя­

ного и внутриглазного давлешй. 
з 



Какъ известно, при опыт* У а 1 « а 1 у а кровяное давле­

ние подвергается сильнымъ колебашямъ, повышетя очень 

быстро сменяются понижешями въ течете немногихъ 

секундъ. Разсматривая кривую кровяного давления (таб. 

I I 1 . А), мы видимъ, что во время опыта У а 1 б а 1 у а 

давлеше сильно повышается (на 30 т т Н$), затемъ оно 

падаетъ вновь, но далеко не до первоначальной высоты 

и опять поднимается во время последующаго опыта, но 

уже только на 18 т т сравнительно съ исходной вы­

сотой до начала опытовъ 135 т т Н^. Въ конце двух­

минутной паузы оно оказывается на 2 т т Н§ ниже этой по­

следней величины. Въ следующихъ опытахъ мы видимъ 

тоже самое. 

Взглянувъ теперь на одновременно измеренную кривую 

внутриглазного давлешя (а), мы видимъ, что во время 

опыта У а 1 з а 1 у а внутриглазное давлеше значительно по­

вышается (съ 24,5 т т Н§ до 38 т т Н§), затемъ опять 

понижается до 34 т т Н ^ , потомъ поднимается до 35 т т Н § , 

а въ течете паузы опускается до 23,8 т т Я%. Следо­

вательно, кривая внутриглазного давлешя совершенно точно 

копируетъ повышетя и понижешя кривой кровяного давле­

шя, но только колебашя далеко не такъ обширны. При 

каждомъ повышенш кровяного давлешя и при каждомъ 

его понижении повышается и понижается внутриглазное 

давлеше, а во время паузы падаетъ также ниже величины, 

определенной до начала опытовъ. 

Мышечная работа. 

Давно известно, что кровяное давлеше повышается 

во время мышечной деятельности. Изследовашя О г е Ь п е г'а 
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и С г г и п Ъ а и т ' а (43) , а въ последнее время М а з и н г а 1 ) 

показали, что это повышеше длится пока работа продол­

жается, а по окончанш ея, черезъ 1—2 минуты, опускается 

опять къ норме. 

Свои опыты я производилъ слъдующимъ образомъ. 

Испытуемый ложится на кушетку, затъмь измеряется 

внутриглазное и кровяное давдеше, а потомъ его застав­

ляютъ производить механическую работу. А именно онъ 

долженъ сильно сгибать и разгибать свою правую руку, 

вытягивая ею и затъмъ отпуская гуттаперчевую трубку, 

прикрепленную у его ногъ къ кушетке. Во время этой 

работы черезъ каждыя 2 минуты производятся одновре-

менныя измерешя внутриглазного и кровяного давлешя. 

Разсматривая кривую кровяного давлешя (см. табл. 

II № 2 Б) , мы видимъ, что черезъ первыя 2 минуты 

после начала работы давлете повышается на 35 т т Н§ 

(съ 1 3 4 т т Н § до 1 6 9 т т Н § ; ) , еще черезъ 2 минуты 

повышается на 7 т т (съ 169 т т до 176 т т Н§), 

а черезъ минуту по окончанш работы падаетъ до перво­

начальной высоты. Кривая внутриглазного давлешя по­

казываешь, что оно черезъ 2 минуты после начала ра­

боты поднимается на 3,2 т т Н§ (съ 23,0 т т до 

26,2 т т Нд), еще черезъ такой же промежутокъ времени 

поднимается еще выше (до 29 т т Н§), а черезъ минуту 

после прекращешя работы оно находится опять на пер-

воначальномъ уровне. Следовательно обе кривыя соот-

ветствуютъ и при этихъ опытахъ другъ другу и опять 

!) Работа эта написана, но предложсшю проф. Д о г 1 о , подъ его 
руководствомъ и удостоена факультетомъ золотой медали. Она пока 
не напечатала. 

3* 



съ тою особенностью, что внутриглазное давлеше, повто­

ряя точно колебашя кровяного давлешя, далеко не дости-

гаетъ его величины. 

Выводы: 
1. Внутриглазное давлете у кролика пошь пе­

ревязки агкггас сагойз сотт. на одной шорошь по­
нижается въ обоихъ глазахъ, но много силыте на 
шоронгь, гдп> произведена перевязка: понижете длится 
здп>сь долтъе, исчезая только черезъ 3 дня. 

2. Внутриглазное давлете у кролика пошь пе­
ревязки уепае щ^и1аг. сотт. значительно повышается 
въ глазу па шоронгь перевязки, это повышенге про­
должается не долго и черезъ полчаса спускается къ 
пор мп,. 

3. Внутриглазное давлете у человека во время 
опыта Уа1заЬа повышается и понижается одновременно 
съ повышетемъ и понижетемъ кровяного давлетя. Кри-
выя колебангй этихъ давленш иммотъ одинаковый ха-
рактеръ, абсолютная высота повышетя внутриглазного 
давлетя много меньше и колебанья его кривой не такъ 
рп,зки. По окончание опыта оба давлетя сейчасъ 
же опускаются къ нормгь. 

4:. Внутриглазное давлете у человека во время 
мышечной работы повышается одновременно съ повы­
шетемъ кровяного давлетя, кривая колебапгй этихъ 
давлены имгьетъ одинаковый характеръ, абсолютная 
высота повышетя внутриглазного давлетя много 
меньше и колебатя его кривой не такъ ргьзки. По 
окончати работы оба давленья сейчасъ же опускаются 
до нормальной высоты. 
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ш . 
Внутриглазное давлеше при общемъ 

наркоз-в. 

Вопросъ о вл1ян1и общаго наркоза на внутриглазное 

давлеше совсвмъ не затронутъ въ литератур*, если не 

считать наблюдавшагося сильнаго понижетя давленш у 

животныхъ, наступавшаго непосредственно передъ смертью 

отъ отравления хлорОФормомъ (Головинъ 39). Это обсто­

ятельство побудило меня попытаться подойти къ решенио 

этого вопроса на основанш наблюдешй падъ челов'Ькомъ 

и животными. 

Сообщу сперва мои опыты на кроликахъ. Животное 

укреплялось на станке и зат*мъ усыплялось хлороФор-

момъ или эФиромъ. Наркозъ я старался не доводить 

до смертельнаго исхода и обыкновенно кролики его хорошо 

переносили. Нужно для этого стараться держать маску 

не слишкомъ близко, ну?кно поболее воздуха, иначе 

очень чувствительные къ хлороформу кролики уже черезъ 

несколько минутъ могутъ погибнуть. Вообще я старался 

наркотизировать возможно долго и безъ перерыва. Внутри­

глазное давлете определялось сперва до начала наркоти-

защи, а потомъ последовательно черезъ каждыя пять 

минутъ. 
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На таблиц* II Л 7 предоставлена кривая внутри­

глазного давлешя у кролика, хлороФормированнаго безъ 

перерыва въ т е ч е т е 15 минутъ. Мы видимъ, что Т 

подъ вл1ян1емъ хлороформа быстро и довольно равно 

мерно понижается: поел* первыхъ 5 минутъ Т упала 

на 5 т т Ы§ (съ 36 т т Н% до 31 т т Н&), поел* 10 минутъ 

— на 8 т т Нд и поел* 15 минутъ — на 13 т т Н&. 

Но прекращении хлороФормироватя Т черезъ 5 минутъ 

повысилась съ 23 т т Н& до 26,2 т т Н§ Въ другихъ 

отд*лахъ нашей работы была показана и доказана т*с-

ная зависимость между Т и общимъ кровянымъ давле-

шемъ: повышеше и п о н и ж е т е посл*дняго отражаются 

немедленно и въ томъ же смысл* на высот* внутриглаз­

ного давлешя. Отсюда вытекаетъ тотъ выводъ, что най­

денное нами п о н и ж е т е Т при хлороФормированш должно 

зависеть отъ одновременнаго понижешя общаго кровяного 

давлешя. Я самъ не производи 1ъ измерений кровяного 

давлешя при своихъ опытахъ, но приведу здесь опыты 

ЛУН1е (122) , занимавшагося опред*лешемъ кровяного 

давлешя у кроликовъ во время наркотизащи хлороФор-

момъ и ЭФиромъ. На основанш добытыхъ УУШе мано-

метрическихъ данныхъ я построилъ кривую, пом*щенную 

на таблиц* II Л? 8, при чемъ я для большей наглядности 

и удобства сравнешя, разбидъ ее на 5-минутные проме­

жутки (самъ 111 е изсл*довалъ кровяное давлеше че­

резъ каждыя 1 — 2 минуты), отчего конечно характеръ 

кривой не могъ измениться. *) Сравнивая обе кривыя 

состояшя Т и общаго кровяного давлешя, мы не можемъ 

') Я выбралъ для этой ГГБЛИ тотъ опытъ (Л 4), гдъ- хлорофор­
мировало продолжалось безъ перерыва въ т е ч е т е 10 мипутъ. 
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не заметить ихъ почти полной тождественности. Разница 

залючается лишь въ томъ, что кровяное давлете падаетъ 

быстрее и, по прекращеши хлороформирования, скорее 

поднимается. 

На табл. II Л: 5 я привелъ кривую внутриглазного 

давлешя при ЭФирномъ наркоз*. Разсматривая ее, мы 

видимъ, что она состоитъ изъ двухъ частей. Первая 

изъ нихъ указываетъ на понижете Т, но понижете это 

въ общемъ не велико и къ тому же отличается неправиль­

ностью, понижешя сменяются временными повышениями. 

Черезъ 35 минутъ поел* начала наркоза Т быстро и 

сильно понижается безъ всякихъ колебашй въ течете по-

сл*днихъ 20 минутъ всего опыта. Эта 2-ая часть кривой 

соотвътствуетъ всей кривой при усыпленш хлороФормомъ. 
На той же таблиц* предоставлена кривая кровяного 

давлешя во время ЭФирнаго наркоза (ФИГ. 6), нарисованная 

мною на основанш числовыхъ данныхъ ^ ' Ш е (122 стр. 

27) . Нужно здъсь отметить, что этотъ авторъ въ начал* 

ЭФирнаго наркоза всегда наблюдалъ повышеше кровяного 

давлешя, которое наступало сейчасъ же при вдыханш 

ЭФира и продолжалось въ течете первыхъ минутъ (обы­

кновенно меньше 5 мин.). Этого первичнаго повышешя 

я никогда не наблюдалъ при изм*ренш Т, потому что 

начиналъ тонометрировать не ран*е 5 минутъ поел* 

начала наркоза, такъ какъ кролики только къ этому 

времени начинали успокоиваться. Это первичное повы­

шеше по этому я и не внесъ въ рисунокъ кривой, 

составленной по манометрическимъ величинамъ УУ" 111 е. 

И эта кривая предоставляешь большое сходство съ кривой 

внутриглазного давлешя. Въ первой части опыта въ 
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течете 40 минутъ кровяное давлеше оказывается пони-

женнымъ, но не сильно, при чемъ понижешя чередуются 

съ повышешями, и только зат'Ьмъ въ течете посл*дую-

щихъ 15 минутъ кривая круто и безъ всякихъ коле-

банШ опускается внизъ. 

Подобное удивительное совпадете кривыхъ Т и кро­

вяного давлетя доказываетъ еще лишнш разъ большую 

точность тонометра М а к л а к о в а . Такое же сходство 

ихъ мы вид*ли уже при изсл*дованш кривыхъ Т и кро­

вяного давлетя во время нашихъ опытовъ надъ измЬне-

Н1ями этихъ величинъ при мышечной работ* и опыт* 

V а 1 8 а 1 V а. 

Теперь я перейду къ описание- своихъ изсл*довашй 

над'ь изм*нетями Т у человека во время общаго наркоза. 

Приступая къ поставленной задач*, я не могъ не 

вид*ть, что тонометрическ1я изм*решя не могутъ дать 

полной картины кривой внутритлазного давлетя во вс*хъ 

Фазахъ наркоза. Въ первомъ перюд*, когда пащентъ 

находится въ полубезсознательномъ состоянш, тонометр1я 

невозможна всл*дств1е движений глаза, сжимашя в*къ, 

поворачиватя головы и т. п. Невозможна она также и по 

понятнымъ причинамъ во второмъ перюд*, перюд* возбуж-

дешя, хотя сознание уже потеряно. Невозможна она на­

конецъ и во время пробуждения, когда появляются вновь 

реФлекторныя движешя и сознаше не вернулось еще 

вполн*. Такимъ образомъ наша задача сильно сужи­

вается, приходится только р*шить вопросъ о состоянш 

внутриглазного давлешя во время третьяго перюда, когда 

наступаетъ глубокШ наркозъ съ отсутств1емъ рефлектор­

ных!, движетй и съ полной потерей сознашя. 



Ходъ изследованШ былъ таковъ: сначала измерялось 

внутриглазное давление до наложешя маски, а затъмъ въ 

различные сроки после начала наркоза. Правильныхъ 

промежутковъ времени между отдельными измерешями 

нельзя было соблюсти, приходилось тонометрировать 

урывками, чтобы не стеснять действШ оператора. 

Обыкновенно делалось 2 — 3 измерешя, редко только 

одно или больше трехъ. Измерешя давлешя я произво-

дилъ при ЭФирномъ наркозе въ хирургической госпитальной 

клинике во время операщй проф. Ц ё г е Ф О Н Ъ М а н -

т е й Ф е л я , которому приношу здесь мою глубокую 

благодарность за разрешеше тонометрировать глаза его 

больныхъ. Вл1яше хлороФормнаго наркоза я изследовалъ 

при операщяхъ въ Юрьевской глазной клинике. 

Результаты моихъ измерений я представилъ для 

большей наглядности въ двухъ таблицахъ (Таб. II Л 3, 

Л 4) . Въ первой изъ нихъ {№ 3) я изобразилъ со-

стояше внутриглазного давлешя во время глубокаго 

ЭФирнаго, а во второй {№ 4) во время глубокаго хлоро-

ФОрмнаго наркоза. 

Обратимся сначала къ раземотрешю последней. Изъ 

числа 11 кривыхъ въ 5 (к. н. п. р. т.) внутриглазное 

давлете оказывается въ начале глубокаго наркоза (хло-

роФормъ) стоящимъ приблизительно на нормальномъ уровне, 

а затемъ во время дальнейшаго сна оно постепенно по­

нижается безъ заметныхъ колебашй. Следовательно эти 

кривыя очень напоминаютъ кривую, определенную у кро­

лика. Остальныя кривыя представляютъ уклонешя отъ 

этого типа, въ 4 случаяхъ (з. л. м. с.) понижешю пред­

шествовало повышеше, въ одномъ (и) въ течете 15 ми-



нутъ Т стояла безъ изменений, затемъ опускалась и потомъ 

опять поднялась выше исходной точки. Наконецъ, въ 

одномъ случае (о) давлете во все время наблюдешя 

продолжало повышаться. Эти последшя 6 кривыхъ я не 

могу считать типичными для правильнаго хорошаго нар­

коза, когда больной после короткаго и не сильнаго пе-

рюда возбуждешя, скоро засыпаетъ и продолжаетъ спать 

спокойно безъ осложкешй (безъ рвоты, задержки дыхашя 

и т. п.). Первыя 5 кривыхъ получены измерешями во 

время такого хорошаго наркоза. Каждому хирургу из­

вестно, что наркозъ часто протекаетъ неправильно, напр. 

съ сильнымъ возбуждешемъ, плохимъ сномъ, нередко появ­

ляется рвота, задерживается дыхаше и т. п. Вотъ эти 

то осложнешя, повышая кровяное давлеше, имеютъ вл1я-

ше и на кривую внутриглазного давлешя. Въ случае Л. 

мне удалось измерить Т черезъ 10 минутъ после начала 

наркоза и во время еще продолжавшагося периода воз­

буждешя, такъ какъ больной не сжималъ векъ и не 

двигалъ глазами. Въ эти 10 минутъ Т поднялась, но 

затемъ черезъ 25 мин. (35 минутъ после начала нар 

коза) во время глубокаго сна она сильно понизилась. 

Въ случае и наркозъ былъ прерванъ черезъ 24 минутъ 

и последнее измереше было произведено уже въ перюде 

начавшагося пробуждешя- Въ случае м больная все 

время спала неспокойно, два раза была рвота, и измереше 

давлешя пришлось разъ сделать сейчасъ после приступа 

рвоты, чемъ и объясняется необычная для хлороформа 

высота Т. Относительно остальныхъ 3-хъ случаевъ ано­

мальной кривой у меня (къ сожалвнш) не сохранилось 

заметокъ, но едва ли я ошибусь, если предположу и въ 
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нихъ одинъ и зъ упомянутыхъ выше моментовъ, повы-

шающихъ кровяное, а следовательно и внутриглазное 

давлете. 

Кривыя Т при ЭФирномъ наркоз* (табл. II М 3) отли­

чаются существенно отъ только что разсмотренныхъ. 

Внутриглазное давлеше во время глубокаго сна является 

резко повышеннымъ, въ одномъ случае н а п р . даже на 

почти 18 т т Ц§ (б), при чемъ повышеше это продол­

жается иногда долго, но подъ конецъ наркоза оно обык­

новенно понижается ниже нормы. Въ одномъ только 

случае (е) кривая сразу пошла внизъ, какъ мы нашли 

это типичнымъ для хлороформа; здесь возбуждения не 

было и скоро наступилъ спокойный сонъ. У кроликовъ 

мы видели вообще понижете Т, но много более сильно 

выраженное подъ конецъ наркоза; у человека же это 

первичное слабое понижете заменяется повышешемъ 

давлешя. Но подъ конецъ наркоза у кролика и у че­

ловека Т обыкновенно понижается. Очевидно у человека 

ЭФиръ сначала возбуждаешь сердечную деятельность, а у 

кролика онъ уже съ самого начала ее парализуетъ, хотя 

и въ меньшей степени, чемъ въ более поздше перюды 

наркоза. 

Такимъ образомъ я считаю возможнымъ вывести изъ 

моихъ измвренШ положеше, что во время вызваннаго 

хлороФормомъ глубокаго сна у человека внутриглазное 

давлеше понижается постепенно и прогрессивно. Укло-

нен1я отъ этого типа объясняются аномалиями наркоза, 

повышающими кровяное давлете, (напр. задержка дыха­

ния, рвота, начинающееся пробуждеше и т. п.). При 

ЭФирномъ же наркозе, даже во время глубокаго сна внутри-
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глазное давлете является повышеннымъ и въ течете даже 

продолжительнаго времени, а затемъ значительно позже 

можетъ наступить понижете давлетя. Очевидно, хлоро-

Формъ парализуетъ сердечную деятельность, а ЭФиръ сна­

чала ее возбуждаетъ, парализующее его вл1ян1е наступаетъ 

много позднее, а въ иныхъ случаяхъ даже совсемъ не 

проявляется (см. кривыя г, д, ж ) . 

Число приведенныхъ мною наблюденШ не велико, 

не много пришлось мне сделать и тонометрическихъ из-

меренШ, по этому я не могу считать полученные мною 

выводы за совершенно верные. Это только первый опытъ, 

и я буду радъ, если онъ поведетъ къ дальнейшему изучешю 

вл1ян1я общаго наркоза на внутриглазное давлеше. 



3 7 

IV. 

О В Л 1 Я Н Ш симпатическаго нерва на 
внутриглазное давлеше. 

а) У животныхъ. 
Общее кровяное давлеше, составляя половину, если 

не более, всего внутриглазного давлешя, имеетъ большое 

значеше для последняго, какъ это было показано выше. 

Расширеше и сужете кровеносныхъ сосудовъ глаза, уси-

леше и ослабление ихъ тонуса должны вл1ять поэтому въ 

ту или иную сторону на внутриглазное давлеше. Отсюда 

понятно, что шейный симпатичесмй нервъ, действующей 

такимъ образомъ на кровеносные сосуды глаза, долженъ 

влиять на внутриглазное давлеше, то повышая, то пони­

жая его. Многочисленный экспериментальныя изследовашя 

на животныхъ действительно показали его значеше въ 

этомъ отношенш. Но, къ сожаленш, добытые выводы не 

только часто у различныхъ авторовъ различны, но иногда 

у одного и того-же изслЬдователя далеко не одинаковы. 

Къ раземотренйо этихъ экспериментальных!, данныхъ мы 

теперь » обратимся. 

Простая пе,ререзка__хшшатическаго нерва вызы-

ваетъ у кроликовъ по ДДГсдпсг'у (121) понижете вну­

триглазного давления на 4 — 8 т т Н§., причемъ это пони­

жете наступаетъ не внезапно, а развивается очень посте­

пенно. А д а м ю к ъ (9) нашелъ после этой операщи у 
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захлорс-Формированныхъ кошекъ сейчасъ же наступающее 

понижете давлешя на 1—2 т т Н§., которое въ поло­

вин* вс*хъ его опытовъ длилось во все время наблюдения, 

а въ другой половин* сменялось потомъ повышешемъ 

давлешя. V. Влрре1 и О г й п п а ^ е п (57) нашли вну­

триглазное давлете у кошекъ и собакъ совершенно неиз-

м*неннымъ поел* перер*зки еимпатическаго нерва. Такой 

же отрицателчный результатъ получилъ б с п и Н ё п (105) . 

Н о И г к с и О г а з е т (58) нашли понижете давлешя въ 

глазу. К е и з с п Ш е г (83) наблюдалъ понижение давлешя 

(у кошекъ и кроликовъ), которое начиналось спустя 20 

минутъ поел* перер*зки и достигало своего максимума 

черезъ 40 минутъ. Понижете достигало 6 — 1 2 т т Н§. 

Такимъ образомъ на основанш вс*хъ приведенныхъ 

данныхъ поел* перер*зки еимпатическаго нерва наблю­

далось: —, — , — . и зат*мъ -Ь, 0,0, — , — . Минусъ 

означаетъ понижете, плюсъ новышеше давлешя, а нуль 

— неизм*няемость внутриглазного давлешя. 

При р а з д р а ж е н 1 И еимпатическаго нерва 2 раза 

М^с^пег (121) не нашелъ изм*нен1я внутриглазного 

давлешя и 2 раза наблюдалъ скоро преходящее повыше­

ше. А д а м ю к ъ (9) получилъ (у кошекъ) сначала повыше­

ше давлешя на 2 — 4 т т которое продолжалось ни­

сколько секундъ, и черезъ 7 секундъ, при продолжавшемся 

раздраженш нерва, сменилось ионижешемъ давлешя значи­

тельно бол*е сильнымъ, ч*мъ первоначальное повышеше, 

и продолжавшемся также поел* прекращешя раздражешя. 

Давлете падало на 5—6 т т ниже нормы. Повы­

шеше давлешя А д а м ю к ъ объясняетъ сужетемъ соеудовъ 

головы, а понижете его позже наступающимъ сужешемъ 
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глазныхъ сосудовъ. V. Н1 р р о 1 и О г й п и а д е п (57) 

получили противоречивые результаты. У собакъ и кошекъ 

раздражеше вызывало повышеше давлетя, у некоторыхъ 

кошекъ давлете осталось неизмененнымъ, иногда оно по­

нижалось посл'Ь предварительна™ повышетя. У кроликовъ 

давлеше оставалось безъ изменешя. Понижете внутри­

глазного давлешя и эти авторы объясняютъ сужешемъ 

кровеносныхъ сосудовъ глаза. 8 с п и Н ( ' : п (105) наблю-

далъ у кроликовъ понижеше давлешя и твмъ более силь­

ное, ч*мъ сильнее было выражено сужение артерШ. Пони­

жете колебалось между 2 и 20 т т Нд. Н о Н 2 к е и 

О г а з е г (58) нашли повышеше давлетя. М е и з с Ь д П е г 

(83) констатировалъ при раздраженш симпатическаго нерва 

повышеше внутриглазного давлешя на 8 — 2 0 т т Нд. . 

(у кошекъ и кроликовъ). 

Такимъ образомъ, наоснованш приведенныхъ данныхъ, 

после р а з д р а ж е н 1 Я симпатическаго нерва наблюдалось: 

0, + , + —, + , 0, + , —, о, —, + , -К И здесь 4-, — , 0 

имеютъ тоже значение, какое имъ было дано при выводе 

результатовъ перерезки нерва. 

При р а з д р а ж е н 1 и в е р х н а г о ш е й н а г о у з л а 

V. Ш р р е 1 и 6 г и п п а § е п (57) нашли у кошекъ и кроли­

ковъ сильное падете внутриглазного давлешя, при чемъ 

въ несколькихъ случаяхъ у кошекъ понижент предшество­

вало кратковременное повышеше. По у д а л е н и и этого 

узла наступало повышеше внутриглазного давлешя. Раз-

лич1е действ1я перерезки и раздражешя симпатическаго 

нерва сравнительно съ последствиями такихъ же операщй 

на верхнемъ шейномъ узле эти авторы объясняютъ темъ, 

что сосудосжимаюшдя волокна находятся лишь въ крайне 



ничтожномъ чисд* въ среднемъ участке ствола еимпати­

ческаго нерва, большая же часть ихъ вступаетъ въ этотъ 

нервъ въ верхнемъ шейномъ узле. После резекши верх-

няго шейнаго узла 8 с Ь и Н е п (105) не находилъ изме-

нешя внутриглазного давлешя. НегЧе1 (52) удалялъ 

верхшй шейный узель у кроликовъ въ возрасте отъ 10 — 

20 дней, измерялъ давлете тонометромъ ЬМск'а и при-

шелъ къ тому выводу, что после резекши внутриглазное 

давлете черезъ некоторое время заметно понижалось и 

достигало своего минимума черезъ 4 5 — 6 0 минутъ. Пони­

жение давлешя колебалось между 2 и 14 т т Н§. З е л е н -

к о в с к 1 й и Р о з е н б е р г ъ (107) наблюдали у кроликовъ 

после резекши узла черезъ промежутокъ времени отъ 30 

минутъ — 4 часовъ до 1 — 4 сутокъ во всехъ случаяхъ 

(10 кроликовъ) небольшое понижете давлешя (отъ 1—8 

т т Н§). ЭТО понижете держалось въ течете 1 —3 сутокъ, 

после чеговъ 3 случаяхъ давлете сразу поднялось до нормы, 

въ остальныхъ же 7 опытахъ давление предварительно под­

нималось выше нормы на 3 — 9 т т Н§', а затемъ уже при­

ходило къ норме. Это повышеше замечалось на 3 — 5 

сутки и иногда держалось до 12 сутокъ. На противо-

положномъ глазу давлете въ 6 опытахъ оставалось безъ 

перемены, въ 4 же случаяхъ черезъ 4 — 1 0 сутокъ на­

блюдалось повышеше на 6 — 1 2 т т Нд., переходившее 

затемъ къ норме. Эти авторы измеряли давлете тоно­

метромъ М а к л а к о в а . 

И такъ после р а з д р а ж е н ! я верхняго шейнаго узла 

наблюдалось —, + —, после его резекщи + , 0, — , — . 

Сравнивая между собою приведенныя данныя экс-

периментальныхъ изелвдовашй на глазахъ животныхъ 
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относительно влгяшя симпатическаго нерва на внутри­

глазное давлеше, мы не можемъ не заметить резкой 

разницы въ полученныхъ результатахъ не только у раз-

ныхъ авторовъ, но иногда у одного и того же изследо-

вателя. Главной причиной противоречивыхь данныхъ, я 

полагаю, надо считать употреблявппйся почти ВСЕМИ на­

званными авторами манометрически способъ изследовашя 

внутриглазного давления. Его главными недостатками 

являются: 1) травматизмъ, 2) одновременное цримънеше 

глубокаго анэстезировашя и 3) сравнительно малая про­

должительность опытовъ. При этомъ способ* глазъ про­

калывается въ одномъ или даже въ двухъ мъстахъ, за­

темъ вскоре начинается реакшя на это раздражеше, 

ироисходитъ наконецъ просачиваше жидкости между 

канюлей и краями раны. Анэстетичесмя средства (хло-

роФормъ, вспрыскивашя морфия, отумъ и т. п.) вл1яютъ на 

кровяное давлеше, и следовательно могутъ изменить и 

внутриглазное давлете. Начинающаяся воспалительная 

реакшя, закупорка канюли Фибринознымъ выпотомъ, от-

равлеше и т. п. не позволяютъ продолжать опыта более 

3 — 4 часовъ. Вотъ почему я при своихъ опытахъ поль­

зовался исключительно тонометромъ, причемъ я избегалъ 

всякой травмы глаза съ ея вредными последств1ями, пол-

наго общаго наркоза и могъ продолжать опыты столько 

времени, сколько мне представлялось желательнымъ. 

Свои опыты я производилъ на кроликахъ въ воз­

расте отъ 1—4 летъ. Я измерялъ внутриглазное да­

влете : 1) послв перерезки шейнаго симпатическаго 

нерва, 2) во время и после раздражешя слабымъ Фара-

дическимъ токомъ центральнаго его конца, причемъ раз-
4 
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дражеше продолжалось не более 15 секундъ; 3) поел* 

резекцш части ствола его между верхнимъ и среднимъ 

узлами и наконецъ 4 ) поел* резекцш верхняго шей­

наго узла. 

Непосредственно поел* п е р е р е з к и еимпатиче­

скаго нерва внутриглазное давлете не изм*няется. За 

дальн*йшими изм*нен1ями его поел* этой операщи я не 

сл*дилъ, а приступалъ всл*дъ зат*мъ или къ резекцш 

ствола самого нерва или къ удалешю верхняго шей­

наго узла. 

Изм*нешя, наступаюпця после резекщи ствола 

еимпатическаго нерва или удалешя верхняго узла, въ 

общемъ одинаковы, можно только было подметить, что 

он* выступаютъ резче и длились более продолжительное 

время после резекцш верхняго узла. Поел* операщи 

во вс*хъ 8 случаяхъ на соответствующей стороне наблю­

дались понижете внутриглазного давлешя, гиперем1я 

уха, радужки и соединительной оболочки глаза, сужеше 

зрачка, западете глаза (КпорпШаЪпиз) и опущеше верх­

няго века (Р(Х>818). 

После этихъ операщи внутриглазное давлете пони­

жается, но не сейчасъ после резекцш, а спустя часъ и 

даже несколько часовъ. Максимумъ понижешя насту-

пилъ въ 2 случаяхъ черезъ 7 часовъ (таб. III М 1 .5); 

въ 4 опытахъ на второй день (таб. III Л 2. 3) и въ 

одномъ только лишь на третШ день после операщи. 

Степень понижешя давлешя колебалась между 6 и 10 

т т Н^. Достигнувъ минимума, внутриглазное давлете 

начинаетъ опять повышаться, вскоре становится нормаль-

нымъ и затемъ или остается далее на этой ступени или 
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поднимается нисколько выше нормы. Повышеше давлешя 

совершается вообще заметно медленнее, чемъ после­

операционное понижете, и достигаетъ своего максимума 

лишь черезъ нисколько дней (отъ 2 дней почти до 2 

недель). 

Опытовъ съ резекщей куска симпатическаго нерва 

длиною въ 1 с т было произведено 2. Въ первомъ изъ 

нихъ (таб. III М 1) давлете упало черезъ 7 часовъ на 

2,5 т т Н§. и черезъ 2 дня достигло опять нормы. Во 

второмъ случае оно упало на 2,8 т т Ы§. и черезъ 1 

день достигло опять нормы. 

Давлеше въ глазу противоположной стороны не 

остается неизмвненнымъ после резекщи ствола симпати­

ческаго нерва или удалешя шейнаго узла. Большею 

частью и здесь наблюдается понижете давлетя, но оно 

гораздо менее значительно (3 — 4 т т Н § . ) , быстрее сгла­

живается и последовательное повышеше наступаетъ скорее, 

чемъ на другомъ глазу. Вообще же кривая давлешя да­

леко не отличается здесь такою правильностью, какъ 

на стороне операщи. 

После р а з д р а ж е н 1 я нерва у всехъ животныхъ 

(кроме одного, у котораго давлете осталось неизменен-

нымъ) внутриглазное давлеше падаетъ, что сопровождается 

расширешемъ зрачка и побледнешемъ радужки. Пониже­

т е развивается очень быстро и достигаетъ своего макси­

мума черезъ 5 — 1 0 секундъ, по прекращении раздражешя 

оно приблизительно черезъ 3 минуты опять повышается 

До нормы. 

Сравнивая полученные мною результаты съ приве­

денными выше данными изъ литературы нельзя не отме-
4* 
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тить тождественность ихъ съ работами Н е Н е Г а (52), 

З е л е н к о в с к а г о и Р о з е н б е р г а (107) , измърявшихъ 

внутриглазное давлете тоже при помощи тонометра. 

После резекщи верхняго еимпатическаго узла мы все 

получили понижете давлешя. Особенно резкое совпаде­

ние получается при сравненш нашихъ результатовъ съ 

данными полученными З е л е н к о в с к и м ъ и Р о з е н -

б е р г о м ъ . Это <1>актъ такимъ образомъ несомненно уста-

новленъ. 

1 Весьма интереснымъ является почти полная тожде­

ственность результатовъ раядражешя еимпатическаго нерва 

и его перерезки или резекцш. Въ обоихъ случаяхъ насту-

паетъ понижение внутриглазного давлешя. Отлич1е за­

мечается въ томъ лишь отношенш, что при раздражеши 

внутриглазное давлете понижается сейчасъ же и по пре-

кращенш его уже черезъ несколько минутъ достигаетъ 

опять первоначальной нормальной высоты, между темъ 

какъ после резекцш узла Т. остается сначала безъ из-

менешя и начинаетъ падать лишь черезъ несколько ча­

совъ, достигая своего минимума на 2-ой или даже на З-Ш 

день, причемъ после первичнаго понижешя наблюдается 

повышеше даже выше предшествовавшей опыту нормаль­

ной величины. Но это различие скорее во времени, чемъ 

по существу. Хотя раздражешю нерва (центральнаго 

его конца) всегда предпосылалась перерезка ствола, од­

нако, въ виду выше указаннаго поздняго наступлешя 

эффекта последней операщи, никакъ нельзя немедленно 

наступающее и быстро исчезающее понижете внутриглаз­

ного давлешя отнести на ея счетъ. Несомненно это быстро 

появляющееся и исчезающее понижете есть последствие 
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раздражешя нерва. Вызванное имъ внезапное сужеше 

артер1альныхъ путей ведетъ къ уменьшений количества 

жидкостей въ глазу, а следовательно и падете давлешя, 

къ тому же повышеше тонуса сос*удистыхъ стънокъ умень­

шаешь передачу кровяного давлешя въ полость глаза. 

Наступающее черезъ несколько секундъ прекращеше раз­

дражешя нерва такъ же скоро приводитъ нарушенное 

кровообращеше къ норм1з, и давлеше повышается до пер­

воначальной высоты. 

Изменеше внутриглазного давлетя поел* перерезки 

симпатическаго нерва (и резекщи верхняго шейнаго узла) 

наступаешь, какъ сказано выше, только черезъ нисколько 

часовъ поел*, операши и выражается тоже понижетемь 

давлешя, причемъ минимумъ давлешя отмечается лишь на 

второй или трегпй день. Сильное расширеше артер1аль- | 

ныхъ путей при поступлеши неизмъненнаго сначала коли- | 

чества крови ведетъ, понятно, къ понижешю тензш. За- I 
тт,мъ первоначальное нонижеше кровяного давлешя (а 

следовательно и внутриглазного) сменяется повышешемъ, 

потому что кровь притекаетъ теперь въ большемъ коли­

честве и съ усиленной скоростью. Вероятно, это вторич­

ное повышеше только отчасти уравновешиваетъ сперва 

наступившее понижете. Наконецъ надо иметь въ виду, 

что волосные сосуды, на которые симпатическШ нервъ не 

действуешь, тоже вл^яютъ въ смысле повышетя давлешя, 

оказывая кровяному току значительное сопротивлеше, кото 

рое впрочемъ впоследствш уменьшается или даже исчезаетъ 

вследств1е наступлешя пассивнаго ихъ расширешя. Изъ 

этого видно, что причины ВЛ1ЯЮППЯ на высоту внутри­

глазного давления после перерезки ПСГУ. еутраШ. очень 
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многообразны, и ихъ значеше трудно поддается точной 

оценке. Можно только сказать, что въ КОНЦЕ концовъ 

въ результат* ихъ взаимодейств1я внутриглазное давлете 

нисколько понижается, хотя оно, вероятно, выше, чемъ 

непосредственно после операщи. 

Эти теоретически соображения подтверждаются моими 

опытами въ томъ отношенш, что действительно после пере­

резки или резекщи еимпатическаго нерва наступаетъ неболь­

шое понижете внутриглазного давлетя. Но столь значитель­

ное запоздаше въ его появлении остается загадочнымъ. 

Гиперем1я радужки и конъюнктивы идетъ параллельно 

съ понижешемъ давлетя, появляется большею частью только 

черезъ несколько часовъ после резекщи и является наи­

более выраженной во время минимума давлетя. Затемъ 

она постоянно ослабеваетъ и исчезаешь черезъ промежу-

токъ времени отъ 3 дней до 2 недель. Гиперем1я соедини­

тельной оболочки длится немногими днями дольше, чемъ 

налилче сосудовъ радужки. 

Сужеше зрачка заметно черезъ несколько минутъ 

после операщи. Разница въ ширине зрачковъ достигаетъ 

своего максимума ( 1 — 2 ш т . ) большею частью черезъ не­

сколько часовъ после операщи, только въ двухъ опытахъ 

на второй день. Затемъ эта разница постепенно и мед­

ленно уменьшается, но все же ее можно наблюдать черезъ 

4 — 6 месяцевъ после резекщи. Подвижность зрачка сохра­

няется нормальной. 

Ясное опущете верхняго века во всехъ случаяхъ 

наступаетъ вскоре после операщи, черезъ несколько дней 

оно ослабеваетъ и затемъ держится безъ изменетя въ 
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течете 4 — б мт.сяцевъ. Въ двухъ опытахъ Р1,ОЙ18 исчезъ 

черезъ 4 месяца. 

Западете глазного яблока (КпорМЬа1пш8) было от­

мечено во всвх'ь опытахт>, въ иныхъ елучаяхъ оно на­

блюдалось уже черезъ 1 5 минутъ, въ другихъ черезъ 

6 - - 4 8 часовъ; въ 3 елучаяхъ КпорЫНаШшв исчезъ черезъ 

2 недт>ли, въ другихъ онъ держался въ течете несколь-

кихъ месяцевъ. 

Выводи: 
1) Ваздражете симпатическаго нерва вызываешь 

у кроликовъ понижете внутриглазного давлетя, ко­
торое развивается очень быстро; черезъ нисколько 
секундъ давлете достигаетъ своего минимума и, по пре-
кращент раздражепгя, быстро повышается до нормы. 

2) Везекцгя ствола симпатическаго нерва и 
удалете верхняго шейнаго узла вызываютъ у кроли­
ковъ понижены внутриглазного давлетя, которое по­
является не сейчасъ поелгь операции, а развивается 
сравнительно медленно и сменяется повышенгемъ 
давлетя до нормы, или даже выше ея. 

б) У человека. 

Въ виду того, что мои наблюдетн относительно 

ВЛ1ЯШЯ резекщи верхняго шейнаго узла были сделаны 

на здоровыхъ и больныхъ глазахъ, то я полагаю более 

удобнымъ разделить эту главу на два отдела: въ пер-

вомъ изъ нихъ я опишу найденныя мною изменешя 

давлетя у людей съ здоровыми глазами, а во второмъ 

изменен!я въ глазахъ пораженныхъ глаукомой. 
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А. ИзмЪнешя давлешя въ здоровыхъ глазахъ. 

Сюда относятся наблюдешя на глазахъ двухъ жен-

щинъ, страдавшихъ Базедовой болезнью, и глаза которыхъ 

не представляли особыхъ измененШ. Имъ обеимъ проф. 

Ц ё г е Ф О Н Ъ М а н т е й Ф е л е м ъ , въ частной КЛИНИКЕ 

котораго онъ находились, была сделана резекщя верхняго 

шейнаго узла, и я имъдъ возможность тонометрически 

СЛЕДИТЬ за состояшемъ внутриглазного давлешя ихъ глазъ. 

Сколько МНЕ ИЗВЕСТНО подобныхъ изслЕдовашй внутри­

глазного давлешя при этихъ услов1яхъ еще не было 

описано. 

С л у ч а й п е р в ы й : Ольга Г., девушка 25 ЛЕТЕ. 

Въ раннемъ ДЕТСТВЕ у нея былъ замЕченъ небольшой 

зобъ, который однако не причинялъ ей тогда какихъ-либо 

неудобствъ. Три года назадъ появилось впервые сердце-

б1еше, большею частью наступавшее ПОСЛЕ усиленной 

работы, но иногда и во время покоя ночью. Приступы 

сердцеб1ен1я длились по 5 минутъ, пульсъ учащался тогда 

до 140 ударовъ. Въ послЕдше два года присоединились 

къ тому же приступы головокружешя. Электрическое 

лечение действовало сначала благопр1ятно, но потомъ 

стало безполезнымъ. Постепенно развилась общая нерв­

ность и двухстороншй ехорЫпа1ти8. 

Больная средняго роста и хорошаго , питашя. Со 

стороны органовъ дыхашя и кровообращешя ничего не 

нормальнаго. Пульсъ 100, правильный. На передней 

нижней стороне шеи опухоль величиною съ куриное яйцо, 

плоская, плотно эластической консистенщи. 

Оба глаза несколько выпячены. Зрачки средней 

ширины, реагируютъ хорошо. Глазами никогда не стра-



4 9 

дала. Самъ я ее не изследовалъ и увиделъ впервые 

после операщи. 

21 . X. 1901 г. проф. Ц ё г е удалилъ правый верх-

Н1Й шейный узелъ и часть правой доли щитовидной же­

лезы. Операщя и яаживлеше прошли безъ всякихъ осюж-

ненШ и больная оставила клинику черезъ две недели. 

Пульсъ 72. 

Я имълъ возможность изслъдовать больную 6 часовъ 

послъ операщи. Въ это время уже было заметно легкое 

опущеше верхняго века (р10818), и правый глазъ лежалъ 

нисколько глубже въ орбите, ЧЕМЪ ЛЕВЫЙ. Соединитель­

ная оболочка была довольно сильна гиперемирована, зрачекъ 

заметно суженъ, онъ былъ на 2 т т уже другого. ЕпорЬ-

Ша1тиз и р1о818 въ течете слъдующихъ 8 дней НЕСКОЛЬКО 

уменьшились, но, по дошедшимъ ПОСЛЕ СВЕДЕНГЯМЪ, были 

ясно заметны еще 3 месяца спустя. Гиперем1я конъюнк­

тивы усиливалась до 2-го дня, а съ четвертаго стала 

уменьшаться и черезъ 2 недели исчезла. Сужеше зрачка 

достигло своего максимума въ первый же день, на 2-ой 

день разница между шириной зрачковъ была только 1 т т 

и съ ТЕХЪ поръ оставалась безъ измвнешй. 

Теперь перейду къ измЕнетямъ внутриглазного дав­

лешя (см. табл. III № 6). Шесть часовъ ПОСЛЕ операщи 

давлеше обоихъ глазъ было одинаковымъ и равнялось 25,4 

т т Н&. На другой день оно упало на стороне резекщи 

до 20,4 т т Н& и на третШ день достигло т ш т ш п ' а 

въ 19,2 т т Н§. Съ этого времени оно медленно и равно­

мерно стало повышаться до девятаго дня (23 т т Н&), 

а затемъ въ течете следующихъ 5 дней колебалось между 

22,3 и 23,8 т т Н$. Что ьасается давлетя въ левомъ 
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глазу, то оно тоже стало понижаться, при томъ очень 

медленно и равномерно, и на 6-ой или 7-ой день достигло 

ш ш т ш п ' а въ 23 т т Н§, а затемъ немного повыси­

лось ( т а х т ш т 24,5 т т Н§). Въ течете всего времени 

наблюдешя давлете оставалось несколько более высокимъ, 

чемъ на правомъ глазу. 

С л у ч а й в т о р о й : Анна В., 32 лвтъ, замужняя. 

Еще будучи девушкой 18 л. она заметила у себя на 

шее небольшую опухоль (кЪгшпа) и выпячиваше леваго 

глаза. По времепамъ страдала приступами сердцеб]'ешя. 

Подъ вл^яшемъ Фарадизащи и ваннъ наступило черезъ 

месяцъ выздоровлеше. 3 ' / 2 года тому назадъ появились 

те-же симптомы: сердцебгеше, выпячиваше обоихъ глазъ и 

нервное разстройство. Прежнее лечеше не имело успеха. 

Вольная средняго роста и хорошаго питашя. Органы 

дыхашя здоровы. Сердечные тоны чисты. Пульсъ 110, 

полный и правильный. Обе доли щитовидной железы 

несколько увеличины, узлы не прощупываются. Сильный 

двухсторонтй ехорЫпа1ти8, небольшой 1а#орЫпа1ти8. 

Д(аметры зрачковъ 4 т т , реакшя ихъ нормальна. Сосуды 

конъюнктивы обоихъ глазъ довольно сильно налиты. Зреше 

нормально, поле зрешя неизменено. Дно глазъ нормально, 

не большая Физиологическая экскаващя соска. Довольно 

часто бываютъ катарры соединительной оболочки. 

11. I. 1902 сделано удалеше леваго верхняго шей­

наго узла. Заживлеше прошло безъ всякихъ осложнешй. 

18. I. былъ удаленъ правый верхшй шейный узелъ, и 

здесь операщя и заживлеше раны протекли нормально. 

Но дальнейшее течете закончилось на 11-ый день после 

второй операщи смертельнымъ исходомъ. Пульсъ ставили 
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бол*е земедленнымъ ПОСЛЕ первой операщи, опять сталъ 

ускорен нымъ. Прежде нормальная температура ПОСЛЕ 

второй резекцш поднялась и до самого конца колебалась 

между 3 8 , 5 ° и 39 ,5° . Причиною смерти по МНЕШЮ проФ. 

Ц ё г е слвдуетъ считать ТаугюкИзтиз и воспаление лег-

кихъ. Во всякомъ случат, заражешя со стороны раны 

не было, какъ показало анатомическое изелъдоваше уже 

хорошо заживили раны, произведенное за 4 дня до 

смерти Вскрьше не было дозволено. 

Ни ПОСЛЕ первой, ни ПОСЛЕ второй операщи нельзя 

было заметить сколько нибудь значительной гиперемш 

конъюнктивы. Нельзя было тоже ПОДМЕТИТЬ западешя 

глазъ. ПОСЛЕ резекщи праваго узла появилось небольшое 

опущеше соотв'Ьтствующаго верхняго ввка. Сужеше 

зрачка слЬва можно было заметить черезъ 24 час. ПОСЛЕ 

удаленш лвваго узла, разница въ ширин* зрачковъ ока­

залась равной 1,5 т т , ПОСЛЕ второй операщи наступило 

сужеше другого зрачка и разница между ними исчезла. 

Внутриглазное давлете въ обоихъ глазахъ (см. табл. 

III № 5) еще до первой операщи казалось НЕСКОЛЬКО 

повышеннымъ, справа 30 т т Ну, слвва 28 т т Ну. 

Вечеромъ въ день операщи на ЛЕВОЙ сторон* давлете 

упало до 24,5 т т Ну, затвмъ стало повышаться и на 

5-ый день достигло первоначальной своей величины. 

Поел* оно стало опять понижаться, медленно и равно­

мерно, и на 8-ой день упало вновь до п ш т ш п ' а въ 

24,5 т т Ну. На другой день поел* второй операщи 

оно сразу поднялось до 32 т т Ну, поел* чего опять 

стало падать и на 16-ый день упало до 23,8 т т Ну. 
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После первой операщи (на левой стороне) давлете 

въ правомъ глазу къ вечеру того же дня упало на 5,5 

т т Я%. (24,5 т т Н%), затемъ стало медленно повы­

шаться и на 5-ый день достигло первоначальной величины 

(30 т т Н§). Съ этого времени оно вновь стало падать, 

оставаясь постоянно немного более высокимъ, чемъ въ 

другомъ глазу. Оно продолжало оставаться пониженнымъ 

и вечеромъ въ день операщи на правой стороне и только 

на 2-ой день после нея сразу повысилось до 31 т т Н§, 

а затемъ, совершая значительныя колебашя, опустилось на 

8-ой день (на 16-ый после первой операщи) до 23,8 т т Н§. 

При оценке результатовъ измерешй въ этомъ 2-омъ 

случае мы не должны упускать изъ виду, что сейчасъ 

же вследъ за 2-ой операщей начались тяжелыя обиця 

явлешя (учащенный пульсъ, значительное повышеше 

температуры и т. п.), скоро приведипя къ смертельному 

исходу. Эти осложнетя могли отразиться на общемъ 

кровяномъ давленш, а следовательно и на внутриглазномъ, 

и этимъ путемъ затемнить действ1е резекцш шейнаго 

узла. И, действительно, кривая давлешя въ этомъ слу­

чае далеко не отличается такою правильностью какъ въ 

первомъ наблюденш, въ которомъ ЭФФектъ операщи высту­

паешь резче и чище. 

Здесь я считаю уместнымъ высказать проФесору 

Ц ё г е Ф О Н Ъ М а н т е й Ф е л ю мою глубокую признатель-

ностъ за любезно имъ предоставленное мне разрешеше 

пользоваться его больными для моихъ изследовашй. 

Выводы: 
1) Послт резекцш верхняго шейнаго узла у че­

ловека внутриглазное давлете понижается, пони-
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жете начинается нисколько часть спустя, дости­

гаетъ максимума на 2-ой и 3-ьй день м затп>мъ по­

степенно и медленно повышается, приближаясь къ 

первоначальной висотп,. 

2) Внутриглазное давленье на другой сторонн, 

тоже понижается, но пезначгьтельно, и быстро 

сглаживается. 

Б. Измънешя давлешя въ глаукоиатозныхъ глазахъ. 

Прошло около 4 лвтъ съ т'Ьхъ поръ, какъ АЪасЦе 

( 1 ; 2; 3), на основании теоретическихъ соображенШ, пред-

ложилъ противъ глаукомы перерезку шейнаго симпати­

ческаго нерва. <1опс8ко (62; 63) произвелъ первый 

эту операшю и съ того времени накопилось въ литера­

тур* около 80 случаевъ прим-внешя этой о п е р а щ и п р и 

глауком*. Не смотря на эту довольно большую казу­

истику вопросъ о ВЛ1ЯН1И резекцш верхняго шейнаго 

узла остается все еще открытымъ. Съ одной стороны 

мнопе случаи описаны слишкомъ въ общихъ чертахъ и 

потому определен наго вывода изъ нихъ сделать нельзя; 

съ другой продолжительность послеоперативнаго наблю-

ден1я оказывается часто очень короткой, между темъ, 

какъ сама болезнь часто тянется хронически и отли­

чается то улучшешемъ, то ухудшешемъ всей клинической 

картины. Ахеп1е1с1 (13), по всестороннемъ обсуя;-

денш этого вопроса, выражается такимъ образомъ: «во 

всехъ елучаяхъ глаукомы, въ которыхъ наша теперешняя 

терашя оказалась недостаточной, можно считать резекщю 

5 ) Большею частью д е л а л а с ь резскщя верхняго шейпаго узла 
или ствола нерпа, иногда лес простая его перерьзка. 
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шейнаго симпатичнаго нерва обоснованной и желательной 

попыткой, хотя отъ нея далеко не всегда можно ожидать 

помощи». 

После этихъ общихъ замъчанШ перейду теперь къ 

вопросу, который ближе касается моей темы, а именно 

къ выяснешю вл!яшя резекщи еимпатическаго нерва на 

внутриглазное давлете при глаукоме. Изъ литературныхъ 

источниковъ я могъ сопоставить слъдуюшш данный. Изъ 

73 исторШ болезни въ 42 найдено было послъ операщи 

понижете давлетя въ глазу оперированной стороны. Въ 

28 случаяхъ понижете давлешя наступило вскоре послъ 

резекщи, черезъ НЕСКОЛЬКО минутъ или часовъ; 8 разъ 

черезъ 2 - 8 дней, 1 разъ черезъ 5 недель и 2 раза черезъ 

8 месяцевъ. Въ 14 случаяхъ совсъмъ не наблюдалось 

измънешя внутриглазного давлетя. Еще менее данныхъ 

имеется относительно дальнейшихъ изменешй давлешя и 

ихъ продолжительности. Въ 18 случаяхъ отмечено после 

первичнаго понижешя давлешя последующее его повышеше. 

Въ 6 случаяхъ после понижешя давлешя последнее остава­

лось въ дальнейшемъ теченш неизмененнымъ. Изъ числа 

15 случаевъ, въ которыхъ после понижешя наблюдалось 

повышеше давлетя, въ 2 наблюдешяхъ последовательное 

повышеше оказалось такимъ незначительнымъ, что даже 

по прошествии 3 недель после операщи внутриглазное 

давлеше оставалось несколько ниже нормы. Въ 6 слу­

чаяхъ подъ конецъ наблюдешй (отъ 1-ой недели до 10 

месяцевъ после операщи) оно достигло нормальной вели­

чины. Въ 3 случаяхъ внутриглазное дявлеше поднялось 

выше нормы, но оставалось ниже, чемъ до операщи (про­

должительность наблюдешй несколько месяцевъ). Въ 2 
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случаяхъ давленле повысилось до той же степени, какую 

оно ИМЕЛО до резекцш (продолжительность наблюдешя 2 

недели гевр. месяца), а въ другихъ 2 оно поднялось 

выше, чемъ было до операщи. 

ВСЕ приведенныя данныя измерешй внутриглазного 

давлешя были определены путемъ ощупывания глазъ паль­

цами, какой способъ, какъ известно, отличается неточ­

ностью, не даетъ наглядныхъ показашй измерений давления 

въ течете всего времени наблюдешя, да къ тому же 

предполагаетъ нормальное давлете въ другомъ глазу, что 

можетъ и не быть, а тогда нетъ предмета для сравнешя. 

Наконецъ не малую долю возможныхъ ошибокъ въ опре-

деленш величины давлешя даетъ при этомъ способе неиз­

бежный еубъективизмъ при оценке иолученныхъ ощущешй. 

Въ силу всехъ этихъ соображений тонометрическШ способъ 

заслуживаетъ несомненно большаго предпочтешя. 

По этому особенно интересны для насъ наблюдения 

Ш и м а н о в с к а г о (95) . работавшаго при помощи видоиз-

мененнаго ОзЪтсаН'омъ тонометра РЧск'а. 

1-ое н а б л ю д е н х е . Старикъ 70 летъ съ у1аисот. 

аЪзош!. о. 81п. (Т + 2) и уаисот. з1тр1. о. с1. (Т -{- 2). 

Ке8ес1ло уапу1. вирг. <1ех1г. черезъ 1 / 0 часа наступило 

понижете давлетя. Черезъ 10 дней началось тонометри-

роваше обоихъ глазъ, оно показало справа 46 т т Ну, 

а слева 88 т т Ну. Таковымъ оно оставалось въ те­

чете всего времени наблюдешя (I месяцъ), только одинъ 

разъ поднялось справа до 60 т т Ну. 

2-ое н а б л ю д е н г е . Женщина 57 летъ съ у1аис. 

аЪз. о. Вт. Т = 79 т т Ну. Черезъ 1г/2 часа после 

резекщи леваго верхняго узла Т = 73,6 т т Ну. За-
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тъмъ давлеше колебалось между 70 и 90 т т По-, в ъ 

день выписки 81 т т Н§. 

3-е н а б л ю д е н 1 е . Мужчина 72 ЛТ>ТЪ съ §1аис. 

аЬз. о. 81П Внутриглазное давлеше колебалось до опе­

ра щи между 60 и 76 т т Н§. Черезъ два часа поел* 

резекщи леваго верхняго узла Т 42 т т Н§. Въ 

течете одной недели Т въ среднемъ = 50,6 т т Н^, въ 

последующее время оно въ среднемъ было 60,4 т т Н§. 

4-ое н а б л ю д е н 1 е . Молодой человекъ 20 л*тъ 

съ #1аис. аиЬасиь. ос. и!г- Т. о. с] = 79 т т Н^, Т. о. 

81п. = 84 т т Н§. Въ одинъ пр!емъ удалены оба верх-

т е узлы. Немедленно поел* операщи Т. о. й. безъ из-

мвнешй, Т. о. 8. = 64 т т но затемъ повышается 

до прежней величины. 

Сопоставляя результаты измйренШ, полученные Ш и -

м а н о в с к и м ъ , можно сказать, что въ елучаяхъ 2-омъ, 

3-емъ и 4-омъ (только въ одномъ глазу, не смотря на 

двустороннюю операщю) внутриглазное давлете вскоре 

поел* резекщи понижалось, а затемъ повышалось опять 

до первоначальной величины, бывшей до операщи. Слу­

чай 1 -ый не идетъ въ счетъ, потому что тонометрическ1я 

измерения начались только поел* резекщи, следовательно 

здесь не было точки отправлешя для сравнешя. Отно­

сительно точности полученныхъ данныхъ самъ авторъ 

говоритъ на стр. 120 (95) , что резтя колебашя въ по-

казашяхъ тонометра нужно объяснить неточностью способа 

вообще и въ частности погрешностью въ уменьи владеть 

инструментомъ. 

Я тоже полагаю, что крупнымъ недостаткомъ тоно­

метра Р 1 с к ' а следуетъ считать субъективизмъ при ра-
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бот* съ нимъ; трудно сказать, когда нужно перестать 

оказывать давлеше на склеру, особенно резко это вы­

ступаешь напр. при отечности и утолщенш конюнктивы. 

Применение его къ роговице, какъ указали Л я х о в и ч ъ 

(74) и 0 в 1 \ у а Н (87) , дали бы более точные результаты. 

Съ тонометромъ М а к л а к о в а мне не случалось наблю 

дать такихь сильныхъ колебашй внутриглазного давлетя, 

кашя приводятся у упомянутаго автора, напр. разница въ 

давленш въ 20 т т Н § и даже въ 28 т т Н§. Этимъ сильно 

подрывается значеше полученныхъ данныхъ измерешя. 

Теперь перехожу къ описашю собственных!» наблюдешй. 

Случай 1-ый: Крестьянинъ Т. Т. 68 летъ, поступилъ 

въ Юрьевскую глазную клинику. По его словамъ, хорошее 

прежде зреше обоихъ глазъ стало за последше 4 года 

постепенно ухудшаться, при чемъ ухудшеше чередовалось 

съ улучшешемъ, но зреше продолжало падать. По вре-

менамъ появлялся туманъ. Волей не было. 

Ос . и 1г. легкое налиме эписклеральныхъ сосудовъ, 

крыловидная плева съ внутренней стороны, заходящая 

на роговицу (1 т т ) , роговица прозрачна. Передняя 

камера мелка. Зрачки узки (2 ,5 т т ) , медленно и слабо 

реагируютъ на светъ. Са4агас4а тс1р1епз. Стекловидное 

тело прозрачно. Неглубокая глаукоматозная экскаващя, 

вены несколько расширены, въ сетчатке разбросаны не­

большая кровоизлгяшя. УЪиз о. о!. = считаетъ пальцы 

на разстояши 45 с т , если ихъ держать съ височной 

стороны, при взгляде прямо впередъ движете руки въ 

45 с т . УЪзиз о. з. = 0,1 — 0,2 съ + 1,75 Б. Поле 

з р е т я этого глаза умеренно сужено, все цвета рас­

познаются правильно, ихъ границы придвинуты къ центру. 

б 
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Поле зрънчя праваго глаза снять нельзя, сохранилась 

часть его наружной половины, все цвета кроме зеленаго 

узнаются. 

9. XI. 1901 про<ь. Е в е ц к 1 Й ръшилъ было сделать 

иридектомш на правомъ глазу, но при наложенш Фикса-

щоннаго пинцета на конт юнктиву получилось изъ сосу-

довъ сильное кровотечеше, распространявшееся очень 

быстро по подконъюнктивальной ткани всего глаза, по­

чему проФессоръ не решился на эту операщю, опасаясь, 

по вскрытш камеры, вызвать опасное для глаза крово-

течеше изъ внутриглазныхъ оболочекъ, на возможность 

котораго указывали уже существующая геморрагш въ 

ретине. Решено было по этому прибегнуть къ резекцш 

верхняго шейнаго узла. 

13. X. 1901. Эту операщю съ левой стороны сдъ-

лалъ проф. Ц ё г е Ф О Н Ъ М а н т е й о е л ь . Операщя 

прошла безъ осложнешй, заживление тоже, швы были 

сняты на 10-ый день. 

После операщи больной жаловался на боли въ 

горле, усиливавш1яся при гдотательныхъ движешяхъ. 

На третш день оне стали слабее, а на четвертый исчезли 

совсемъ. 

Непосредственно по окончанш операщи левый глазъ 

несколько запалъ назадъ (епорпШа1ти8), появилось опу-

щеше верхняго века, сужеше зрачка и гиперем1я соеди­

нительной оболочки. Къ вечеру все эти симптомы уси­

лились, а въ ближайшие затемъ дни оставались безъ 

заметной перемены. Съ 3-го дня гиперем1я конъюнктивы 

стала ослабевать и черезъ 2 недели эта оболочка при­

няла нормальный видъ. Западете глазного яблока и 
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опущеше верхняго ввка стали уменьшаться съ 4-го дня, 

на 11-ый день уже не было епорпШа1тиб'а, а рк>818 исчезъ 

на 12-ый день. Черезъ 8 часовъ ПОСЛЕ операщи раз­

ница въ ширинв зрачковъ равнялась 1,5 т т . Съ 3-го 

дня сужеше зрачка стало уменьшаться и на 11-ый день 

оба зрачка были одинаковой ширины. 

За 2 дня до операщи внутриглазное давлете стояло 

на уровн-в 29 т т Ну, а въ день операщи было уже выше 

и равнялось 34 т т Ну. Сейчасъ ПОСЛЕ резекщи оно подня­

лось слЕва на 1 т т Ну (35 т т Ну), а къ вечеру того 

же дня упало до 31 т т Ну (см. табл. III № 8). Въ те­

чете ПОСЛЕДУЮЩИхъ 10 дней оно колебалось между 29 т т 

Ну и 35 т т Ну. На 12-ый день давлете достигло своего 

т а х т ш п ' а въ 38 т т Ну и съ этого времени стало 

постепенно понижаться, не двлая колебашй и на 15-ый 

день упало почти до нормы (27 т т Ну). Дальнвйпля из-

мврешя прекратились за выпиской больного изъ клинки. 

Давлеше въ правомъ глазу осталось сейчасъ ПОСЛЕ резек­

щи неизмвненнымъ, къ вечеру 1-го дня оно понизилось 

до 31 т т Ну, какъ и слвва, до 4-го дня оно стала коле­

баться, то повышаясь, то понижаясь, аналогично давленш 

лвваго глаза, но все же оставалось на НЕСКОЛЬКО болве 

высокомъ уровнв. Начиная съ 5-го дня внутриглазное 

давлете стало довольно быстро повышаться, временами 

двлая ничтожныя понижешя, и на 16-ый день достигло 

своего т а х ш ш т ' а въ 49 т т Ну. Къ этому слвдуетъ 

добавить, что въ послвдше дни пребывашя больного въ 

КЛИНИКЕ на правомъ глазу развился иритъ (умеренная 

перикорнеальная инъекщя, измвнеше цввта радужки и НЕ­

СКОЛЬКО заднихъ синехШ). Волей не было. 
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Къ дню выписки больного V. 0 . с1. поднялось почти 

до 0,3. Дальн'Ъйшихъ сведешй о немъ не имеется. 

С л у ч а й 2-ой: Г-жа Ф. Г., 40 лътъ, страдала въ 

течете несколькихъ ЛТ>ТЪ двусторонними болями въ глаз­

ниц*, и вокругъ нея. Въ январе 1901 г. у нея была 

констатирована §1аисота втгр1ех ос. шт. (глауко-

матозная экскаващя, атрофированный зрительный нервъ, 

сужете поля зрешя, Т + , высокая мюшя, V, о. <1. — 7,0 

БЗСу1. 1,5 = 0,2 — 0,3. V. о. в. — 8 , 0 Б С С у 1 . 1 , 5 = 0 , 1 . 

Употребление эзерина и пилокарпина не оказало улуч-

шетя, безъ результата осталась также склеротомхя на 

правомъ глазу, почему на обоихъ глазахъ было произ­

ведена иридектом1я, но и эта операщя не имела стойкаго 

успеха на правомъ глазу, а на лт>вомъ глазу 3 недели 

поел* операщи образовалась отслойка сетчатки внизу. 

Въ виду безуспешности лечетя больной была пред­

ложена резекщя праваго верхняго шейнаго узла. Эта 

операщя была произведена проф. Ц ё г е Ф О Н Ъ М а н т е й -

Ф е л е м ъ 13. IX. 1901 . Операщя прошла безъ всякихъ 

осложнетй и заживлеше протекло правильно. Эти заметки 

я получилъ отъ доктора Л а к ш е в и ц а , въ пользованш 

котораго находилась эта больная. Какъ за нихъ, такъ и 

за любезное разрешете наблюдать больную и производить 

тонометричееюя измерения приношу многоуважаемому това­

рищу глубокую благодарность. 

Вечеромъ спустя 7 часовъ поел* операщи заметно 

было небольшое западете праваго глазного яблока, ясное 

опущете верхняго века и умеренное налиие сосудовъ 

сог^шсИуае Ъи1Ы. На другой день эти явлешя были выра­

жены сильнее, а съ 3-го дня стали постоянно умень-
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шаться. 14 дней после операщи епорМпа1ти8 и гипе-

рем1я соединительной оболочки исчезли. Опущеше века 

стало менее заметно, но оно и впоследствш не прошло 

совсемъ. Правый зрачекъ сталъ заметно уже, вечеромь 

въ день операщи разница въ ширине зрачковъ равнялась 

1 т т . и увеличилась еще къ 3-му дню, а затемъ въ 

течете 8 дней оставалась неизмененной (2 т т ) . Впо­

следствш правый зрачекъ сталъ расширяться; на 25-ый 

день разница въ ширине зрачковъ не превышала 1 т т 

и осталась таковой и впоследствш. 

Воли въ правомъ глазу сейчасъ же после резекщи 

исчезли, черезъ месяцъ появились вновь, но после мас­

сажа глазного яблока исчезли опять. 

На зр'вше операщя не имела вл1яшя. 

Накануне операщи давлеше въ правомъ глазу равня­

лось 23 т т Н§, утромъ въ день операщи 25, 4 т т Н§. 

Сейчасъ после резекщи оно немного понизилось (24,5 т т Ящ), 

а къ вечеру того же дня оно повысилось до 27 т т Н§ 

(см. табл. III. 7). Затемъ внутриглазное давлеше посте­

пенно, иногда временно повышаясь, стало понижаться и 

на 12-ый день достигло 22,3 т т Нд. На этомъ уровне, 

впрочемъ съ небольшими временными повышешями, оно 

оставалось до 31-го дня, затемъ начало опять понижаться 

и достигло пйшпшт'а 17,7 т т Н§ на 43-ый день. Съ 

этого времени оно стало опять повышаться, и притомъ 

очень медленно, и черезъ 5 месяцевъ внутриглазное дав­

лете оказалось ровнымъ 34 т т Н§. После произведен-

наго массажа въ течете 3-хъ дней давлеше упало до 

30 т т Нд. 
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Какимъ же образомъ отразилась резекщя верхняго 

шейнаго узла на внутриглазное давлете въ нашихъ слу­

чаяхъ глаукомы? На ЭТОТЪ вопросъ ОТВЕТИТЬ трудно и 

не только потому, что мы располагаемъ для этого лишь 

двумя случаями, но также и потому, что мы пока очень 

мало знаемъ о состоянш внутриглазного давлетя при 

глаукомв. Конечно мы знаемъ, что оно является по-

вышеннымъ, но остается ли оно продолжительное время 

на одной и той же ВЫСОТЕ (перюдъ обострен! я глаукомы 

не принимается при этомъ въ расчетъ) или же подвер­

жено колебашямъ ? Вываютъ ли эти колебашя въ сторону 

повышешя или понижешя ежедневными и какова ампли­

туда этихъ колебашй? Эти вопросы могутъ решиться 

только путемъ ежедневныхъ тонометрическихъ измвренШ, 

къ тому еще въ течете довольно продолжительнаго вре­

мени и при отсутствш лечебныхъ мвропргятш. Это 

вопросы будущаго и ЗДЕСЬ, Я уввренъ, тонометръ ока­

жешь учешю о глаукомв болышя услуги. 

Обращаясь къ кривой внутриглазного давлешя въ 

1-омъ случав (тдбл. III М 8) мы видимъ, что она въ 

течете первыхъ 4 дней медленно и съ небольшими ко-

лебатями достигаешь 31 т т Ну, т. е. понижается всего 

на 4 т т Ну, а затвмъ впродолженш слвдующихъ 8 

дней держится около этой величины съ временными по-

вышетями (на 12-ый день даже до 38 т т Ну) и только 

съ этого дня начинаетъ довольно ровномврно спускаться 

внизъ до почти нормальной величины (27 т т Ну). Если 

сравнить величину давлетя утромъ въ день операщи съ ея 

состоятемъ въ день выписки больного, то на первый 

взглядъ естественно это понижете давлетя (на 7 т т Ну) 
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отнести на счетъ резекщи еимпатическаго узла. Но 

противъ этого говорятъ следующая соображешя: за 2 дня 

до операщи Т = 29 т т Ну, между темъ какъ въ пер­

вые 3 — 4 дня, когда, судя по нашимъ опытамъ на 

кроликахъ и по наблюдетямъ при тогЬ. Вавеолпуц у 

человека, ЭФФектъ операщи оказывается всего сильнее, 

Т стояла на 31 т т Ну, т. е. на 2 т т Ну выше, чемъ 

до операщи. Затемъ т т ш ш т понижешя (27 т т Ну) 

паступилъ только на 16-ый день после операщи, сле­

довательно много позже, чемъ нами наблюдалось при 

приведенныхъ опытахъ и наблюдешяхъ на человеке. Въ 

виду этихъ соображешй возможно допустить, что. пер­

вичное понижете вследъ за операщей и вторичное (съ 

12-го дня) предоставляютъ собою колебашя Т, незави­

симый отъ этой операщи, а лбычныя быть можетъ из-

менешя давлешя при хронической воспалительной глау­

коме, темъ более что оне разделялись промежуткомъ 

почти въ одну неделю, когда наблюдались почти ежеднев-

ныя колебашя до 35 и даже до 38 т т Ну. Весь ходъ 

кривой внутриглазного давлешя делаетъ впечатление, что 

резекщя не произвела въ последнемъ сколько нибудь за-

метнаго действ1я. 

Еще менее резко выступаетъ вл1яше резекщи еим­

патическаго узла на внутриглазное давление во второмъ 

нашемъ случае (таб. III Л* 7). Вследъ за операщей 

оно понизилось крайне незначительно (на 0,9 т т Ну), а 

къ вечеру того же дня п о в ы с и л о с ь до 27 т т Ну и 

только со 2^2 Дня оно стало медленно съ временными по-

вышешями падать и черезъ 6 недель достигало самаго 

низкаго уровня (17,7 т т Ну). ЭТОТЪ ходъ кривой со-
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вершенно не совпадаешь съ тъмъ, что мы видели при 

упомянутыхъ выше опытахъ и наблюдешяхъ при Вазе • 

довой болезни. Зд*сь намъ никогда не приходилось наблю­

дать после - операщоннаго повышетя Т, напротивъ Т 

всегда падала и притомъ довольно сильно, а чрезъ не­

сколько дней повышалась до нормы. Никогда далее мы 

не могли констатировать при этихъ опытахъ и наблю-

дешяхъ такъ поздно наступавшаго понижетя Т. Если 

вспомнить, что за день до операщи давлеше равнялось 

23 т т Н^'., то повышеше (25,4 т т Н§) его утромъ на 

другой день можетъ легко быть объяснено психическимъ 

аФФектомъ, ведь могутъ же разнообразныя психическ!я воз-

буждешя служить причиною появлешя остраго приступа 

въ глазу, расположенномъ къ глаукоме. Тоже самое и, 

вероятно, по той же причине мы наблюдали и у нашего 

перваго больного (29 т т Н^ за 2 дня до операщи. 

и 34 т т утромъ въ день резекщи). Повышеше Т, 

наступившее у г-жи Г. вечеромъ после операщи, едва 

ли можно считать за последств1е резекции, вероятно его, 

какъ и дальнейгшя колебашя Т въ смысле повышетя 

или понижетя, нужно считать за свойственный глауко-

матозному процессу изменешя давлеяхя, темъ более что 

оне въ общемъ незначительны. Довольно сильное по­

вышеше, развившее черезъ 5 месяцевъ, очевидно, пред 

ставляетъ собою обостреше болезненнаго процесса. 

Резюмируя все сказанное по этому поводу, мне ка­

жется, что въ моихъ обоихъ елучаяхъ внутриглазное дав­
лете шло] своимъ обычнымъ путемъ съ перемгънными 
пониженгями и повышенгями, не стоявшими въ при­
чинной связи съ оперативиымъ вмгьшательствомъ. 
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Что касается вопроса о вл1янш резекцш верхняго 

шейнаго узла на ходъ глаукомы вообще, то въ нервомъ 

случая (ОИаисота тЙаттаЪ. сЬгоп.) з р е т е немного улуч­

шилось, но не надо упускать изъ виду, что наблюдете 

продолжалось слишкомъ короткое время (около 2 недель), 

и оказался ли этотъ результатъ стойкимъ, — неизвестно, 

а внутриглазное давлете въ общемъ едва ли ИЗМЕНИЛОСЬ. 

В О второмъ случае (61аис. етгр1.) процессъ несом­

ненно, не смотря на операщю, ухудшился, зреше не улуч­

шилось, а давлете черезъ 5 месяцевъ значительно по­

высилось. 
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V. 

Какое вл1ян1е имтзетъ физшлогическая 
игра зрачковъ на высоту внутриглаз­

ного давлешя у человека? 

Со времени экспериментальныхъ работъ Н о И ъ к е и 

О г а з е г ' а ( 5 8 ; 4 2 ) надъ влшшемъ атропина и эаерина на 

внутриглазное давлете стало очень распространенным^ 

почти господствующимъ, высказанное ими мнете, что 

атропинъ „самъ по себе" (ап шш" Шг 81сп) понижаетъ 

давлеше, но наступающее одновременно расширеше зрачка 

не только компенсируетъ это понижете, но даже повы-

шаетъ давлеше въ глазу. Наоборотъ, эзеринъ, какъ 

таковой повышаешь давлеше, которое однако не только 

компенсируется наступающимъ сужешемъ зрачка, но даже 

переходитъ въ заметное понижете давлешя. Следова 

тельно, повышеше и понижете внутриглазного давлешя, 

вызываемый названными алкалоидами, зависятъ не не­

посредственно отъ нихъ, а отъ сопутствующего расширешя 

или сужешя зрачка, которыя действуютъ сильнее на внутри­

глазное давлете и въ обратномъ смысле, и потому скры-

ваютъ истинное вл1ян1е алкалоидовъ „самихъ по себе". 

Н б Н г к е и О г а з е т считаютъ далее, что при ФИЗЮЛО-

гическихъ условхяхъ давлеше повышается съ расширешемъ 

и понижается съ сужешемъ зрачка, не смотря на то, что 



6 7 

некоторые друг!е авторы ( Р П И у е г ( 9 0 ) , Б е л л я р м и -

н о в ъ ( 1 7 ) , 81) ос к е г ( 1 1 2 ) , Г о л о в и н ъ ( 3 9 ) не могли 

п о д т в е р д и т ь опытовъ Н о И г к е , однако его теор1я, повторяю, 

стала почти обще принятой въ настоящее время и вошла 

во мнопе учебники по О Ф т а л м о л о п и и даже ФИЗЮЛОГШ. 

Хотя я себв не ставилъ задачею изучать влгяше алка-

лоидовъ на внутриглазное давлете, однако теор1я Н б Н / к е , 

придающая ЗДЕСЬ такое большое значеше игр-в зрачковъ, 

побудила меня заняться выяснешемъ вопроса о вл1яши 

ширины зрачковъ на давлете въ глазу при Физюлогическихъ 

услов1яхъ. Помимо чисто теоретическаго значетя, ЭТОТЪ 

вопросъ имветъ для меня большую важность, такъ какъ 

съ этимъ Ф а к т о р о м ъ пришлось бы при дальнвйшихъ моихъ 

изслвдовашяхъ всегда считаться. МНЕ пришлось бы всегда 

и нритомъ очень тщательно СЛЕДИТЬ за шириною зрачковъ, 

работать при одной и той же степени осввщешя, при 

ОЦЕНКЕ выводовъ постоянно ИМЕТЬ въ виду вльяте игры 

зрачковъ и д Е л а т ь ту или иную въ нихъ поправку 

и т. п. Это чрезвычайно осложнило бы всю ра­

боту и, пожалуй, сдЕлало бы и полученныя заключешя часто 

сомнительными, потому что ожидаемыя неболышя колеба-

Н1я въ ВЫСОТЕ внутриглазного давлешя легко могли быть 

приняты за слБдств1е такой непостоянной величины какъ 

д1аметръ зрачка. 

Работъ, ИМЕЮЩИХЪ ЦЕЛЬЮ изучеше этого вопроса, 

въ литератур* не имвется. Г О Л О В И Н Е , правда, пишетъ 

( 3 9 стр. 1 0 7 ) „я не могъ убвдиться въ томъ, что измвнеше 

зрачка само по себъ, безъ участия алкалоида, можетъ вы­

звать ощутимыя нашимъ инструментомъ измънен1я давле­

шя," однако НИГДЕ въ его диссертащи не упоминается на 
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основании какихъ именно опытовъ онъ вывелъ это за-

ключеше. 8 1 о с к е г (1. с. стр. 150), высказавши! такое же 

мнете еще ранее, работалъ съ манометромъ, повторяя 

опыты Н б И я к е . Если принять во внимате, что при 

подобныхъ опытахъ животныя находились въ глубокомъ 

наркоз*., что роговица протыкалась иглою манометра, что 

при этомъ применяли атропинъ или эзеринъ, то естественно 

является сильное сомнете, можно-ли выводы, полученные 

П р и ПОДОбнЫХЪ уСЛОВ1ЯХЪ, СЧИТатЬ ИМЕЮЩИМИ ФИ310ЛОГИ-

ческое значеше и применить ихъ целикомъ къ человеку. 

Я изследовалъ нормальные глаза людей въ разныя 

времена дня (утромъ, въ полдень и вечеромъ), следова­

тельно при различныхъ степеняхъ освещешя, и не могъ 

убедиться, что бы различная ширина зрачковъ имела 

вл1ян1е на внутриглазное давлете. Правда, полученныя 

колебатя обыкновенно не превосходили давлетя въ 1 — 2 

т т Нд., (въ редкихъ елучаяхъ разница доходила до 4 

т т Н.%), но нельзя было заметить какого либо правилнаго 

соотношешя между шириною зрачковъ и высотою внутри­

глазного давлешя. Эти колебашя объясняются чаетт по­

грешностью самаго тонометра, частш другими условгями, 

напр. можетъ быть изменениями общаго кровяного давлешя. 

Въ другомъ ряде опытовъ я измерялъ давлете сна­

чала при возможно слабомъ, а затемъ вследъ за этимъ 

при сильномъ освещенш. Предварительно измерялась 

ширина зрачковъ при обыкновенномъ дневномъ освещенш. 

Комната, где производились измерешя, затемнялась сначала 

настолько сильно, чтобы только иметь возможность пра­

вильно наложить инструментъ и измерить поперечникъ 

зрачка. Измереше производилось черезъ некоторое время, 
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по наступлении затемнешя, когда глаза уже приспособились 

къ сравнительной темнот*; сначала измерялась ширина 

зрачка, а потомъ и давлете. Сейчасъ-же за этимъ ком­

ната освящалась, отчего широюе зрачки немедленно сужи­

вались до первоначальной величины и производилось вновь 

изм*реше давлетя. Надо эти измърешя производить воз­

можно быстро, рангве наступлешя влзяшя кокаина на 

зрачокъ. Затъмъ осв*щеше пом*щен1я должно быть рав-

номърнымъ, солнечный св*тъ не долженъ прямо падать 

въ глазъ, потому что можетъ наступить блеа>ароспазмъ и 

всл*дств1е реФлекторнаго сокращешя мускулатуры в*къ 

— повышение давлешя въ глазу, не стоящее въ причин­

ной связи съ игрою зрачковъ. Такимъ способомъ было 

изслъдованно мною 11 человъкъ, на глазахъ которыхъ 

было произведено 51 измърешй давлешя при слабомъ и 

столько же измърешй при сильномъ освъщенш. Разница 

въ ширин* зрачковъ колебалась между 3 и 4,5 т т . Вы­

сота внутриглазного давлетя оказалась одинаковой, не 

смотря на эти сильныя колебашя въ ширин* зрачковъ. 

Выводы : 

Физиологическая игра зрачковъ у человжа не 
сопровождается полебатями внутриглазного давлетя. 
Или, если посл*дн!я существуютъ, то он* такъ ничтожны, 

что остаются неуловимыми для тонометра Маклакова. 
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VI. 

О в л 1 я ш и внтлннихъ мышцъ глаза на 
внутриглазное давлеше. 

Уже давно известно на основанш манометрическихъ 

изследовашй на глазахъ животныхъ, что вн,Ьшн1я мышцы 

глаза, считая въ томъ числъ и ти8с . огЫсиЛат, ИМТ>ЮТЪ 

большое вл1ян1е на высоту внутриглазного давлетя. 

Такъ УОП Н1 р р е I и О г й п п а ^ е п (57 стр. 231) 

наблюдали у кошекъ значительныя повышения манометри-

ческаго столба при каждомъ сильномъ смыкаши вт»къ. 

А д а м ю к ъ (8 стр. 392) сообщаетъ, что при сильномъ 

смыканш въкъ внутриглазное давлеше можетъ увеличи­

ваться на 20 т т Н§ какъ при раздражети мышцъ, такъ 

и ведущихъ къ нимъ нервовъ. Ь е Ь е г (71 стр. 374) 

также наблюдадъ повышеше при смыканш вт>къ. По 

аналопи такое же вл!ян1е смыкания вт>къ на повышеше 

давлешя признается и у человека, хотя эксперименталь-

ныхъ данныхъ нт>тъ, потому что манометрическая изслт>-

довашя здт>сь не применимы. При своихъ опытахъ я 

поступалъ слъдующимъ образомъ: сперва я измврялъ 

давлете тонометромъ при спокойномъ положенш глазъ, 

затемъ заставлялъ испытуемаго субъекта сжимать вт>ки 

постепенно все сильнее, а самъ пальцами одной руки 
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держалъ веки одного глаза на столько раскрытыми, чтобы 

можно было приложить инструментъ къ роговице, и из-

мврялъ давлете НЕСКОЛЬКО разъ при все усиливающемся 

сокращенш шизе. огЫсшапз. 

Привожу одинъ такой опытъ: до полнаго смыкашя 

въкъ внутриглазное давлете равнялось 22,3 т т Ну, при 

ум'Ьренномъ смыканш въкъ оно поднялось до 26,2 т т Ну, 

а при более сильномъ сжатш оно повысилось постепенно 

до 3 0 т т Ну. Следовательно въ этомъ опыте внутри­

глазное давлете поднялось на 13,7 т т Ну. При более 

сильномъ сокращенш оно, конечно, поднялось бы еще 

выше, но измерешя становятся невозможными, потому 

что теперь трудно удержать веки достаточно открытыми. 

При употребленш векодержателя часть мышечной силы 

будетъ задерживаться этимъ последнимъ. 

Внешшя мышцы глаза, главнымъ образомъ четыре 

прямыя мышцы имеютъ несомненное вл1яше на внутри­

глазное давлете, а именно, въ смысле повышешя его. 

Начинаясь у 1огатеп орйсит, оне, постепенно расходясь, 

дугообразно охватываютъ глазное яблоко и прикрепляются 

къ склере въ передней его половине. Сокращаясь, оне 

принимаютъ более прямолинейное положение и оказываютъ 

на глазъ давлете, незначительная только часть котораго 

задерживается склерой, а большая часть усиливаетъ вну­

треннее гидростатическое давлете въ глазу. Эти теоре-

тичестя соображения находятъ себе полное подтверждеше 

въ манометрическихъ опытахъ на животныхъ. Ь е Ь е г 

(71) говоритъ, что у не курарезированныхъ животныхъ 

при каждомъ движенш глазъ наблюдается повышете ртут-

наго столба, которое при судорожныхъ сокращешяхъ 
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темъ опять падаетъ до первоначальнаго состояшя. Тоже 

самое предполагается и у человека, предполагается также, 

что и при совершенно спокойномъ положети глазъ вну­

триглазное давлете является несколько более высокимъ, 

благодаря пассивному давлешю со стороны мышцъ. 

Тонометричесюй способъ изследовашя не примт.нимъ 

для опредт.лен)я давления во время движения глазъ. По 

этому моею целью было определеше вл1яшя пассивнаго 

давлешя глазныхъ мышцъ на внутриглазное давлете при спо­

койномъ положении глаза. Опытъ на кроликахъ я производилъ 

следующимъ образомъ: сначала я перевязалъ все сухо-

жил1я четырехъ прямыхъ мышцъ двумя лигатурами каж­

дое, съ целью избежать кровотечетя, что могло бы по-

вл1ять на высоту внутриглазного давлешя; затемъ опре-

делилъ последнее обычнымъ путемъ, перерезалъ все су-

хожил1я между лигатурами и снова опред/влилъ внутри­

глазное давлеше. После перевязки всехъ сухожилЩ 

давлете оказалось равнымъ 29 т т Н§, после перерезки 

сухожшпй тизс . тесЬ. вир. ей тизс . тесЬ. тГ. оно упало 

до 23 т т Н§, после перерезки сухожилШ т и з с гес1. 

ех^егп. е1 тизс . гес4. т1;егп. оно понизилось до 21 т т 

Н§. Перерезка косыхъ мышцъ не оказала дальнейшаго 

понижетя на внутриглазное давлеше. 

Аналогичныя наблюдешя я произвелъ у человека, 

измеряя давлете въ елучаяхъ косоглаз1я до и после те-

нотом1и. Въ одномъ случае в^гаЫзтиз алуег^епз до 

операщи давлете оказалось равнымъ 23 т т Н§, а после 

перерезки сухожил1я тизс . гес1. ех1ет. оно понизилось 

до 19,2 т т Н§. Въ двухъ другихъ елучаяхъ косоглаз!я 



7 3 

результаты измерешй оказались сходными съ приведенными 

мною выше. Еще рельеФнъе выступило бы влзяше пас-

сивнаго давлешя мышцъ при перерезке всъхъ четырехъ 

прямыхъ мышцъ, какъ это делается при энуклеащи, но 

къ сожал-вшю, немнопе случаи этой операщи, произведен 

ные въ клинике во время моей работы, оказались не 

пригодными для измерешя вслвдств1е значительнаго из-

менешя кривизны роговой оболочки. 

Наконецъ я попытался решить вопросъ, изменяется 

ли внутриглазное давлеше после перехода глазъ изъ 

первичнаго положешя въ боковое т. е. при взгляде вправо 

или влево. Судя по приведеннымъ выше манометриче-

скимъ изследовашямъ Ь е Ь е г ' а , но время самого движения 

давлете повышается, но остается ли оно повышеннымъ 

и при спокойномъ взгляде, напримеръ, вправо? Мои то-

нометричесшя измерешя показали, что при такомъ на­

правление взора у человека повьппешя нельзя доказать, 

можетъ быть оно и существуетъ, но въ такой незна­

чительной мере, что является недоступнымъ для нашего 

инструмента. 

Что касается до вл1яшя на внутриглазное давлеше 

конвергентныхъ движешй, сопряженныхъ одновременно 

съ напряжешемъ аккоммодащи, то о нихъ будетъ сказано 

въ следующей главе. 

Выводи: 
1. Смыканш вшъ у человтса несомненно повы­

шаетъ внутриглазное давлете и тпмъ сильтье, ч?ьмъ 
болгье напрягается тшс огЫси1аН$, при сильномъ, 

но не максимальномъ смыканш вгькъ, давлете повы­
шается почти на 14 тт Н^. 

<> 
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2. Тенотомгя всехъ прямыхъ мышцъ у кролика 
понижаешь внутриглазное давлете (приблизительно 
на 8 тт Н§). 

3. Тенотомгя одной прямой мышцы у человека 
понижаешь внутриглазное давлете (приблизительно 
на 4 тт Н$). 

4. Высота внутриглазного давлетя у человека, 
какъ въ первичномъ положети глазъ, такъ и въ боко-
вомъ, остается неизмененной. 
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VII. 

Состоите внутриглазного давлешя при 
аккоммодацш. 

Вопросъ о вл1янш аккоммодацш на внутриглазное 

давлете уже очень давно занимаетъ глазныхъ врачей, 

такъ какъ то иди иное решете его имеетъ важное зна-

чеше въ учеши о мюпш. Если при аккоммодацш, осо­

бенно длительной, повышается внутриглазное давлеше, 

то этотъ Факторъ легче могъ-бы объяснить появлеше и 

дальнейшую прогрессда близорукости у детей школьнаго 

возраста, такъ какъ тогда можно было бы понять частич­

ное растяжеше склеры въ области задняго полюса, а 

следовательно и удлинеше самого глаза. Эта мысль 

являлась такой заманчивой и какъ бы само собою разу­

меющейся, что многими ОФталмологами повышеше внутри­

глазного давлетя при аккоммодацш принималось на веру, 

хотя никакихъ серьезныхъ доказательствъ этой гипотезы 

еще не существовало. 

Первую попытку определешя экспериментальнымъ 

путемъ вл1яшя аккоммодацш на внутриглазное давлеше 

представляютъ опыты Н е п 8 е п'а и У о П с е г з ' а (49;50; 51). 

Съ этою целью производилось раздражеше электрическимъ 

токомъ уапу1. сШаг., при чемъ для наблюдешя надъ 
о* 



ресничной мышцей прорезывалось отверст1е въ склере, 

достигавшее до края роговицы. При раздряженш ган-

гл1ознаго узла ресничная мышца западаетъ, а сосудистая 

оболочка несколько выбухаетъ изъ склеральнаго отверспя 

ивътоже время подвигается впередъ. Въ другомъ ряде опы­

товъ, по удаленш роговицы, радужки и хрусталика, раз-

дражеше ресничныхъ нервовъ вело постоянно къ выпя-

чивашю тарелковидиой впадины (шзза ра1е11апз). Отсюда 

упомянутые авторы заключили, что при аккоммодащи 

внутриглазное давлеше всегда повышается. Однако 

манометрическимъ путемъ имъ не удалось доказать этого 

повышен!я внутриглазного давлен]я при раздраягенш рес­

ничныхъ нервовъ, что они объясняютъ присутств1емъ 

многихъ источниковъ ошибокъ при постановке этихъ 

опытовъ. Придуманный ими тонометръ (НеЪеИопоте1ег) 

далъ тоже отрицательный результатъ по недостаточной 

точности своего устройства. 

А д а м ю к ъ (8 стр. 302) не нашелъ при раздраженш 

щшарныхъ нервовъ повышетя внутриглазного давлетя, 

которое могло быть определимо манометромъ. Далее 

контрольные опыты съ двумя манометрами (одинъ въ пе­

редней камере, другой въ стекловидномъ теле) показали, 

что въ этихъ полостяхъ глаза не существовало различ1я 

въ высоте давлетя. 

V. Ш р р е 1 и О г и п п а ^ е п (57 стр. 232 и след.) на­

шли, что при раздраженш ресничной мышцы электричест-

вомъ давлеше въ передней камере не оказалось повышен-

нымъ. При раздраженш же внЬшнихъ глазныхъ мышцъ 

внутриглазное давлеше повышалось значительно. Изме-

рен!я давлешя производились манометромъ. 
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В о п и е т е и М о п ш к (82 стр. 85—86) не могли 

доказать посредетвомъ тонометра повышешя давлешя при 

сильной аккоммодацш и конвергенцш. 

Со с сит к (21) высказался за повышеше давлетя 

въ стекловидномъ т*л* ВО время аккоммодацш, такъ 

какъ, по его наблюдешямъ, сосуды сетчатки при этомъ 

становятся тоньше и бл*дн*е. 

Р о г з й е г (37) утверждаетъ, что при аккоммодацш 

давлете повышается въ стекловидномъ т*л* и понижа­

ется въ передней камер*. Въ доказательство этого мн*шя 

онъ приводитъ несколько клиническихъ наблюдешй, изъ 

числа которыхъ я привожу следующая два: въ одномъ 

изъ нихъ поел* парацентеза передней камеры и истечет я 

водянистой влаги въ центр* роговицы образовалась впа­

дина, которая при взгляд* вдаль исчезала, а при акком­

модацш появлялась вновь. Въ другомъ случа*, при 

прободающей язв* въ роговиц*, дно язвы при взгляд* 

вдаль покрывалось водянистой влагой, а при аккоммодацш 

жидкость уходила внутрь и дно язвы становилось видимымъ. 

Р 1 с к и О й г Ь е г (36 стр. 276 и сл*д.) повторили 

опыты Н е п к е п ' а и У б 1 с к е г 8 ' а и пришли къ такимъ-

же результатамъ. Хотя имъ удалось при раздраженш 

р*сничныхъ нервовъ найти при помощи тонометра ЕЧск'а 

незначительное повышеше давлешя, однако оно оказалось 

такъ незначительно, что сами изсл*дователи не считаютъ 

эти изм*рен1я даказательными. Но если при однократ-

номъ раздраженш Оапу1. сШаг. нельзя было убедиться 

въ повышенш давлешя, то при повторныхъ раздражешяхъ 

глазъ становился несомн*нно бол*е и бол*е твердымъ, и 

это повышеше было стойкое, то есть не исчезало сейчасъ 
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после прекращения дт>йств1я раздражителя. Съ целью 

выяснить, повышается ли давлете и при однократномъ 

раздраженш, П е к и О и г Ь е г произвели другой рядъ 

опытовъ надъ предварительно придектомированными со­

баками. При опытахъ обнажается Оап^Ноп сШаге, пе­

ререзывается №ГУП8 оси1ото1огш8 и все внештя глаз-

ныя мышцы. Если нзеледовать теперь дно глаза жи-

вотнаго, то оказывается, что во время раздражешя гангл!я 

или глазодвигательнаго нерва, глазное дно заметно блед-

неетъ, оранжевокрасная окраска его становится бледно-

зеленой. Съ прекращешемъ раздражения глазное дно при-

нимаетъ желтый, а потомъ оранжево-красный цветъ. По­

бледнейте и изменеше цвета зависитъ конечно отъ 

сдавливашя сосудовъ спопосарШапз вследствие повышетя 

внутриглазного давлешя. 

Изъ всехъ этихъ опытовъ упомянутые изеледователи 

делаютъ тотъ выводъ, что внутриглазное давление при 

аккоммодащи действительно повышается. 

8 а {.Пег (96) нашелъ у собаки при помощи мано­

метра В с п и и е п ' а повышеше давлетя на 3 — 4 т т Н§. 

при раздраженш ресничныхъ нервовъ. 

Н е з 8 и Н е 1 п е ( 5 3 ; 5 4 ; 55 ; 56), которымъ учете 

объ аккоммодащи обязано многими интересными и важными 

работами, обратили внимание и на вл1ян1е ея на высоту 

внутриглазного давлешя. Ихъ опыты привели къ тому 

выводу, что у нашихъ домашнихъ животныхъ (собака, 

кошка, кроликъ) ни при раздраженш 6ап§1. сШаг., ни 

при местныхъ раздражешяхъ ресничной мышцы (черезъ 

склеру) никогда нельзя было при помощи манометра убе­

диться въ повышенш внутриглазного давлешя, хотя реснич-
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ная мышца сокращается при этомъ сильно. Но въ тоже 

время опыты показали, что упомянутыя животныя обла-

даютъ даже въ молодомъ возрасте слабою аккоммодащею 

(1—3 Б.). По этому они стали экспериментировать на 

животныхъ съ сильной аккоммодащею въ 1 0 — 1 2 Б. 

(обезьяна, голубь). Но и здъсь не удалось подметить 

манометромъ повышешя внутриглазного давлетя при со-

кращети ресничной мышцы. Далее они не могли под­

твердить своими опытами наблюдешя П с к ' а и О й г Ь е г ' а 

относительно вл1яшя аккоммодацш на цвътъ глазного дна. 

По ихъ наблюдешямъ и у человека максимальное сокра-

щеше ресничной мышцы не имеетъ видимаго вл)яшя на 

кровообращеше въ видимыхъ сосудахъ сетчатки. Вы-

званныя электрическимъ раздражешемъ колебатя въ ши­

рине зрачка тоже не имели въ ихъ опытахъ вл1яшя на 

высоту внутриглазного давлешя. Мнешя авторовъ, при-

знающихъ при аккоммодацш различную высоту давлешя 

вь стекловидномъ теле и въ передней камере, опровер­

гаются сравнительными манометрическими измерешями, 

при помощи которыхъ никогда нельзя было найти разницы 

въ высоте давлетя въ этихъ полостяхъ глаза. Если въ 

передней камере вызвать искусственно изменеше давлешя 

при помощи манометра, то въ той-же мере изменяется 

давлеше и въ стекловидномъ теле. Тоже самое наблю­

дается и при искусственномъ изменеши давлешя въ стекло­

видномъ теле. Подобныя измерешя были произведены 

Н б Н г к е (59), Б е лл ярми но вымъ (17), Коб1ег'омъ 

(66), Н а т Ь и г у е г ' о м ъ (45) и другими, при чемъ всегда 

получался согласный результата. Дальнейшее доказа­

тельство одинаковой высоты давлешя въ означенныхъ от-
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дъчтхъ глаза при аккоммодащи представляешь Н е в з (54), 

которому удалось доказать разолаблеше /ошЛае й ш ш при 

сильной аккоммодащи. 

То обстоятельство, что некоторые изеледователи нашли 

н])и электрическомъ раздраженш р'веничныхъ нервовъ на 

глазахъ отравленныхъ сигаге животныхъ небольшое по­

вышеше давления объясняется по Н е * а и П е н ю (55 стр. 

'265) следующей ошибкой въ наблюденш. У курарезиро-

ванныхъ животныхъ наблюдаются иногда повидимому произ-

вольныя повышетя кровяного давлешя и вследств1е этого 

повышетя внутриглазного давлешя на 2—3 т т Н^. Если 

подобное повышеше совпадаешь по времени съ раздраже-

темъ ресничной мышцы, то оно можешь быть ошибочно 

принято за следств1е раздражешя. 

Опыты Н е п в е п ' а и V61 с к е г в ' а съ одной стороны 

и ЬМск'а и О и г Ь с г ' а съ другой несомненно доказали, 

что при раздраженш 0ап$1. сШаг. внутриглазное давлеше 

повышается. И если это повышеше настолько незначительно, 

что его оказалось невозможнымъ измерить манометромъ и 

тонометромъ, то при длительномъ раздраженш, какъ показали 

П е к и О и г Ъ е г (36 стр. 277) , давлеше повышалось на­

столько сильно, что становилось доетупнымъ измеренш и 

даже ощутимо при изеледованш пальцами. Глазъ стано­

вился, какъ утверждаютъ эти авторы, твердымъ какъ 

камень (бМппаг!). Но признавая верность сообщешя въ 

этихъ опытахъ, я не могу согласиться, чтобы полученный 

ими результаты можно было перенести на аккоммодащю 

у человека, потому что нормальный актъ аккоммодащи 

резко отличается отъ сокращешя ресничной мышцы при 

раздраженш, да къ тому еще повторномъ, &ап&1. сШаг. 



81 _ 

сильнымъ электрическимъ токомъ. Повидимому резуль­

таты тетанизацш ресничнаго узла по этой же причин* 

не удовлетворили 1<Чск'а и ОигЬег'а, потому они стара­

лись показать, что и при однократномъ раздраженш происхо­

д и м повышение давлетя, правда неизмеримое инструмен­

тами, но тъмъ не мен*е проявляющееся изменешемъ 

цвета глазного дна вследств1е обезкровлешя спопосарШапз. 

Однако ни эти опыты, ни аналогичныя наблюдешя С о с -

Ыия'а (21) на сосудахъ сетчатки у человека при акком­

модацш не подтвердились наблюдешями Нс8 8а и Н е 1 п е 

(55 стр. 253) . Клиническ1я наблюдения КбгвЪег'а (37) , 

приведенныя выше, не доказываютъ учаспя аккоммодацш 

въ процессе втягивашя и выпячивашя утонченной рого­

вицы, такъ какъ эти явлешя наблюдались и при атро-

пинизащи, следовательно при выключенш деятельности 

ресничныхъ мышцъ (Не 88 и Ноли с*) . 

Изъ всего выше изложеннаго можно заключить, что 

вопросъ о ВЛ1ЯН1И аккоммодащи на высоту внутриглаз­

ного давлешя у человека остается пока перешеннымъ. 

Отрицательные результаты (Адамюкъ, V. Ндрре1 и др) не 

рвшаютъ тоже этого вопроса, потому что всегда воз­

можно допустить, что последующей наблюдатель съ более 

точными инструментами добьется положительнаго ответа. 

При своихъ изследовашяхъ я измерялъ высоту вну­

триглазного давлетя тонометромъ М а к л а к о в а , работалъ 

исключительно надъ людьми и при услов1яхъ, возможно 

приближающихся къ нормальному акту аккоммодащи. 

*) Б с п к т к и п д г. Гга§е пасЬ 6. т(гаоси1агеи 1)гиск Ъи с1. Ассощ-
т о с Ы ю п . Ссп(гЫ. Г. Аи^еппеНк. 1898. р§ 271. 
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Изслт»дуемый ложился на кушетку, въ глазъ пуска­

лась одна капля 1 ° / 0 раствора кокаина и, по наступленш 

анэстезш роговицы, производилось измереше внутриглаз­

ного давлетя, причемъ изслт>дуемый смотрт»лъ на опре­

деленную точку потолка. Зат'Ьмъ я приближалъ печат­

ный листъ съ мелкимъ шриФтомъ къ ближайшей точке 

и заставлялъ изследуемаго пристально вглядываться въ 
определенную букву, а самъ въ этотъ моментъ измерялъ 

давлеше глаза. Так1е опыты производились на одномъ 

лице лишь 1—2 раза въ день, такъ какъ кокаинъ ми­

нутъ черезъ 15 ослабляетъ аккоммодацш. Въ общемъ 

на четырехъ лицахъ было произведено 14 измерений. 

Разстояше буквъ отъ глаза колебалось отъ 1 2 — 1 5 ст. 

Во всехъ этихъ опытахъ оказалось, что внутриглаз­

ное давлеше постоянно повышалось при аккоммодащи. 

Среднимъ числомъ повышеше равнялось 3 — 4 т т Н§. 

Максимумъ повышетя, какой мне пришлось наблюдать, 

и только одинъ разъ, равнялся 7,7 т т . Эта раз­

ница между внутриглазнымъ давлешемъ въ состоянш покоя 

и напряжешя аккоммодащи, правда, не велика, но все 

же она явно превышаешь найденную для нашего тоно­

метра погрешность ( 0 , 1 — 0,2 т т ) и къ тому же посто­

янство результатовъ измерешй исключаешь толковаше 

ихъ въ смысле ошибки въ наблюденш. Что действи­

тельно испытуемые при этихъ опытахъ напрягали свою 

аккоммодацш до крайнихъ пределовъ, можно было убе­

диться наступлешемъ сужешя зрачковъ (до 1/2—1 т т ) 

и дрожашемъ радужки при минимальныхъ движешяхъ глаза, 

каковой симптомъ констатировалъ Н е е 8 (54) на сильно 

аккоммодирующихъ глазахъ. Къ тому же для этихъ 
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измъренлй я нарочно выбиралъ лицъ, на добросовестное 

и умелое отношение которыхъ къ делу я могъ спокойно 

положиться (2 молодые глазные врача и 2 студ. мед. 10 Е2 

семестра, интересовавнпеся оФталмолопей). 

И такъ сильное напряжете аккоммодащи у человека 

сопровождается всегда небольшимъ повышешемъ внутри­

глазного давлешя. Но тутъ напрашивается само собою 

вопросъ, можно-ли это повышеше приписать сокращенно 

ресничной мышцы или скорее его следуетъ отнести на 

счетъ напряжешя внешнихъ мышцъ глаза, при сопут­

ствующей аккоммодащю конвергенцш. 

Отсюда естественно явилась мысль измерить давлеше 

на глазахъ съ полнымъ параличомъ аккоммодащи, чтобы 

исключить такимъ путемъ влшше последней на внутри­

глазное давлеше. Съ этою целью я измерилъ величину 

внутриглазного давлешя у студента В. 21 а. п., которому 

въ течеше 4 недель ежедневно пускался 1 ° / 0 растворъ 

атропина въ оба глаза, чтобы уничтожить спазмъ акком­

модащи. До начала лечешя атропиномъ М. 2,5 о. й., 

М. 2,75 о. з. , V. с. сог. = 0,8. Измереше К. глазнымъ 

зеркаломъ и ск1аскопомъ показало Н. 3 о. а. и Н. 1,5 о. 8. 

После 4 недельнаго применен]я атропина К. понизилась 

немножко (М. 1,5 о. й. еь 8., V. = почти 1,0), но акком-

модащя была парализована вполне, потому что на раз-

стоян1И ближайшемъ, чемъ дальнейшая точка (75 с т . ) 

мелкШ шриФтъ былъ неясно различаемъ. Измереше 

давлешя я сделалъ въ тотъ моментъ, когда испытуемый 

фиксировалъ на разетоянш 15 с т . При такой конвер­

генцш давлеше оказалось повышеннымъ, а именно на 

3 т т Н§\ Такимъ образомъ изъ этого опыта ясно. 
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что найденное повышеше давлешя нужно отнести на 

счетъ напряжеши вн'Ьшнихъ мышцъ глаза при акт*, 

конвергенцш, къ тому же по величин* своей измеренное 

повышеше совпадаетъ съ найденнымъ при нормальной 

аккоммодащи. 

Однако все же этотъ опытъ является не совспмъ 

чистымъ въ томъ отношенш, что для паралича аккоммо­

дащи пришлось прибегнуть къ продолжительному упо-

требленш атропина, который оамъ по себе, подобно мно-

гимъ другимъ алкалоидамъ, имеетъ вл1яше на высоту 

внутриглазного давлешя въ смысле повышешя его. На 

результатъ измерешя, а следовательно и на конечный 

выводь изъ него, это обстоятельство не имеетъ сущест-

веннаго значения, потому что найденное повышеше давле­

шя нельзя отнести на счетъ атропина, такъ какъ этотъ алка-

лоидъ ведь вл!ялъ на глазъ до и при наступлении кон­

вергенцш. Нельзя же утверждать, чтобы вл1яше атропина 

оказывалось сильнее при конвергенцш и ослабевало въ 

покойномъ состоянш глаза. 

Счастливый случай далъ мне возможность тономет-

рировать глаза у больной съ сильно ослабленной конвер-

генщей при хорошей аккоммодащи и изучить такимъ 

образомъ влгяше последней на внутриглазное давлеше 

безъ участия при этомъ конвергенцш. Л. Г., девушка 

16 л., явилась въ глазную клинику 16 1X 1900 съ жало­

бой на диплошю, замеченную ею несколько дней тому 

назадъ. 8Шд18: глаза стоятъ правильно, подвижность 

ихъ во все стороны нормальна. Диплошя оказалась пере­

крестная, двойныя изображешя стояли рядомъ въ гори­

зонтальной плоскости, появлялись только при взгляде 
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на сравнительно близко лежащие предметы, на разстояши 

дальше 1,5—2 М. наступало простое зрЕнйе. Конвер-

генщи почти нвтъ еочсъмъ. Зрачки нормальной ширины, 

хорошо реагируютъ. Дно глазъ нормально. Легкий мйо 
ппчесшй астигматизмъ въ 0,75 Ь. V. — 2 0 / 7 0 о. (1, 2 0 / 7 ( ) 

о. з. Аккоммодащя нормальна (р. р. въ 9 ст.) 6. IV. I 902. 

Область диплопш распространилась и на дальше пред­

меты, разстояше между двойными изображениями стано­

вится больше при приближении Фиксируема™ предмета, 

но это увеличение незначительно. Къ остальномъ тоже 

еостояше. Если по серединной линш довольно скоро 

приближать напр. палецъ до разстояшя 9 — 1 0 ст. отъ 

глазъ, то въ одномъ ряду опытовъ глаза оставались 

совершенно неподвижными, чаще Фиксировалъ одинъ 

глазъ, а другой НЕСКОЛЬКО отклонялся кнаружи (боковое 

движете глазъ), но обыкновенно оба глаза двлали ясно 

замвтныя, но незначительныя конвергентныя движешя, 

но почти на одинъ моментъ, затвмъ расходились вновь до 

параллелизма зрительныхъ осей. Возможно, что описанное 

очень ръзкое ослаблешс конвергенции развилось на почв* 

истерт. Произведенная ВПОСЛЕДСТВИИ ВЪ КЛИНИКЕ тено-

том1я тике. г. ох!, о. 8. уничтожила перекрестную ДИПЛОПИЮ. 

Первыя попытки тонометрш оказались совершенно 

неудачными, потому что пациентка не могла держать глаза 

въ спокойномъ состоянии при наложенш инструмента на 
роговицу. Пришлось съ ней долго возиться, пока нако-

нецъ она перестала двигать глазами въ моментъ измв-

рен1я. Другая трудность состояла въ томъ, чтобы по­

ставить тонометръ не во время конвергентныхъ движений 

глаза, хотя бы и кратковременныхъ и маленькихъ. 
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При соблюденш этого услов1я, поел* многочисленныхъ 

неудачныхъ измт>ренш, мнт> наконецъ удалось констатиро­

вать, что при сильномъ напряженш аккоммодащи и при 

полномъ поко* глазъ, т. е. при отсутствш конвергенцш 

внутриглазное давлеше не повышалось замЬтнымъ обра-

зомъ. Въ рЪдкихъ случахъ давлеше понижалось при ак­

коммодацш на 0 , 9 т т Ещ., но эта разница такъ мала, 

что ей я не могу придавать особеннаго значешя. 

Выводъ : 

При сильномъ напряженш аккоммодащи внутри­

глазное давлете слегка повышается, что обусловли­

вается не сокращенгемъ ресничной мышцы, а конвер­

гентными движеньями внутреннихь прямыхъ мышцъ. 
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V I I I . 

Тонометричесюя измт>рен1я внутриглаз­
ного давлешя при различныхъ болЪз-

няхъ глаза. 

Въ учеши о бол*зняхъ глаза состояние внутриглаз­

ного давлешя вм*ст* съ его колебашями въ ту или иную 

сторону при различныхъ бол*зненныхъ процессахъ яв­

ляется вопросомъ теоретически интереснымъ и практически 

важнымъ. Обладая точными знашями по этому вопросу 

для каждаго забол*вашя, мы могли бы глубже вникнуть 

въ его характеръ, получить бол*е ясное представлеше о 

патологическомъ процесс*, лежащемъ въ его основ*, и 

наконецъ прюбр*сть, быть можетъ, ц*нныя указашя от­

носительно д и Ф Ф е р е н ц 1 а л ь н о й дгагностики и причины самой 

бол*зни. Въ литератур* можно найти не мало данныхъ 

о состоянш внутриглазного давлешя при разныхъ глазныхъ 

забол*вашяхъ, но, къ сожал*нш, он* очень отрывочны, 

не даютъ яснаго представлешя о колебашяхъ давлешя въ 

различныхъ перюдахъ бол*зни, а что самое главное, по­

лучены на основанш неточныхъ способовъ изм*решя 

(пальпащя, на неправильномъ принцип* построенные тоно­

метры), а потому требуютъ пров*рки и поправки. Въ 

дальн*йшемъ изложен 1и я буду приводить по этому изъ 

литературы только т* данныя, которыя получились на 
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основанш измЬрешй тонометромъ М а к л а к о в а , какъ наи­

более точнымъ изъ существующихъ приборовъ. Тоно­

метръ Р 1 с к ' а слишкомъ субъективенъ и значительно 

уступаешь въ точности показаний тонометру М а к л а к о в а . 

• Чтобы иметь право сказать, что въ определенномъ 

конкретномъ случае внутриглазное давление повышено 

или понижено, нужно естественно установить предвари­

тельно величину давлетя въ нормальномъ глазу, конечно, 

при полномъ покойномъ его положении. Прежде имели 

объ этомъ совсемъ неправильное представлеше, такъ напр. 

МГеЪег (118 стр. 209) полагалъ эту величину равной 

30 — 40 т т Ну, а Р П и у е г (89 стр. 28 и 45) считаешь, 

что нормальная величина внутриглазного давления колеб­

лется между 30 и 70 т т Ну. 

Измерешя, произведенныя различными изследовате-

лями тонометромъ М а к л а к о в а даютъ по этому во­

просу очень согласныя данныя. Такъ самъ М а к л а к о в ъ 

(75 стр. 22) считалъ давлете въ нормальномъ глазу че­

ловека равнымъ въ среднемъ 25 т т Ну, Б е л л я р м и н о в ъ 

(по Головину) опред/влилъ величину этого давлешя въ 

26 т т Ну, Л я х о в и ч ъ (74 стр. 106) тоже въ 26 т т 

Ну ( п и т т ш п 21 , т а х т ш т 30 т т Ну), Г о л о в и н ъ 

(39 II стр. 11) въ 24,8 т т Ну (колебания между 22 и 

28 т т Ну), Л о б а с о в ъ (по Головину стр. 8 и 9) счи­

таешь, что колебания внутриглазного давлетя въ нор­

мальномъ глазу происходятъ между 19 и 30 т т Ну, а 

Х в а л ы н с к й й (20 стр. 66) — между 22,3 и 32 т т Ну. 

ЭТИ тонометрическимъ путемъ добытыя величины стоятъ 

въ замечательномъ согласии съ единственно пока извест-

нымъ манометрическимъ измерениемъ, произведеннымъ 
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въ 1- омъ глазу равнялся 6,8 т т или 20,4 т т Н§, 

» 1 » 6,7 » » 21,0 » » 

» 9 глазахъ 6,6 » » 21,7 » » 

» 10 » » 6,5 » » 22,3 

„ 14 » 6,4 » » 23,0 » » 

» 23 э » 6,3 » » 23,8 » » 

» 30 » 6,2 : 24,5 
» 10 » 6,1 » » 25,4 » » 

» 11 6,0 » » 26,2 

> 1 глазу » 5,9 » » 27,0 » » 

» 1 » 5,8 : » » 28,0 

Сл*довательно поперечникъ кружка въ среднемъ 

равнялся 6,28 т т или почти 24 (23,9) т т Н§ съ коле-

башями между 20,4 и 28 т т Е§, что въ общемъ до­

вольно близко подходитъ къ даннымъ, найденнымъ дру­

гими изсл*дователями, работавшими тоже съ тонометромъ 

М а к л а к о в а . 

Какъ правило, давлеше въ обоихъ глазахъ всегда 

одно и тоже, конечно, если они оба здоровы. Разницу 

въ 0,1 т т я нашелъ всего 4 раза. Возрастъ не им*етъ 

вл1ятя на высоту внутриглазного давлешя. Возрастъ из-

сд*дованныхъ мною лицъ колебался между 7 и 77 годами. 

Къ тому же результату пришли Г о л о в и н ъ (1. с. II стр. 

1г] го г 8 'омъ на нормальномъ глазу человъка, который 

затемъ пришлось удалить по поводу саркомы въ глаз­

ниц*. Л У а п Н о г з нашелъ величину давлешя въ этомъ 

глазу равной 26 т т (117 стр. 271) . 

Произведенный мною на 111 нормальныхъ глазахъ 

изм*решя внутриглазного давлетя показали, что попереч-

никъ кружка 
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11), Л я х о в и ч ъ (1. с. стр. 105) и Х в а л ы н с к и й (1. с. 

стр. 66). Р П й у е г (89) находилъ глаза въ молодомъ 

возраст* более мягкими, чемъ у стариковъ. Найденный 

имъ выводъ объясняется неправильностью въ устройстве 

прежнихъ тонометровъ: у людей пожилыхъ склера стано­

вится тверже и представляетъ большее сопротивление ШТИФТУ 

инструмента. Но ведь мы должны измерять не напряжение 

глазныхъ оболочекъ, а величину внутриглазного давления. 

При изследовании давления въ патологически изменен-

ныхъ глазахъ нужно всегда помнить, что нормальное вну­

триглазное давление колеблется у различныхъ лицъ въ до­

вольно широкихъ пределахъ, следовательно при двухсторон-

немъ заболевании, когда нетъ объекта для сравнения, нельзя 

пользоваться общей средней величиной, за исключешемъ 

техъ случаевъ, когда отклонеше въ ту или иную сторону 

превыситъ напр. 8 — 1 0 тип Ну. По этому для своихъ 

изследовании я старался выбирать случаи съ односторон-

нимъ заболевашемъ и въ крайнемъ только случае те, въ 

которыхъ болезненный процессъ былъ на другомъ глазу 

слабо выраженъ. Предлагаемыя ниже измерения внутри­

глазного давления далеко не охватываютъ всехъ болезней 

глаза, материадъ нашей клиники не слишкомъ великъ и 

очень одностороненъ, сильно преобладаетъ трахома въ 

ущербъ другимъ заболеваниямъ. Другой недостатокъ со-

стоитъ въ томъ, что далеко не всегда удавалось изследо-

вать больныхъ достаточно часто, потому что многие изъ 

нихъ лечились амбулаторно. 
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Воспалеше соединительной оболочки. 

К а т а р р а л ь н ы я и т р а х о м а т о з н ы й з о б о л * -

ван1я коньюнктивыне сопровождаются изм*нешемъ внутри­

глазного давлешя, но только въ такомъ случат., если он* 

являются ограниченными только этой оболочкой, следова­

тельно если н*тъ другихъ осложнений и главнымъ образомъ 

со стороны роговицы. Я изсл'вдовалъ 21 глазъ съ соп-

^ П С Й У Ш З са1аггпаНз аси^а и спгоплса и 23 глаза съ 

трахомой, все неосложненные случаи. Внутриглазное дав­

леше оказалось въ среднемъ равнымъ 24,5 т т 

Воспалешя роговицы. 

Ш с и з с о т е а е : У 16 больныхъ съ и1сиз с о т . 

1гаит. на одномъ глазу, при здоровомъ второмъ глаз*, 

давлете въ больныхъ глазахъ было въ среднемъ равно 

19 т т Н§, а въ здоровыхъ — 25,4 т т Н§. 

При заживлети язвы внутриглазное давлеше начи-

наетъ повышаться и можетъ достигнуть нормальной вели­

чины до полнаго возстановлешя дефекта. Такъ въ одномъ 

случа* травматической язвы, происшедшей 7 дней назадъ, 

Т = 17,2 т т Н§, 3 дня спустя Т была уже 17,7 т т Н^, 

еще черезъ 2 дня она равнялась 19,2 т т Я§. Въ здоро­

вомъ глазу Т все это время стояла на 23,8 т т Н^. Въ 

одномъ случа* §1аис. аЬз. съ маленькой плоской язвочкой 

Т = 30 т т Н§, но черезъ 2 дня по заживленш дефекта 

она повысилась до 49 т т Н§, между т*мъ какъ въ здоро­

вомъ глазу давлете все время стояло на 24,5 т т 

Ч*мъ большую поверхность занимаетъ язва, т*мъ 

давлете является бол*е пониженнымъ. Глубина язвы, 
7* 
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повидлмому, не имеетъ въ этомъ отношении особаго зна­

чения. Но когда уже произошло прободеше, то давление 

падаетъ настолько сильно, что становится неопредълимымъ 

нашимъ тонометромъ, вся окрашенная пластинка делается 

б*лои0и (менее 10 т ш Ну). 

Различное положение язвы, находится ли она въ центре 

оболочки или на ея периФерш, не имеетъ замътнаго влияния 

на внутриглазное давление. 

Продолжительность существования язвы само по себе 

не влйяетъ на высоту внутриглазного давления. 

Чемъ больше язвочекъ или эпптелиальныхъ деФектовъ, 

темъ внутриглазное давление является более пониженнымъ. 

С о г р и 8 а Н е п и т с о т е а е : При инородныхъ 

телахъ въ роговице внутриглазное давление обыкновенно 

является пониженнымъ, что наблюдается не только после 

экстракции ихъ, но и до нея. Понижение это колебалось 

при моихъ измеренйяхъ отъ 2 т т Ну до 7 т т Ну. 

Р а п п и з и з г а с п о т а ^ о з и з : Внутриглазное давлете 

при паннозномъ кератите у трахоматозныхъ можетъ остаться 

нормальнымъ, но чаще оно является несколько пониженнымъ. 

У 7 больныхъ съ одностороннимъ паннусомъ я полу­

чилъ следующия данныя. 

1. Ида В., 20 л. Раппиз сгаззиз, Т = 19,2 т т Ну. 

Нормальный^ глазъ Т = 21,7 т т Ну. 

2. Элла I., 59 л. Раппизуекиз. Саи:агас1;а. Т = ] 9,8 т т Н у . 

Рогов, норм. СаЪагасЪа. Т = 23 т т Ну. 

3. Лена 3 . , 50 л. Раппиз сгазз. Т = 20,4 т т Ну. 

Содзипс^уШз спгоп. Рогов, норм. Т = 

20,4 т т Ну. 
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4. ИванъК. ,35л. Раппиз сгааз. Т = 20,4 т т Н '̂. 

С о т . погт., 1гаоЬоша. Т = 23 т т Н^. 

5. Мар1я Н., 26 л. Раппиз сгазз. Т = 22,3 т т Нд. 

ТгасЬот., с о т . погт. Т = 2 3 , 8 т т Н§'. 

6 АбрамъХ. ,30л Раппиз \Те1из. Т = 19,8 т т Н^. 

ТгасЬота с о т . погт. Т — 23 т т гид. 

7. ХаймъГ. ,25л. Раппиз уе1из Т = 24,5 т т Н&. 

ТгасЬота., с о т . погт. Т. = 27 т т Н<>;, 

Изъ ЭТИХЪ 7 случаевъ только въ одномъ внутри­

глазное давлеше осталось неизмъненнымъ, въ остальныхъ 

оно оказалось пониженнымъ въ разной степени (отъ 1,5 

т т Н§ до 3,2 т т Н#.) Среднее давлеше въ глазахъ съ 

паннусомъ равнялось 20,9 т т Н^, а въ глазахъ съ нор­

мальной роговицей = 23,1 т т Н^. 

Если раппиз ЪгасЬотакозиз осложняется язвами рого­

вицы или маленькими эпител1альными дефектами, то внутри­

глазное давлеше понижается сильнее, ч*мъ при простомъ 

паннус*. Такъ въ 6 елучаяхъ съ двухстороннимъ панну­

сомъ давлеше всегда было ниже въ томъ глазу, на рого­

виц* котораго были язвочки или эпител1альные дефекты. 

Не только при трахом* вызываешь поверхностное 

сосудистое воспалеше роговицы понижете внутриглазного 

давлешя, тоже наблюдается и при паннус* отъ другихъ 

причинъ. Въ одномъ случа* раппиз зсгорЬиЬзиз я на­

шелъ давлеше равнымъ 22,3 т т Н§, а въ здоровомъ 

глазу 24,5 т т Н&. Въ одномъ случа* раппиз 1ергозиз 

Т = 19,8 т т Н& а въ другомъ глазу съ иридохорюи-

дитомъ Т = 29 т т Я§. 

К е г а I И 1 8 р Ы у с 1 а е п и 1 о 8 а . При этой бо-

л*зни внутриглазное давленю я находилъ всегда н*сколько 
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пониженнымъ. Въ 12 случаяхъ односторонняго заболе­

вания давление въ среднемъ на больной сторон* равня 

лось 21 т т Ну, а въ здоровомъ глазу 24,5 т т Ну. 

Въ этихъ случаяхъ понижение давления колебалось между 

1,3 т т Ну и 7,8 т т Ну. Различное положение Ф л и к т е н ы , 

на роговиц* или на лимб*, не им*ло зам*тнаго влияния 

на высоту внутриглазного давления. 

К е г а И н П з р а г е п с Ь у ю а I о 8 а. Я им*лъ воз­

можность изм*рять внутриглазное давление въ 5 случаяхъ 

односторонняго паренхиматознаго кератита и въ 1 случа* 

двухсторонняго заболевания. Я пришелъ к ъ тому вы­

воду, ч т о давление и при этой болезни является пони­

женнымъ, по крайней м*р* въ св*жихъ случаяхъ, а въ 

застар*лыхъ оно можетъ быть нормальнымъ. Разница 

въ давлении доходила отъ 3 т т Ну до 7 т т Ну. 

Ер18с1еппз. 

Мне пришлось измерить внутриглазное давление 

тоже въ одномъ случае односторонняго эписклерита. 

Болезнь тянулась уже четыре месяца, на склер* были 

видны 3 очага кнаружи и книзу отъ роговицы. Въ за-

болевшемъ глазу давление оказалось очень сильно пони­

женнымъ (13,1 т т Ну), на здоровой стороне оно рав­

нялось 23,8 т т Ну, следовательно разнииии въ давлении 

превышала 10,5 т т Ну. 

Болезни сосудистаго тракта. 

1гн1л8 и 1 г 1 < 1 о - С у с 1 Ш в . Въ 12 сучаяхъ 

ирита и иридо-циклита внутриглазное давление только въ 
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одномъ случат, (шиле р1а8Йса съ незначительными болями) 

оказалось неизмъненнымъ, во всъхъ же остальныхъ оно 

было повышено или понижено въ различной степени 

( 2 — 3 т т Ну до 13 т т Ну). 

При частыхъ измеренпяхъ въ течете ирита можно 

было ПОДМЕТИТЬ, что иритъ въ начале болезни сопро­

вождается повышеннемъ давлетя, которое съ наступле-

ннемъ улучшения и перехода въ выздоровление сменяется 

пониженпемъ ниже нормы. 

Для наглядности подобнаго изменения внутриглазного 

давления въ зависимости отъ периода болезни привожу 

следующая наблюдения. 

Н а б л ю д е н и е 1-ое. Г. П. 16 л. получилъ ударъ 

кускомъ железа въ левый глазъ за два часа до прибытия 

въ клинику. При изсл-вдованш (4./IX) найдено: на 

верхнемъ веке плоская кожная рана, ВЕКИ отечны; н а 
глазномъ яблоке нвтъ СЛЕДОВЪ раны, НЕТЪ перикорне-

альной иньекцш; роговица въ нижней трети мутновата; 

въ ииередней камере внизу немного жидкой крови; ра­

дужка не изменена, зрачекъ реагируешь вяло, ширина 

3,5 т т . ; Т = 34 т т Ну. В ъ другомъ, здоровомъ глазу 

Т = 21,7 т т Ну. 

На другой день к ъ описаннымъ симптомамъ при­

соединились значительныя боли, резкая перикорнеальная 

инъекция, сужение зрачка (3,0 т т ) , мутность радужки и 

изменение ея цвета Т. ос. 8Йп. .= 35 т т Ну, Т. ос. й. 

= 21,7 т т Ну. 

7./IX. Зрачекъ широкъ (благодаря атропину), видъ 

радужки много лучше, роговица нормальна, болей нетъ, 
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Нурпаеша ничтожна. Т. ос. з т . = 20,4 т т Ну, Т. ос. Д. 

= 21,7 т т Ну. 

10./1Х. Веки нормальны, НурЬаета исчезла, ра­

дужка приобрела нормальный видъ, зрачекъ расширенъ до 

т а х т ш т ' а , легкая перикорнеалъиая иньекщя. Т. ос. з. = 

15,9 ш т Ну, Т. ос. а. = 21,7 т т Ну. 

Затемъ къ 11./IX внутриглазное давление слева 

у п а л о до 14,7 т т Ну. а къ 12./IX до 14 т т Ну. 

Справа Т = 21 т т Ну. 

Н а б л ю д е н и е 2-ое. Студентъ Г. 20 л., болелъ 

2 мЬсяца назадъ тяжелымъ суставнымъ ревматизмомъ. 

Левый глазъ заболелъ съ неделю назадъ. 

5./Х. 0. 81П.: легкая ресничная иньекщя, радужка 

изменена въ цвете, въ передней камере значительный 

Ф и б р и н о з н ы й выпотъ, зрачекъ суженъ, задшя синехш. 

V = пальцы на 1,5 метра. Слезотечение, светобоязнь, 

но болей нетъ. Т. ос. з т . = 30 т т Ну, Т. ос. а". 

= 23 т т Ну. 

Черезъ 17 дней при применении соответствующего 

лечения: Слезотечение и светобоязнь значительно ослабели, 

выпотъ въ передней камере заметно уменьшился, зрачекъ 

широкъ Т. ос. з т . = 20,4 т т Ну, Т. ос. й. 23 т т Ну, 

Г = 0,1. 

Черезъ 4 недели: раздражения нетъ, радужка при­

няла нормальный видъ, эксудатъ разсосался вполне, дно 

глаза безъ измененШ. V = 0,5 Т. ос. з т . = 16,3 

т т Ну, Т. ос. <1ех1. = 23 т т Ну. Вольной выписался 

изъ клиники. 

Разсматривая эти два наблюдения и еще З-Ш случай, 

здесь не приведенный, но имъ совершенно аналогичный, 
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мы видимъ, что въ начал* ирита внутриглазное давлеше 

довольно значительно повышается (на 7 т т Н§, даже на 

13 т т Н§), затъмъ съ уменьшешемъ воспалительныхъ 

симптомовъ и съ началомъ выздоровлешя опять падаетъ. 

Интересно, что волна понижетя гораздо больше, чвмъ 

волна повышетя. Такъ въ 1-омъ случа* повышеше 

достигло только 13,3 т т Н^, а понижете къ концу на 

блюдетя 21 т т Н<?, (съ 35 т т Н§ до 14 т т Н^); во 

2-омъ случа* давлеше поднялось на 7 т т Н§, а упало 

иодъ конецъ наблюдетя на 13,7 т т II ̂  (съ 30 т т Н§' 

до 16,3 т т Н^). 

ДОСТОЙНО также зам*чашя, что последовательное 

понижение давлешя держится дольше и продолжаетъ су­

ществовать, хотя уже наступило полное выздоровлеше. 

Въ 4-хъ елучаяхъ ирита съ тяжелымъ циклитомъ, 

острымъ и хроническимъ, давлеше оказалось всегда понижен-

нымъ. Этимъ я не хочу сказать, чтобы ему иногда не 

предшествовало предварительнаго повышетя давлешя. Воз­

можно, что мн* попадались для измерения случаи несо-

вс*мъ св*ж1е, когда перюдъ повышетя, вообщ не долго 

дляипйся, уже окончился и наступило посл*довательное 

понижете давлешя. Въ виду сказаннаго при ирит*, не 

сл*дуетъ непрем*нно думать, что это понижете давлешя 

при циклит* служитъ всегда предв*стникомъ наступающей 

атроааи глаза, какъ предполагаютъ н*которые авторы. 

Я у п е с Ь л а т с П з а п к е г 1 о г . Въ эту группу 

относятся случаи передней синехш безъ веявихъ другихъ 

осдожненШ. Такихъ случаевъ мною изм*рено 1. 
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1. П. К., 24 л., время отъ появления синехш — б МЕСЯ-

цевъ. Т == ЗГ; т т Н у ; другой глазъ здоровъ, 

Т = 23,8 т т Ну. 

2. Г. Ф., 34 л., синехйя существуетъ 15 ЛЕТЪ . Т = 26,2 

т т Н у ; другой глазъ здоровъ, Т == 24,5 т т Ну. 

3. I. Т., 56 л., синехйя существуетъ НЕСКОЛЬКО ЛЕТЪ , Т = 

35 т т Ну, на другомъ глазу К. рагепспутак)8а, 

Т = 19,8 т т Ну. 

4. I. К., 53 л., синехйя существуетъ 3 недвли, Т = 34 

т т Н у ; на другомъ глазу согриз аНепит. сог-

пеае, Т = 20,4 т т Ну. 

5. К. Н., 40 л., синехйя существуетъ НЕСКОЛЬКО ЛЕТЪ. 

Т = 24,5 т т Ну; другой глазъ здоровъ, Т = 

25,4 т т Ну. 

6. К. К., 16 л., синехйя существуетъ НЕСКОЛЬКО мвсяцевъ, 

Т = 29 т т Ну; на другомъ глазу со^ипсйдуййлз 

саЪаггЬаИз, Т = 21,7 т т Ну. 

7. М. Н., 45 л., синехйя существуетъ 20 ЛЕТЪ (саЪагасЪа), 

Т = 34 т т Ну; другой глазъ нормаленъ, Т = 

21,7 т т Ну. 

Изъ этихъ 7 случаевъ только въ одномъ давление 

осталось неизмЕненнымъ, въ остальныхъ оно было повы­

шено, иногда даже значительно (болве ЧЕМЪ на 12 т т Ну). 

Очень интересно, что ни въ одномъ изъ этихъ случаевъ 
переднихъ синехш съ замшппо повышенным давлетемъ 
не было никакого другого признака глаукомы. 

б у п е с п й а йгйсййз р о з 1 : е г й о г . Сюда вошли случаи 

заднихъ синехйй безъ какихъ бы то ни было воспалительныхъ 

явлений, исчезнувшихъ уже много времени назадъ. Слу-
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чаевъ съ еесЛивю рирШае между НИМИ не было. Такихъ 

случаевъ мнт> удалось измерить 5. 

1. Я. Н., 61 г., синехш существуютъ несколько л-втъ. 

Т = 26,2 т т Н§, въ другомъ глазу (безъ синехш) 

Т = 26,2 т т Н§. 

2. X. Г., 25 л., синехш существуютъ 8 недель, Т = 26,2 

т т Н§, въ другомъ глазу (безъ синех1Й) Т = 

22,3 т т Е§. 

3. Я. К., 21 г., синехш существуютъ нисколько мт»сяцевъ 

(са^агасЪа), Т = 27 т т Е%, въ другомъ глазу 

(тоже са1агасЪа) Т = 25,4 т т Н§. 

4. Т. В., 57 л., задтя синехш (са1,агас1а), Т = 24,5 т т Н § , 

на другомъ глазу (са<;агаЫа), Т = 21,7 п ш Н^. 

5. М. Н., 45 л., синех1я существуетъ 20 лтэтъ (старая 

трауматическая катаракта), Т = 34 т т Н§; дру­

гой глазъ нормаленъ, Т = 21,7 т т Н§. 

Во всвхъ елучаяхъ кромт» одного давлете оказалось 

повышеннымъ (отъ 2,6 — 12,3 т т Число синехШ 

повидимому особеннаго значения въ втомъ отношенш не 

имт,етъ. Какъ и въ елучаяхъ съ передней синехгей и 
здесь не было никакихъ признаковъ глаукомы. 

1 г 1 Й о р 1 е § 1 а { . г а и т а И с а . Въ слт,дующихъ 5 елу­

чаяхъ, помимо вьлзванныхъ траумой расширетя и неподвиж­

ности зрачка не было, другихъ объективныхъизмт.нетй глаза. 

1. А. П., 22 л., ударъ по глазу 5 дней назадъ. Т == 16,3 

т ю Н§, въ другомъ, здоровомъ глазу Т = 25,4 

т т Е§. 

2. М. 1„ 51 г., ударъ 6 мйсяцевъ назадъ. Т = 21 т т Нд, 

въ другомъ, здоровомъ глазу Т = 21,7 ш т Нд. 
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3. П. С , 22 л., ушибъ 10 дней назадъ. Т = 17,2 т т Ну, 
въ другомъ, здоровомъ глазу Т = 23 т т Ну. 

4. А. В., 40 л. ушибъ 8 дней назадъ. Т = 19,8 ш т Ну, 
въ другомъ, здоровомъ глазу Т = 23 т т Ну. 

5. М. К., 21 г., ушибъ НЕСКОЛЬКО недель назадъ Т = 21 
т т Ну, въ другомъ, здоровомъ глазу Т ~ 2 4 , 5 
т т Ну. 

На основании этихъ измърешй можно сказать, что 

трауматическая иридоплепя сопровождается пониженнемъ 

внутриглазного давлешя (отъ 3,5 до 9 т т Ну), которое 

особенно резко заметно въ свежихъ случаяхъ, а затемъ 

съ теченнемъ времени постепенно приближается къ норме. 

А п 1 г 1 й 1 а с о п у е п 11 а. Въ одномъ случае двух-

сторонняго отсутствия радужной оболочки давление въ 

обоихъ глазахъ оказалось одинаковымъ и равнымъ 

28 т т Ну. 

С й о г 1 о 1 сП И в. Въ 2 случаяхъ спопоЫШв алззе-

т т а ^ а внутриглазное давлеше въ одномъ более свежемъ 

случае оказалось несколько пониженнымъ (19,8 т т Ну 

противъ 23,8 т т Ну), въ другомъ, тянувшемся уже 

несколько летъ — нормальнымъ. Въ случае хорноидита 

и макулита на почве сильной миопии (М 10 Б) давление 

оказалось въ обоихъ глазахъ одинаковымъ (23 ,4 т т Ну). 

Въ другомъ такомъ же случае, но более свежемъ и 

осложненномъ помутнениями стекловиднаго тела, давление 

было несколько повышено (31 т т Ну). 

Оаикота. 

Я изм*рилъ внутриглазное давление въ 25 глазахъ 

пораженныхъ глаукомой и нашелъ высоту его въ сред-

немъ равной 53 т т Ну. Наибольшее встретившееся 
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мн* давлеше при глауком* равнялось 92 т т И^, а наи­

меньшее 34 т т Н§. 

Изв*стно, что поел* мютическихъ средствъ или поел* 

иридектомш внутриглазное давлеше при глауком* пони­

жается, но тонометрическихъ данныхъ въ т т им*ется 

пока очень немного ( Х в а л ы н с к е 20, Л я х о в и ч ъ 74 

и Го лови нъ 39), особенно поел* иридектомш, почему 

я считалъ не лишнимъ привести зд*сь свои наблюдешя. 

С л у ч а й : А. С , 50 л., поступила въ клинику съ 

§1аисота аЪзоЬй. на правомъ глазу и съ жалобой на 

иногда появляющейся туманъ передъ л*вымъ глазомъ. 

Правый глазъ представлялъ обычную картину абсолютной 

глаукомы съ т*мъ только отлич1емъ, что зрачекъ былъ 

узокъ (2,5 т т ) , Т = 69 т т В§. На л*вомъ глазу не 

было ни малейшаго объективнаго признака начинающейся 

глаукомы, напротивъ зрачекъ былъ очень узокъ (1,5 т т ) 

и хорошо реагировалъ. Экскавации соска не было. 

V = 0 , 7 - - 0 , 8 , поле зр*н1я не сужено, Т = 23,8 т т Н§. 

За глаукому говорило то обстоятельство, что правый 

глазъ уже осл*пъ отъ этой бол*зни, а также перюди-

ческ1я затуманивашя зр*шя сл*ва. По этому съ ц*лью 

диФФеренц1альной д1агносгики проф. Е в е ц к 1 й р*шилъ 

пустить въ л*вый глазъ каплю скополамина съ т*мъ, 

чтобы, въ случа* наступлешя приступа, не медля произ­

вести иридектомш. Часа черезъ 4 наступилъ острый 

приступъ: налитге эписклеральныхъ сосудовъ, разлитое 

помутн*н1е роговицы, уменыпеше глубины передней 

камеры, небольшое расширение зрачка (до 2,5 т т ) , силь­

ный боли и сильный упадокъ зр*шя. Внутриглазное 

давлете поднялось до 82 т т т. е. превышало теперь 
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почти въ 4 раза первоначальную свою высоту. Такъ какъ 

приступъ появился вечеромъ и оперировать было не­

удобно, то решено было отложитъ операцию на другой 

день, а пока прибегнуть къ повторнымъ вкапываннямъ 

эзерина. На другой день утромъ приступъ глаукомы 

НЕСКОЛЬКО ослабълъ и внутриглазное давление заметно 

упало (47 т т Ну), хотя все еще стояло высоко и вдвое 

превышало свою первоначальную высоту. Черезъ 13 дней 

после иридектомии Т — 19,2 т т Ну и зрение улучши­

лось до прежняго состояния. Справа внутриглазное 

давление за все это время изменилось очень мало, во 

время приступа оно было равно 65 т т Ну, а черезъ 2 

недели = 6 2 т т Ну. 

Въ одномъ случае у1аисота вйтр1ех давление до 

операщи равнялось 49 т т Ну, а спустя 12 дней после 

иридектомии оно понизилось до 32 т т Ну. 

Въ одномъ случае у1аисота спгоп. ос. а", давление 

до операции равнялось 45 т т Ну, а черезъ 8 дней после 

иридектомии оно оказалось пониженнымъ до 26,2 т т Ну. 

Слева Т все это время стояла на уровне 28 т т Ну. 

Въ одномъ случае у1аисота весшш. ос. вт . после 

весшвш рирШае Т оказалась повышенной до 51 т т Ну 

(справа Т — 24,5 т т Ну), а черезъ 5 дней после ири­

дектомии давление упало до 18,2 т т Ну. 

Изъ приведенныхъ четырехъ наблюдений видно, что 

уже вскоре после операщи (черезъ 5 — 1 3 дней) давление 

оказалось во всехъ сильно пониженнымъ, но не въ оди­

наковой степени. Въ двухъ случаяхъ оно опускалось 

несколько ниже нормы (19 ,2 и 18,2 т т Ну), въ одномъ 

оно стало нормальнымъ (26,2 т т Ну) и въ одномъ оста-
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лось несколько повышеннымъ (32 т т Н§). Достигнутое 

понижете давления колебалось между 17 и 33 т т Н^с; 

степень понижетя зависитъ очевидно главнымъ образомъ 

отъ высоты давлешя до операщи. 

Са1агас1а. 

Тонометричесшя измерешя внутриглазного давлешя 

я произвелъ на 30 глазахъ съ неосложненной старческой 

катарактой и въ разные лерюды ея развитая. Глазъ съ 

са4агас1а шсгр. было 12, съ са!агас!а таШга и ?еге т а -

1ига 15, съ са!лгас1а пурегта1ига 1, съ са!агас1а 1ите-

бсепз 2. Во всвхъ ЭТИХЪ елучаяхъ внутриглазное дав­

леше находилось на нормальномъ уровне *). При ослож-

ненныхъ катарактахъ давлете можетъ быть повышено 

(напр. при ^1аисота)или понижено (напр. при ато!юге1тае, 

тйосусНИз). Изменешя давлешя въ подобныхъ елу­

чаяхъ зависятъ отъ основной болезни, вызвавшей и 

развит1е самой катаракты. 

Извлечете катаракты всегда понижаешь внутри­
глазное давлете и при томь довольно значительно. 
Такъ въ одномъ случат, до операщи оно равнялось 23,Я 

т т Нд, черезъ 12 дней после операщи оно упало до 

13,1 т т Н§; въ другомъ давлете до операщи стояло 

на 23,8 т т а черезъ две недели после извлечешя 

упало до 15,5 т т Н§; въ третьемъ случат, давлете до 

операщи равнялось 24,5 т т а 3 недели после нея 

понизилось до 15,1 т т Какъ долго длится это после-

оперативное понижете, я не могъ узнать съ точностью, 

но въ одномъ случае спустя 6 месяцевъ после операщи 

*) Г о л о в и н ! , прншелъ къ такимъ же результатамъ (39). 
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давление в ъ оперированномъ и неоперированномъ глазахъ 

оказалось почти одинаковымъ (25 ,4 т т Ну и 24,5 т т 

Ну). Очевидно, это понижение наступаетъ сейчасъ после 

извлечения катаракты, продолжается НЕСКОЛЬКО недель и 

затемъ внутриглазное давление постепенно повышается 

до нормы. Въ а Ф а к и ч е с к и х ъ глазахъ (черезъ 1 годъ и 

больше послъ операщи) давление оказывается нормальнымъ. 

Эти данныя стоятъ въ противоречии съ результа­

тами Х в а л ы н с к а г о (20) , по которому извлечете ката­

ракты не оказываетъ влияния на высоту внутриглазного 

давления. Это противоречие объясняется, по моему мне­

нию, слишкомъ долгимъ промежуткомъ времени, протек-

шимъ со времени операщи (отъ 1 г. до 20 летъ). При 

подобныхъ условйяхъ и я не находилъ изменения въ 

высоте давления въ оперированномъ глазу. У Х в а ­

л ы н с к а г о приведено только одно наблюдение, где изме­

рение было сделано черезъ 22 дня после экстракщи 

катаракты. Въ согласии съ моими результатами стоятъ 

результаты полученные Маклаковомъ (75 стр. 3 4 ) ; изъ 

16 случаевъ въ 14 случаяхъ давление после обычной 

экстракщи было более или менее сильно понижено. 

Шестой его случай я не считаю возможнымъ взять во 

внимание, потому что черезъ 7 месяцевъ после операщи 

въ немъ развилась глаукома, следовательно возможно 

допустить его предрасположение къ глаукоме еще во 

время операщи. 
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Бользни сьтчатки и зрительнаго нерва. 

К е П п Л И з . Мня пришлось измерить внутри­

глазное давление въ 2 случаяхъ гейпШз рйутешюза, въ 

1 случат. геМпШз 1еикает1са, въ 1 случат. спогю-геМпШз 

съ мелкими помутившими стекловиднаго твла, въ 1 слу­

чав спопо-гейпШз Рбгз^еп и въ 1 случав гетлпШв рго-

Шегапз. Во всвхъ этихъ случаяхъ внутриглазное давление 

не было измънено. 

Г о л о в и н ъ (39 II стр. 12) и Х в а л ы некий (1. с. 

стр. 4 8 — 4 9 ) тоже не нашли измвнешя внутриглазного 

давления при гейпШв и спопо-гейпШз. 

Въ 1 случав е т Ь о Н а с е п Л г а Н з г е У п а е (6 час. 

поелв замвчейнаго наступления елвпоты) давление оказа­

лось неизмвненнымъ. 

А т о И о г е М п а е . Мнв пришлось наблюдать 3 

случая отслойки евтчатки, развившейся на почвв сильной 

мюпш (М 12 Б, М 9 Б, М 15 Б), 1 случай траумати-

ческой отслойки поелв удара по головв (мшпш не было), 

1 случай у мальчика 15 л. отъ непзвветной причины 

(сЬопойа'Шз?) и 1 случай у старухи 56 л. (кипог спогшйеае?). 

Во всвхъ случаяхъ мюпической отслойки ретины 

внутриглазное давление было значительно понижено, такъ 

въ 1-омъ случав оно равнялось 17,2 т т Ну (на другой 

сторонв 23,8 т т Ну), въ 2-омъ 13 т т Ну (на другой, 

здоровой сторонв 24,5 т т Ну) и въ 3-емъ случав — 16,3 

т т Ну (на другой, здоровой сторонв 24,5 т т Ну). 

Въ поелвднемъ случав отслойка произошла по сло-

вамъ больного около 5 дней назадъ. Кромв отслойки 

нижней половины евтчатки въ этомъ глазу найдены были 
8 
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измънешя въ области желтаго пятна въ вид* б*ловатаго 

цв*та очага, вытянутаго въ горизонтальномъ мерид1ан*, и 

большая задняя стафилома. Въ виду недавняго происхожде-

шя отслойки проф. Е в е ц к 1 Й назначилъ вспрыскивашя 

подъ конъюнктиву (внизу) 1 0 ° / 0 раствора поваренной соли. 

Черезъ 30 минутъ поел* вспрыскивашя внутриглазное 

давлеше повысилось до 21,7 т т Н^. (до вспрыскивашя 
ГГ = 16,3 т т Н^), черезъ 3 часа оно поднялось уже до 

23 т т на другой день оно слегка опустилось (21,7 

т т Н^) и на этомъ уровн* оставалось еще въ течете 

двухъ дней. Къ сожал*н|'ю это интересное наблюдете 

пришлось прервать, такъ какъ больной, не замечая повыше­

т я зръ'шя, не пожелал I. долве оставаться въ клиник*. 

Давлеше въ другомъ глазу оставалось вст, Зти дни неиз 

м*неннымъ. Такимъ образомъ поел* одного вспрыскивашя 

внутриглазное давлете стало повышаться и черезъ 3 часа 

поднялось почти на 6 т т Нд. Хотя оно на другой день 

немного понизилось, но все же оставалось повышеннымъ 

въ течете 3-хъ дней. Къ со'жалъшю осталось невыяснен-

нымъ, какъ долго удержалось бы это повышеше и какое 

вл!яше оказали бы на него посл*дующ1н вспрыскивашя.1) 

Въ случа* трауматической отслойки давлеше упало 

до 17,2 гаш \\% (на здоровой сторон* Т = 22,3 т т 

У мальчика падете зр'вшя совершалось медленно. 

Ке1та была отслоена въ нижней половин*, къ тому же 

сосокъ былъ б*ловатъ, мутен-ь, сосуды сужены, сетчатка 

' ) Аналогичное нл'шн'ю на внутриглазное давлеше вспрысклватп 
подъ конъюнктиву соляного раствора я нм'Ьлъ возможность наблюдать 
въ одномт, случаЬ 1гк1о-суеМи* сЬгоп. Пониженное до 17,2 т т П§ давле-
1ПЕ поднялось посл'Ь <! непригкинашй 5 % раствора N3 С1 до 2:2,.ЧттН$т 
и зръше повысилось до о,2 (съ счета инльцевъ на Г> метровъ). 
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вокругь него тоже мутновата, НЕСКОЛЬКО ниже соска до­

вольно значительный желтовато-белый очагъ въ сосудистой 

оболочке, помутнешя въ стекловидномъ теле. V = нальцы 

на 1 га, К = К Давление было въ этомъ случат» НЕСКОЛЬКО 

повышено (32 т т Ну). На другой сторон* Т = 21,7 

т т Ну. Наконецъ въ посл*днемъ случа* упадокъ зрения 

былъ зам*ченъ 3 м*сяпа назадъ, V = пальцы на 1 т . 

Миоши н*тъ. КеИпа отслоена въ нижней половин*. 

Давление = 24,5 т т Ну (на другой сторон* Т = 2 3 , 8 т т Н у ) . 

Во вс*хъ 3-хт> случаяхъ отслойки на почв* миопии 

и въ 1-омъ случа* трауматической отслойки внутриглазное 

давление оказалось пониженнымъ. Повышеннымъ оно было 

только въ одномъ наблюдении (у мальчика 15 л.), где 

причиной отслойки проф. Е в е ц к и й считаешь эксудативный 

хорюидитъ. Подобный случай, осложненный воспалитель­

ной глаукомой, ему пришлось однажды анатомически изсле-

довать (по устному мне сообщению): у ребенка 9 л. напЧдено 

было диффузное воспаление сосудистой оболочки съ вкрапле-

ниемъ въ ея строму микроскопическихъ островковъ костной 

ткани, ретина вблизи соска была сращена съ сосудистою 

оболочкою, въ общемъ т 1ю1о отслоена и на своей внут­

ренней поверхности покрыта тонкимъ слоемъ новообразо­

ванной и васкуляризованной соединительной ткани. Этотъ 

случай былъ принятъ выдающимся ОФталмолОгомъ за 

глюму ретины и потому глазъ былъ имъ энуклеированъ. 

Въ последнемъ случае наконецъ (у старухи 56 л.) 

отслойка ретины не сопровождалась изменениемъ внутри­

глазного давления. Принимая во внимание преклонный 

возрастъ больной и отсутствие какой-либо причины (миопии, 

траумы и т. п.), проф. Евецкий считаешь возможнымъ 
8* 



108 

допустить здгвсь присутствие опухоли сосудистой оболочки 

подъ отслоенной ретиной. Въ этомъ мн'Ьши его подкре­

пляешь нормальное состояше внутриглазного давлешя, ко­

торое при отслойкт. является обыкновенно пониженнымъ. 

N е и г 11л 8 о р I ] с а. Я имгвлъ возможность тоно-

метрически изсл-вдовать одинъ случай наследственна™ 

оптическаго неврита и два случая папиллита. Во всвхъ 

елучаяхъ заболеваше было двухстороннимъ и во всвхъ 

внутриглазное давлеше оказалось на обеихъ сторонахъ 

одинаковымъ и въ пред-Ьлахъ нормы. 

А ь г о р Ы а п е г V I о р И с ь Въ трехъ елучаяхъ 

атроФ1и зрительнаго нерва (въ одномъ случае заболеваше 

было одностороннимъ, въ остальныхъ двухъ двухсторон­

нимъ) внутриглазное давлеше найдено было мною одина­

ковымъ на обеихъ сторонахъ и въ пред'Ьлахъ нормы. Къ 

такому же результату пришли Г о л о в и н ъ (39.11. стр. 12) 

и Х в а л ы н с к 1 й (20) . 

АпотаПае геТасйош. 

Я изслт>довалъ внутриглазное давлеше 23 близо 

рукихъ глазъ, изъ которыхъ 11 имели высокую М отъ 

10 Б до 24 В. Въ среднемъ высота давлетя оказалась 

равной 24,5 т т Н§, т. е. находилась въ пред'Ьлахъ нормы. 

Наименьшее давлете, встреченное мною, равнялось 20,4 

т т Н§, а наибольшее 28 т т Н§. У одного лица съ М 

9 В на одномъ глазу и съ Е на другомъ давлете на 

обеихъ сторонахъ было одинаковымъ (20,4 т т Н§). Въ 

20 гиперметропическихъ глазахъ давлете найдено было 

мною тоже нормальнымъ (отъ 23,8 т т Н§ до 24,5 т т Н $ ) . 
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Следовательно аномалии рефракции не имеютъ влияния 

на выеоту внутриглазного давления, на что указывали 

раньше и другие авторы ( Л я х о в и ч ъ 74 стр. 105, Г о л о -

в и н ъ 39 II стр. 12 и Х в а л ы н с к пи 20 стр. 67). 

Въ заключеше этой: главил, для большей наглядности, 

прилагаю таблицу изслъдованныхъ мною болезней глаза 

и найденное при нихъ состояние внутриглазного давления. 

Назваше болами. 
Соиир саЪаггЬ. | 

,, итасЬош. ) 
Шейк согпеае 
Согрия аНен. ш согп. 
Рапишк 1гас1н<>т. 

„ усгор1ш1. 
,, 1ергоки8 

КегаШла рЫусЪаеп. 
„ рагепсЬут. 

Ери8с1егШ8 

1гШз е1 1г1<1о-Сус1Ш» 

Зупесп. иги(1. аи1ьег. 
„ розСег. 

1пс1ор1е8иа « т а и т . 
АпнпсИа соп(?сп. 
СЬопоиЧШйз 
0 1 а и с о т а 
Са1агас1а зетТ. июни сотр1 . 
Арпакйаро§1 ехЬгаск. са1агас1. 

Состояние Т. Зам1;чашн. 
Если нетъ осложнения 

Тп 
со стороны роговицы. 

Т— 

Т-

Т-

Т + ; Т -

Т + 
Т + 

т — 
Тип 

Тп;Т—;Т-4-
Т + 
Тп 

Т— 

Въ зпстпр'влыхъ слу­
чаяхъ Т можетъ быть 
Тп. 

Въ старыхъ случаяхъ 
Т иожстъ быть Тп. 

Т сначала повышена, 
затемъ понижается. 
Хотя другихъ глау-
коматозныхъ иризна-
ковъ нЬтъ. 

Понижете длится не 
менее 3 недель, после 
6 мвс. Т становится 
Тп. 
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Наэвашя болезни. |СостояшеТ 
КеИпШб 
ЕтЬоНа аг1. сспьг. тсЬ. 
АтоМо гейпае 

ХеигШв орМса, РарШШз 
А1горЫа рар. ПСГУ. ор1. 

АпотаНае гсГгасЬ10И18 

Тп 
Тп 
Т— 

Тп 
Тп 
Тп 

Зам1;чаи1я. 

Если отслойка 
осложнена. 

ЗДЬшшП университетски мсхаиикъ III у л ь ц с (Рыцарская 
№ 11) изготовляет!, тонометръ Маклакова за б руб. 50 коп. 
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Таблица .№ Т. 

(По Головину.) 

Переводъ показаны тонометра Маклакова 

въ манометрическое давлеше. 

Первый рядъ (В) — показания тонометра, т. е. дйа 

метры кружковъ сплющешя. 

Второй рядъ ( т т Пу) — высота ртутнаго столба ва 

миллиметр. 

ТретШ рядъ — разница между двумя СОСЕДНИМИ мано 

метрическими величинами — нами опущенъ. 

о т т Нд т т Нд т т Нд т т Нд тт Нд т т Нд 

30 105 40 59 50 38 60 26 , 2 70 1 9 ( 2 
80 14,7 

31 98 4 ] 56 51 36 61 2 5 , 4 71 18 , 7 
— — 

32 92 42 53 52 35 62 24 , й 
72 18,2 — — 

33 87 43 51 53 34 63 2 3 , 8 
73 17, 7 

85 

34 82 44 49 54 32 64 23,о 74 17,2 — — 
35 77 45 47 55 31 65 2 2 , , 75 16,„ 90 

36 73 46 45 56 30 66 21,7 76 16 , 3 
— — 

37 69 47 43 57 29 67 2Ьо 77 15,,, 95 10 , 5 

38 65 48 41 58 28 68 2 0 , 4 78 16,5 — — 
39 62 49 39 59 27 69 19 ) Н 

79 1 б ц 
100 9,4 





Таблица II. 

Объяснеше къ чертежамъ кривыхъ. 

Чертежъ № 1 . А и В — кривым кровяного давлешя во время 
опыта Уа1за1уа. Начало точечной линш совпадаетъ съ 
концомъ опыта, конецъ ея -— съ окончашемъ двухминут­
ной паузы. 
а и Ь — кривыя внутриглазного давлешя во время опыта 
Уа1за1уа, соответствующая кривымъ А и В и одновременно 
съ ними измъренныя. Точечныя лиши им-Ьютъ тоже значеше. 

Чертежъ № 2 . О — кривая кровяного давлешя во время мы­
шечной работы. Точечная лишя соотвътствуетъ двух­
минутной паузе. 
й — кривая внутриглазного давлешя во время того же 
опыта. Точечная лишя имеетъ тоже значеше. 

Чертежъ № 3 . Кривыя внутриглазного давлешя во время 
эфирнаго наркоза у человека. Цифры вблизи кривыхъ 
обозначаютъ число минутъ со времени начала наркоза. 

Чертежъ № 4 . Кривыя внутриглазного давлешя во время 
хлороформнаго наркоза у человъка. Цифры имЪютъ то­
же значеше. 

Чертежъ № 5. Кривая внутриглазно о давлешя во время 
эфирнаго наркоза у кролика. Измърешя давлешя про­
изводились каждыя 5 минутъ. 

Чертежъ № 6 . Кривая кровяного давлешя во время эфир­
наго наркоза у кролика. Начерчена на основанш мано-
метрическихъ измъренш У/ИЧе и разбита тоже на 5 ми­
нутные промежутки. 

Чертежъ № 7 . Кривая внутриглазного давлешя во время 
хлороформнаго наркоза у кролика. Измърешя давлешя 
производились каждыя 5 минутъ. Точечная лишя со­
отвътствуетъ прекращена вдыхашя паровъ хлороформа. 

Чертежъ № 8. Кривая кровяного давлешя во время хлоро­
формнаго наркоза у кролика, начерчена на основанш ма-
нометрическихъ измъренш АУШе и разбита тоже на 
5-минутные промежутки. 







Таблица III. 

Объяснеше къ чертежамъ кривыхъ. 

Сплошныя кривыя принадлежать глазу оперированной 

стороны, а кривыя изъ отдЪльныхъ точекъ — противоположному 

глазу. Горизонтально надъ кривыми расположенныя цифры 

обозначаютъ число дней, протекшихъ со времени операцш, 

причемъ день самой операцш считается первымъ. Во всъхъ 

чертежахъ первое изм-Ьреше давлешя производилось за не­

сколько минутъ до операцш, за исключешемъ № 8, где оно 

было сделано 6 часовъ спустя. 

Чертежъ № 1 . Кривая внутриглазного давлешя у кролика 

посл^Ь резекщи ствола шейнаго симпатическаго нерва. 

Чертежи №№ 2 — 4 . Кривыя внутриглазного давлешя у кроли­

ковъ после удалешя верхняго шейнаго симпатическаго узла. 

Чертежи №№ 5 — 6 . Кривыя внутриглазного давлешя у чело­

века после удалешя дапд1. зиргет. п. зутраШ. по по­

воду Базедовой болезни. 

Чертежи №№ 7 — 8 . Кривыя внутриглазного давлешя у чело­

века после удалешя верхняго шейнаго симпатическаго 

узла по поводу глаукомы. 
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П о л о ж е ш я . 

1. Тонометръ Маклакова даетъ возможность у людей съ 

здоровыми глазами судить о состоянии общаго кровя­

ного давления. 

2. Во многихъ случаяхъ прогрессивной мюпш для работы 

вблизи слгвдуетъ назначать вполне корригирующий стекла. 

3. Въ случагГ. необходимости общаго наркоза при опера 

щяхъ, во время которыхъ приходится делать сквоз­

ной разрезъ оболочекъ глаза, следуетъ отдавать пред­

почтение хлороформу, а не эеиру. 

4. При отслойке сетчатки определение внутриглазного 

давлешя имеетъ большое д1агностическое значение. 

5. Польза резекщи верхняго шейнаго еимпатическаго 

узла при глаукоме еще не доказана. 

6 На гипеническую сторону нашей одежды большинство 

врачей не обращаетъ должнаго вниман1я. 


