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Воиросъ о развит1и высокаго неба и его зависимости 
отъ ротового дыхан1я интересовалъ съ давнихъ поръ многихъ 
авторовъ-клиницистовъ и анатомовъ, но особенно выдвинутъ 
быдъ въ KOHut прошлаго стол'Ьт!«, когда въ 1891-мъ году 
появилась работа проф. Körner а: «О разстройствахъ роста и 
обезображиван1и верхней челюсти подъ вл1ян1ем1> затруднен- 
наго носового дыхан1я» Въ этой paoorfe авторъ пришелъ 
къ уб'Ьжден1ю, что затруднен1е носового дыхан1я, которое въ 
свою очередь нриводитъ къ ротовому дыхан1ю, служить не- 
сомн^нно поводомъ къ деформащи небнаго свода и всей верх­
ней челюсти. Предварительный докладъ по этому вопросу K ö r­
ner сд’Ьлалъ на Х-мъ съ'Ьзд'Ь южногерманскихъ и швейцар- 
скихъ врачей въ Нюренберг'Ь въ ма-Ь 1890 года, гд  ̂ авторъ 
демонстрировалъ свои гипсовые сл'бпки, полученные съ неба 
отъ больныхъ, страдавшихъ аденоидами ^

Приводя взгляды на развит1е твердаго неба прежнихъ 
авторовъ въ хронологической ихъ последовательности въ сл11- 
дующей главе моей работы, л позволю себе остановиться те­
перь уже подробно на работе проф. Körner’a, создавшаго 
свою Tcopiro происхожцен1я высокаго неба, развитую впослед- 
cTBiH Е. В1осЬ’омъ.

Körner занялся изучешемъ измененШ верхне-челюст- 
ныхъ костей у лицъ, страдавшихъ разращен1ями глоточной 
миндалины, при чемъ изменен1я эти были представлены авто- 
ромъ въ виде гипсовыхъ слепковъ съ верхнихъ челюстей. 
Онъ различаетъ 2 вида изменешй верхней челюсти: 1-й видъ 
возникаетъ у детей, страдающихъ аденоидами, до пер1ода 
смены зубовъ и характеризуется лишь высокимъ стоянгемъ 
небнаго свода безъ изменен] й въ форме альвеол ярнаго края 
и нарушен1я расноложен1я зубовъ, 2-й видъ развивается уже



ВЪ nepioflt. см^ны зубовъ, если вызывающая эти изм^нентя 
причина, а именно аденоиды не были euie ран^е удалены, и 
характеризуется еще бол^е высокимъ и узкимъ небомъ и 
сдавленной съ боковъ верхней челюстью, такъ что зубы уже 
не находятъ достаточно м'Ьста на альвеолярномъ кра^; нрп 
замене молочныхъ зубовъ постоянными, резцы становятся не 
въ рядъ одинъ возле другого, а средн1е резцы поворачиваются 
около оси и располагаются подъ угломъ другъ къ другу или 
заходятъ мед1альными краями другъ за друга- клыки и малые 
коре1И1ые зубы отодвигаются кнутри или кнаружи изъ ряда 
зубовъ. Все эти изменен1я челюстей авторъ объясняетъ сле­
дующими причинами. Если носъ является заложеннымъ вслед- 
CTBie гиперпляз]и глоточной миндалины, то, переставая функ- 
щонировать какъ дыхательный органъ, онъ начинаетъ отста­
вать въ развитти отъ быстро развивающагося твердаго неба, 
носовая перегородка такъ же медленно увеличивается В1, 
длину, такимъ образомъ быстро растущее твердое небо, не 
встречая со стороны носовой перегородки должнаго противо- 
действ1я его росту въ высоту, становится у аденоидиковъ 
более выпуклымъ, т. е. более высокимъ. Эта единственная 
¡¡ричини, и дпйствустъ при развпт1и выше опвсапныхъ изме- 
нен1й перваго вида. Въ дальнейшемъ развит]и при существо- 
ван1и аденоидовъ и въ пер1оде смены зубовъ къ ней при­
соединяются euie две друпя причины: удары воздушной струи 
въ твердое небо при ротовомъ дыхан1и, а также давлен1е со 
стороны мускулатуры щекъ, находящейся при открытомъ рте, 
обусловленномъ невозможностью дышать носомъ, въ постоян- 
номъ папряженш, давлен1е это, по мнен1ю автора, переда­
ваясь частью на скуловыя дуги, частью на самыя верхне- 
челюстныя кости и вызываетъ уномянутое выше боковое 
сдавлен1е верхней челюсти и- ея альвеолярнаго края.

Въ исключительныхъ случаяхъ верхняя челюсть можетъ 
быть настолько сдавлена съ боковъ, что передняя часть аль­
веолярной дуги выдается впередъ и при смыкан1и челк1стей 
BepxHie резцы приходятся не противъ нижнихъ, а более пли 
менее выдаются кпереди отъ нихъ. При высокомъ небе, по 
мнен1ю автора, носовые ходы бываютъ съужены и пере­
городка носа стоитъ косо или образуетъ различной формы 
искривлен1я^

На томъ же съезде док-иадчику были сделаны возра-
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жен1я со стороны Kiesselbach а, Kirchner’а и Wagonchaü- 
ser а въ томъ смысле, что 011исанн1.1я неправильности верхней 
челюсти встречаются также и у , лицъ, никогда не ст|»адав- 
шихъ аденоидами, главною причиною этихъ изменен1й, по 
мнен1ю оппонентовъ, является наследственность.

Черезъ 5 летъ после доклада теор1я происхожден1я вы­
сокаго неба проф. Körner’a подверглась снова критике со 
ст0|10ны проф. Базельскаго университета Siebenmann’a.

Въ 189G году изъ этой клиники опубликована диссер- 
тащя одного изъ учениковъ Siebenmann’a Е. РгапкеГя I  въ 
которой авторъ нриводитъ результаты своихъ изследован1й 
твердаго неба съ помощью особаго измерителя, предложеннаго 
npoifi. 5[еЬептапп’омъ подъ назван1емъ «Palatometer».

Подробное oimcanic этого измерителя и [»исунокъ его 
помещены мною ниже въ главе о различныхъ способахъ 
нзмерен1й неба. Результаты своихъ измерен1й неба у боль­
ныхъ Fränkel изобразилъ въ виде небныхъ показателей 
(Index), вычисленныхъ и.зъ отно1пен1й высоты неба къ ши­
рине его по формуле;

Ширину неба авторъ измерялъ по лин1и
между первыми нремолярами, а именно между срединами ихъ 
жевательныхъ поверхностей, высоту же измерялъ въ той же 
фронтальной плоскости первыхъ премоляровъ по отвесной лин1и 
отъ лин1и пша на твердомъ небе до плоскости, касательной 
къ жевательным!, поверхностямъ зубовъ. Всего Френкель сде- 
лалъ 133 измерен1я на больныхъ изъ числа приходящихъ 
Базельской ушной клиники, при чемъ результаты nsMepenift 
привели его къ убежден1ю, что при гииертроф1и глоточной 
миндалины неиормал1.пая форма неба встречается ничуть не 
чаще, чемъ у здоровыхъ, а при дев1ащяхъ перегородки 
хотя и встречается более высокое небо, но однако наи­
более высок1й показатель неба не всегда соответствуетъ 
более сильному искривлен1ю перегородки. На искривление пе­
регородки авторъ смотритъ, какъ на вторичное явленie ано- 
мал1й твердаго неба, а эти последн1я онъ склоненъ об'ьяснять 
вл1ян1емъ наследственности. Другой ученикъ проф. Sieben 
mann’a A . Groshenitz  ̂ сделалъ подобныя же измерен1я на 
черепахъ изъ Базельскаго анатомическаго музея и припюлъ 
къ следующему выводу: во всехъ изследовапныхъ случаяхъ
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высокое небо совпадало съ высокимъ верхнимъ лицомъ, ко­
торое по предложен1ю Кольмана въ антрополопи называется 
Leptoprosopia, въ то время какъ среди череновъ съ ннзкимъ 
лицомъ (Hameprosopia по Еольману) авторъ не встретиль 
ни одного неба съ показателемъ вы1ие 44; а высокое небо— 
Hypsistaphylia— им'Ьетъ по аптропометрвческимъ даннымъ, 
т. е. на черепахъ, показатель выше 50-ти. Всего такихь 
череповъ Grosheintz нашелъ 16. Самъ проф. Siebenmann  ̂
въ тоже время опубликовалъ две свои работы по этому 
воп1)осу, где онъ категорически высказывается противъ взгля- 
довъ Кош ег’а на происхожден1е высокаго неба и разсма- 
триваетъ Hypsistaphyli’io какъ явлен1е, свойственное леп- 
топрозоптическимъ типамъ лица, т. е, какъ рассовую осо­
бенность. Онъ говоритъ, что всемъ высоконебнымъ черепамь 
свойственны: высокое лицо, узк1Й носъ со сжатыми носовыми 
крыльями, высок1я узк1я глазницы и тесно прилегаюпйя ску 
ловыя дуги. Далее авторъ разсматриваетъ изследован!я лица 
и неба на больныхъ и находить, что искривлен1е и утолще- 
Hie носовой перегородки чаще встречается у высоконебныхъ, 
что у лептопрозоповъ передняя половина носа узка въ попе- 
речиимъ jmoMepe, такъ что раковины уже при легкпмъ набу- 
xanin совершенно заполняютъ пространство между перегород­
кой и боковыми стенками носа, вызывая затруднен1я носового 
дыхан1я. Съ другой стороны и аденоидныя разращен1я скорее 
вызовутъ затруднен1е носового дыхан1я у лептопрозопа, чемъ 
у хамепрозопа съ широкимъ носомъ. Этимъ и объясняется, 
по мнен1ю автора, что ларингологи чаще лечатъ аденоиды у 
лептопрозоповъ, чемъ у хамепрозоповъ. Наоборотъ для хаме 
прозоповъ чаще свойственна озена, которую авторъ считаетъ 
вторичнымъ явлен1емъ при широкомъ и плоскомъ носе.

Вторая работа проф. Siebenmann’a ® касается связи 
между лептопрозоп1ей и такъ называемымъ «habitus adenoi- 
deus», здесь авторъ указываетъ, что 1ептопрозоп1Я и гипсиста- 
фил1я у аденоидиковъ встречаются лишь какъ случайный явлен1я.

Наконецъ изъ разсмотрен1я литературы по вопросу о 
врожденпыхъ зарощен1яхъ хоапъ проф. Siebenmann не пахо- 
дитъ подтвержден]я для теор1и Korner'a, такъ какъ зароп1,е- 
т я  хоапъ лишаютъ больныхъ съ детства носового дыхан1я, 
однако, по мнен1ю автора, не сопровождаются высокимъ не­
бомъ. Вл1ян1е ротового дыхан1я на происхожден1е высокаго
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неба цутемъ давлен1я со стороны мускулатуры П1екъ авторъ 
также считаетъ недоказаннымъ и малов'Ьроятнымъ.

Итакъ сущность возражен1й проф. Siebenmann противъ 
T e o p i H  Körner’a сводится къ сл^дующимъ выводамъ: а) вы­
сокое небо является однимъ изъ призиаковъ лептопрозоп1и, 
Ь) при лептопрозонш наблюдается и узк1й носъ и с) адено­
идныя разращен1я въ носоглотке являются лишь случайными 
спутниками высокаго неба и узкаго носа, подобно тому, какъ 
озена является частымъ спутникомъ широкаго носа.

Въ 1903 году появилась работа Е. Bloch’а п о с в я ­
щенная вопросу о высокомъ небе, где авторъ критически 
разбираетъ работы изъ клиники проф. Siebenmann’a и сооб- 
щаетъ результаты своихъ наблюден1й, сделанныхъ на обшир- 
номъ матер1але свыше 600 случаевъ, которыя привели его 
къ подтвержден1Ю взглядовъ Körner’a на ротовое дыхан1е, 
какъ причину изменен1й верхней челюсти. Работа эта, какъ 
проведенная на обпшрномъ клиническомъ матер1але, имеетъ 
для penienin вопроса, послужившаго темой и моей работы, 
на столько важное значен1е, что я позволяю себе подробно 
ее реферировать.

En ie  ранее въ 1899 году Е. Bloch® въ своей работе 
«Опатолопи и терап1и ротового дыхан1я> указывалъ, что при 
высокихъ степеняхъ недостаточности носового дыхан1я наблю­
дается сильная выпуклость твердаго неба корытообразной, 
круглой или остроконечной формы съ резкимъ выступомъ 
альвеолярнаго отростка кпереди, при чемъ все эти изменен1я 
являются симптомомъ ротового дыхан1я, продолжаюш,агося уже 
долгое время. Далее авторъ переходитъ къ критическому раз­
бору выводовъ школы проф. Siebenmann а и прежде всего 
указываетъ, что число измерен1й, сделанныхъ Егапке1’емъ,—  
133 человека,— недостаточно велико: изъ них1. ротовое ды- 
xaHie отмечено у 44 лицъ, но по мнен1ю ßloch’a и эта цифра 
должна быть уменьшена, такъ какъ нельзя разсматривать за 
привычное ротовое дыхан1е так1е случаи, где больной лишь 

.2— 3 месяца или всего ‘/.̂ года страдалъ недостаточностью 
носового дыхан1я, а такихъ въ числе 44 отмечено авторомъ 
19 случаевъ. Предлагая исключить изъ остающихся 25 слу­
чаевъ ротового дыхан1я и детей въ пер1оде перваго прорезы- 
ван1я зубовъ на томъ основан1и, что здесь ротовое дыхание 
еще не имело достаточно времени, чтобы оказать резкое дей
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C T B ie  на форму твердаго неба, и еще 2-хъ взрослыхъ, 
получившихъ ротовое дыхан1е въ пер1оде отъ 18 до 20 лётъ^ 
такъ какъ зд'Ьсь оно наступило уже посл'Ь окончательнаго 
сформирован1я твердаго неба, авторъ свелъ цифру 44 на 16 
случаевъ, цифра очевидно малая, чтобы делать изъ нея ка­
т я  либо определенные выводы. Уровень между или позади 
первыхъ премоляровъ, на которомъ Fränkel опред'Ьлялъ неб­
ный показатель, авторъ считаетъ неудачно выбраннымъ. такъ 
какъ на основан1и своихъ измерен1й 530 взрослыхъ, у ко- 
торыхъ небный показатель определялся у каждаго въ 3-хъ 
уровняхъ: позади 1-го премоляра, 2-го премоляра и по­
зади перваго моляра авторъ нашелъ, что наиоольшй 
высотоширотный показатель неба лишь въ 39"/о лежитъ 
позади 1-го премоляра (на уровне, избранномъ Frän- 
кеГемъ, въ 58“/о опъ находится позади 2-го премоляра и въ 
8°1о позади перваго моляра. Измерен1я неба Bloch произво- 
дилъ темъ же Pa la tom etr’oMb Siebenmann’a, но только при 
определен]и ширины неба измерялъ ее между внутренними 
поверхностями противолежащихъ зубовъ, находя это более 
точнымъ, тогда какъ Fränkel за исходныя точки при изме- 
ppHin ширины неба бралъ средины жевательныхъ поверхностей 
противолежащихъ зубовъ. Далее авторъ разсматриваетъ во- 
просъ, что следуетъ называть высокимъ небомъ. Fränkel раз- 
рёшилъ его такимъ образомъ: онъ сложилъ все показатели у 
лицъ съ нормальнымъ носовымъ дыхан1емъ безъ искривлен1й 
перегородки и аденоидовъ и сумму разделилъ на число сла- 
гаемыхъ, полученная такимъ образомъ цифра и есть, по его 
мнен1ю, средп1й нормальный показатель, все что лежитъ выше 
этого показателя следуетъ считать за «высокое небо». Та­

кимъ образомъ по мнен1ю 
G ЕгапкеГя высокимъ следу­

етъ считать такое небо, по 
казатель котораго лежитъ вы­
ше 46 для взрослыхъ и вы­
ше 44 для детей до 15 лет- 
няго возраста, или, беря сред­
нее между этими числами, 

выше 45. Такой способъ определешя границы между нор­
мальнымъ и высокимъ небомъ Bloch считаетъ пеправильнымъ.

Понят1е о высокомъ небе было известно еще до введетя



измерен1й неба съ помон1ью точнаго измерителя Siebenmann’a 
н определялось ыиницистами на глазомеръ. Простое геометри­
ческое nocTpoenie доказываетъ, что небный сводъ, ширина ко­
тораго вдвое больше высоты его, нельзя считать за «высо­
кое» небо, какъ это видно на рисунке *); а между темъ 
показатель его =  50, т. е. по мнешю Fränkel’fl такое40
небо следуетъ признать выше нормальнаго. Желая проверить 
насколько оценка на глазомеръ высоты неба соответствуетъ 
небнымъ показателямъ, полученнымъ съ помощью Palato- 
metfa, авторъ при всехъ своихъ измерен1яхъ сначала опре- 
делйъ характеръ неба,на глазомеръ, а потомъ уже измерялъ 
его, при чемъ оказалось, что небо было но глазомерной оценке 
названо плоскимъ при показателяхъ отъ 25 и до 60,5, сред- 
нимъ при показателяхъ отъ :-?7,8 до 71,4, более высокимъ. при 
41,8 до 84,6 и наконецъ высокимъ при показателяхъ отъ 
48,6 до 114,2. Отсюда следуетъ, что на отдельные* случаи 
глазомерной оценки нельзя полагаться, а только на обийя 
средн1я показан1я при массовыхъ оценкахъ. Изъ своихъ изме- 
penifl съ помощью Palatometr’a авторъ выводить следующ1е 
показатели неба: плоское имеетъ средп1й показатель 44,6, 
средисму небу отвечаетъ 50,5, более высокому 58,5 и высо­
кому 68,4.

На основан1и этихъ данныхъ авторъ предлагаетъ считать 
за пограничный между высокимъ и среднимъ небомъ такой 
показатель, который соответствуетъ среднему для более вы­
сокаго неба, т. е. показатель, равный 58. Д|ти съ молочными 
зубами должны быть выделены въ особую группу при опре- 
делеп1и для нихъ показателей неба, изъ 81 измерен1я у та­
кихъ детей авторъ наше.1Ъ, что средней показатель, стояпцй 
на нижней границе высокаго неба у детей находится около 50. 
Чтобы еще точнее обозначить детск1й средн1й показатель 
авторъ вычислилъ его изъ 25 случаевъ измерен1й неба у 
детей съ нормальнымъ носовымъ дыхан1емъ, откуда получилъ 
средн1й показатель равнымъ 48,9, Fränkel же считаетъ та­
ковой равнымъ 44. Если принять во вниманте разницу въ 
определен1и ширины неба обоими авторами, то эти цифры 
окажутся тождественными, но для взрослыхъ показатель Frän- 
кеГя 46, авторъ считаетъ слишкомъ низкимъ и на основан1и

*) АВ  принято равнымъ 40 мм, а СВ =  20 мм.
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своихъ изм1>рен1й оиред'Ьляетъ его равнымъ 58. Установивъ 
так1я нормы для онред'Ьлен1я высокаго неоа, авторъ перехо­
дить къ анализу собственныхъ изм'Ьрен1й. Всего имъ сделано 
700 изм'Ьрен1й у лицъ разныхъ возрастовъ, которыхъ от> и 
делить на 3 группы: д^ти съ молочными зубами, д'Ьти въ 
пер1од’Ь см^ны зубовъ т. е. отъ 7 до 15 л^тъ и наконецъ 
взрослые.

делая измерен1я неба, авторъ отм^чалъ и типь дыхан1я, 
привычное ротовое дыхан1е отмечалось лип1ь въ такихъ слу­
чаяхъ, где имелись на лицо сильпыя степени затрудненнаго 
носового дыхан1я продолжительностью не менее года, а осо­
бенно те случаи, где носовое дыхан1е было затруднено и въ 
нерюде смены зубовъ. У детей первой группы отмечено ро­
товое дыхан1е въ 52 с-иучаяхъ, у детей второй группы 87 
случаевъ и у взрослыхъ 225 случаевъ, при чемъ средн1е 
небные# показатели ихъ были для первой группы 53,7, для 
второй— 58,3 II для взрослыхъ 64/2, Все эти показатели пре- 
восходятъ вышеуказанный пограничный показатель— 50 для 
детей и 58 для взрослыхъ.

Еще бо.11ее резко выступаетъ разница этихъ показате­
лей, если сравнить ихъ съ показателями, найденными автором ь 
для лицъ со свободнымъ носовымъ дыxaнieмь: у 27 детей 
изъ первой группы средн1й показатель —  49,3, у 24 детей 
второй группы средшй показатель— 48,4 и наконецъ у 332 
взрослыхъ онъ равенъ 53. Эти цифры по мнен1ю автора уже 
съ достаточной очевидностью показывають, что ротовое ды- 
хан1е, продолжающееся долгое время, оказываетъ большое вл1- 
ян1е па высоту неба, а именно въ томъ смысле, что стра- 
даюпйе долгое время затруднен1емъ носового дыхан1я взрослые 
дають наиболее высок1е показатели нёба. Далее авторъ под- 
вергаеть критике мнен1е проф. Siebcnmann’a, что высокое 
небо является лишь частичнымь явлен1емъ рассовой особен­
ности череповъ, называемой въ антрополог1и лептопрозот’ей. 
Мнеше это основано главнымъ образомъ на измерен1яхъ 
Сго511е1пГ2 ’а, который отметилъ всего 16 лептопрозопическихъ 
череповъ; если расположить ихъ въ рядъ по величине ихъ 
лицевыхъ показателей, то мы увидимъ, что небные показатели 
не идутъ параллельно лицевымь и вообще не очень велики, 
такъ что, по мнен1ю автора, едва ли возможно на основан!и 
этихъ измерен1й говорить о взаимной связи между лептопро-
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sonieft и высокимъ небомъ. Желая изсл11довать соотношен1е 
между лептопрозоп1ей и высокимъ небомъ, авторъ также от- 
м'1>чалъ при своихъ измерен!яхъ лицевые показатели, разница 
его изм'Ьрен1й лица отъ изм'Ьрен’1 й на черепахъ сводится къ 
тому, что беря за ширину лица наибольпйй межскуловой д1а- 
метръ (1е bizygomatique) по Kollmann’y, какъ д^лаль и 
Grosheintz, за высоту лица авторъ бралъ разстоян1е отъ 
лобноносового шва до края верхнихъ р^зцовъ, а не до аль­
веолярнаго края, какъ делается при H3Mtpeniflxb череповъ, 
по тому, что на живыхъ онъ недоступенъ и не соответствует!, 
краю десны.

Изъ 543 взрослыхъ, изм'Ьренныхъ въ этомъ направлен]«, 
авторъ нашелъ 30"/о хамепрозоповъ и 707о лептопрозоповъ, 
при чемъ къ последнимъ отнесены все имеющ1е лицевые по­
казатели больше 57; по антропометр1и лептопрозопичесте че­
репа должны иметь лицевой показатель выше 50. Авто[)Ъ, 
сделавъ контрольныя измерен1я высоты лица но обоимъ сно- 
собамъ на 20 черепах!., имевшихъ зубы, т. е. измеривъ у 
нихъ высоту лица отъ альвеолярнаго края и отъ нижняго 
края верхнихъ резцовъ, нашелъ, что разница между показа­
телями, найденными но У1имь оиоообамъ, равна чколо 7. Та- 
кимъ образомъ показатель, найденный антропометриче«к?‘ ;и, ■
равный 50, по способу автора определится равнымъ .<§1<,пЁсли .. у 
теперь взять все небные показатели у лицъ съ Дамепрозо- >
п1ей и отдельно у лицъ съ лептопрозоп1ей и выч^срть4|>ед-''' ‘ 
н1й для нихъ, то по вычислен1ю автора для его хатепрозоповъ 
небный показатель будетъ 53,0 (изъ всехъ 160 случаевъ)^а для i»- 
лептопрозоповъ 59,4 (изъ 389 случаевъ). Изъ этого сопостав- 
лен1я следуетъ, что хамепрозопы все же въ среднемъ имеютъ 
более низкое небо, чемъ лептопрозопы и такимъ образомъ об­
наруживается некоторая зависимость между лептопро.зоп1ей и 
высотою нёба, но не въ томъ смысле, какъ ее понимаютъ 
Siebenmann и Grosheintz, а именно, что высокое небо, неза­
висимо отъ ротового дыхан1я, является какъ составная часть 
лептопрозоп1и. Что .это въ действительности не такъ, авторъ 
убедился изъ сопоставлен1я небныхъ и лицевыхъ показателей 
для дышащихъ носомъ и для лицъ съ привычнымъ ротовымъ 
дыхан1емъ. При этомъ сопоставлен1и оказалось и.зъ всехъ 
измеренныхъ взрослыхъ лептопрозоповъ, дышащихъ ртомъ, 
было 179, средн1й небный показатель которыхъ равенъ 65,4,

— I I  —



лептопрозоповъ, дышащихъ носомъ было 200, средн1й небный 
показатель ихъ 54,8, хамепрозоповъ съ ротовымъ дыхап!емъ 
было 40, давшихъ средни! показатель въ 60.1 и накопепъ у 
118 хамепрозоповъ съ нормальнымъ носовымъ дыхан1емъ сред- 
н1й небный показатель оказался 50,6. Такимъ образомъ изъ 
этихъ цифръ следуетъ, что ды1папЦе ртомъ им'Ьютъ наиболь- 
luie небные показатели, не зависимо отъ того будутъ ли они 
съ узкимъ или съ широкимъ лицомъ, а дышанце носомъ им-Ь- 
югъ бол^е низк1е показатели. Относительно лептопрозоп1и ав­
торъ нашелъ, что съ увеличен1емъ возраста челов'Ькъ стано­
вится все бол'Ье лептопрозопомъ, независимо отъ того ды- 
шегъ ли онъ ртом1. или носомъ. Дал^е авторъ подвергаетъ 
критики выводъ про(1). Siebenmann’a, что известные въ лите- 
parypt случаи врожденпыхъ заращеп1й хоанъ говорятъ про­
тивъ вл1яшя ротового дыхан1я на форму высокаго неба на 
томъ оспован1и, что при полной закупорке носа въ случаяхъ 
этихъ заращен1й хоанъ ни разу не наблюдалось высокое небо, 
не смотря на продолжаюп|,ееся постоянно ротовое дыхаше. 
Bloch напротивъ того приводить 8 случаевъ и.зъ работы по 
этому предмету Haag’a где небо было высокимъ въ осталь- 
иыхъ, упомяпутыхъ въ этой работе 15 рлучяяхг. \аракт(‘ръ 
неба совсемъ не обознач^нъ. Въ случаяхъ хоанальныхъ атре- 
з1й, сообщенныхъ Schwendl’oMb, Baumgarten’oMb, 1оёГемъ и 
Libe отмечено у всехъ высокое небо, последн1й изъ перечи- 
сленныхъ авторъ отмечаетъ въ своемъ случае следующее: 
«небо представляло обычную для больныхъ аденоидами кар­
тину,—  было высоко и узко; зубы расположены неправиль­
но» Принимая во вниман1е, что почти во всехъ случа­
яхъ заращен1я хоанъ наблюдалась и лептопрозон1я Bloch де- 
лаетъ предположен1е, что постоянное открыван1е рта для ды- 
хан1я въ этихъ случаяхъ поддерживаетъ всегда напряжен1е 
жевагельныхъ мышцъ, которыя производятъ боковое сдавли- 
Banie верхней челюсти, скуловыхъ дугъ и даже боковыхъ 
стенокъ глазницъ. Сделавъ такое предположен1е, авторъ пола- 
гаетъ, что въ те перщы, когда происходить ростъ верхней 
челюсти и особенно ея альвеолярнаго отростка, боковое сдав- 
лен1е жевательными мышцами роступ1,ихъ костей можетъ спо­
собствовать еще большему удлиннен1ю лица, т. е. развит1то 
лептопрозо1пи. Известно, что аденоидное предрасположен!е спо­
собно передаваться по наследству,— имеются целыя семьи
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аденоидиковъ, то вполне допустимо, что и лептопрозошя въ 
такихъ семьяхъ, переходя изъ одного поколен1я въ другое, 
какъ бы укореняется и тогда бываетъ выражена даже у т^хъ 
членовъ семьи, которые не имеютъ гипертроф1и глоточной 
миндалины. Авторъ приводить рядъ подобныхъ примеровъ и 
даже целое родословное дерево аденоидиковъ, обнимающее 6 
столет]й, которое онъ демонстрировалъ на 9-мъ съезде отоло- 
говъ въ 1900 году. В ъ , заключен1е своей работы, авторъ 
говорить: «желательно, чтобы большинство изъ этихъ вопро- 
совъ были еще далее проверены на возможно большемъ ма- 
Tepiâ iie, ...чтобы будущ1е изследователи при измерен1яхъ при­
бегали къ одинаковой методе, чтобы получать удобныя для 
сравнен1я цифры».

Вь 1908-мъ году изъ кабинета Норма-ньной Анатом1и 
проф. И. Э. Шавловскаго появилась диссертация доктора Бо- 
гословскаго въ которой авторъ путемъ изучен1я обшир- 
наго черепнаго матер1ала (до 1000 череповъ) опровергъ глав- 
нейппя положен1я теор1и проф. Siebenmann’a, более подроб- 
ныя сведен]я объ этой работе помещены мною въ следую­
щей главе. Взявъ, по предложен]ю профессора Николая Пет- 
ПОВИЧЯ Гимянпигкягп  ̂ ПрРДМРТПДП. мпрй работы проверку на 
клиническомъ матер]а,1гЬ вопроса «о развит]и высокаго неба 
и его зависимости отъ ротового дыхан]я>-, я подвергалъ из- 
мерен1ю амбулаторныхъ больныхъ клиники горловыхъ, носовыхъ 
и ушныхъ болезней проф. Н. П. Симановскаго и кроме того, 
желая изучить воцросъ на детяхъ въ пер1оде смены зубовъ, 
изследовалъ въ томъ же направлен1и воспитанниковъ мало­
летней школы при Гатчинскомъ Сиротскомъ Институте Им­
ператора Николая 1 съ разрешен1я директора Института Ге- 
нералъ-Ма1ора Гейштора.

Иеторпчосьчн очеркъ.
Если мы обратимся къ обзору литературы по вопросу 

объ изменен]яхъ формы верхней челюсти и твердаго неба, то 
уже у древнейшихъ авторовъ найдемъ указан1я на эти из- 
менен1я, такъ еще Гиппократъ въ 6-й книге „объ эпи-
Дем1яхъ“ говоритъ: «гА оЕо 01 OS '/.s'sakctXyss: y.cd oiTOfjpuxoi

'o u T c o ta iv  x r jtX a i y.!Zi o o o v t s ;  -ccf/TjXXaYfA svrji» * )  (ОСТрОГОЛОВЫе СЪ

*) Цитирую по А. Waldow'y.
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ГОЛОВНЫМИ болями и течью изъ ушей, у нихъ небо высокое 
и зубы ненормально расположены). Отсюда мы видимъ, что 
Гиппократу за 400 л^тъ до Р. X. извЪстна была связь го­
ловной боли и ушной течи съ высокимъ небомъ и непра- 
вильнымъ расположейемъ зубовъ, однако причина этой связи 
ему, повидимому, не была известна.

Другихъ указанШ въ последующей литературе мы не 
встречаемъ до 1843 года, когда Robert описывая изме- 
нен1я твердаго неба, подметилъ ихъ связь съ затруднен1емъ 
носового дыхан1я при набухан1и небныхъ миндаликовъ, а
именно дети, страдавш1я затруднен1емъ носового дыхан1я съ 
ранняго детства, отличались, по его мнен1ю, удивительной 
мелкостью липа и узкостью носа, небный сводъ ихъ сильно 
вогнутъ, а зубная дуга мала для размещетя зубовъ, от­
чего зубы сильно сближены, особенно впереди, где резцы и 
К.1ЫКИ заходятъ другъ за друга. Пораженный вначале этой 
связью гипертроф1и небныхъ миндаликовъ съ изменен1ями 
верхней челюсти, авторъ категорически высказывается за то, 
что изменешя челюсти зависятъ отъ гипертроф1и миндали­
ковъ.

Ьъ 1Ö01 году вь бришшрь Ga'ùui’à есть указаше 
на особое отталкивающее выражен1е лица техъ, которыя 
постоянно дышутъ ртомъ.

Въ 1872 году Tomes указалъ также на узость 
верхней челюсти при гипертроф1и небныхъ миндаликовъ.

Въ 1873-мъ году Wilhelm Meyer въ Копенгагене
опубликовалъ свои изследован1я объ аденоидныхъ разраще- 
н1яхъ, или о гипертроф1и глоточной миндалины.

После открыт1я аденоидовъ W . Меуег’омъ последующ1е 
авторы обратили вниман1е на то, что стеснеше носового ды- 
хан1я чаще зависитъ отъ увеличен1я глоточной миндалины, 
чемъ отъ увеличен1я небныхъ миндаликовъ, и что деформа- 
щя верхней челюсти является последств1емъ аденоидныхъ 
разращен1й. Взглядъ этотъ высказанъ следующими авторами: 
Michel’емъ въ 1876 году, David’oMb въ 1888 году,
8етоп'омъ — 1884 г., Modlenhaur’oMb — 1881 г., 
Bresgen’oMb и В Ь с Ь ’омъ въ 1889 г. Друг1е авторы на­
противъ сомневаются въ существованш связи между затруд- 
нен1емъ носового дыхан1я и деформащями челюсти: Macken­
zie считаетъ эти деформащи врожденными и не завися­
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щими отъ ротового дыхан1я, ЗсЬаиз высказываетъ пред- 
положен1е, что изм’Ьнеп1я челюсти возникаютъ всл'Ьдств1е 
5упо51оя’а небнаго шва, а иногда также всл'Ьдств1е рахита. 
Вл1ян1е рахита на изменен1я верхней челюсти и ея альвеоляр­
наго края отмечено впервые Ьблуу въ 1886 году, кото­
рый все изменен1я верхней челюсти и искривлен1я носовой 
перегородки считаетъ за рахитическ1я изменен]я. Однако Сгоп- 
ЬесЬ “  въ 1893 г. указалъ разницу между изменешями 
верхней челюсти подъ вл1ян1емъ ротового дыхан1я при адено- 
идахъ и рахитическими изменен1ями; последн1я касаются глав­
нымъ образомъ нижней челюсти и выражаются утолщен1емъ 
передняго изгиба нижне-челюстной дуги, такъ что все ниж- 
Н1е резцы стоягъ на одной прямой лин1и другъ подле друга. 
Позднее въ 1895 году ЗагазЬоп ■'* въ своей диссертащи 
снова указываетъ на рахитъ, какъ на причину деформащи 
верхней челюсти,

Въ томъ же году \Valdow въ своей работе «Изсле- 
дован1я обезображиван1й челюсти вследств1е затруднен1я но- 
соваго дыхан]я> подробно разбираетъ отличтя рахитическихъ 
изменен1й челюстей отъ измeнeнiй, зависящихъ отъ ротового 
дых.ап1я. Прежде всего он1> указываетъ разницу во кремени 
появлен1я техъ и другихъ; рахитъ всегда поражаетъ ту 
часть скелета, которая находится въ нер1оде наибольшаго ро­
ста, отсюда и рахитическ1я изменен]я челюстей наиболее резко 
выражены на первомъ году жизни ребенка, когда черепъ на­
ходится въ пер1оде наиболее сильнаго роста, тогда какъ позд­
нее при рахите, развившемся на 2-мъ году жизни, измене- 
н1я челюсти, зависяпця отъ этой болезни едва заметны, а 
болезнь выражается более резкими изменен1ями на грудной 
клетке и конечностяхъ. Наоборотъ изменен1я челюсти отъ 
ротового дыхашя наступаютъ лишь позднее, особенно во время 
смены зубовъ, т. е. около 7-летняго возраста, когда рахитъ 
уже не развивается. Вторымъ отличительнымъ признакомъ 
является самый характеръ измененШ: при рахите поражается 
главнымъ образомъ нижняя челюсть, а при ротовомъ дыха- 
н1и нижняя челюсть остается нормальной, а изменен1я каса­
ются лишь верхней челюсти.

При рахите нижняя челюсть, какъ показали изследова- 
н1я Р1е15с11п1апп а, Н. Schmid’a вместо нормальной па­
раболической формы принимаетъ полигональную, резцы рас­
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полагаются по прямой лин1и, а на MtcTl> клыковъ челюсть 
изгибается подъ угломъ. Альвеолярные отростки на уровне 
малыхъ и большихъ коренпыхъ зубовъ наклоняются кнутри, 
а жевательныя поверхности этихъ зубовъ наклоняются другъ 
къ другу. Такимъ образомъ и происходить, что при смыка- 
нш челюстей, пораженныхъ рахитомъ, Bepxnie коренные зубы 
ихъ внутренними краями соприкасаются ci. наружными краями 
соответствуюп1Ихъ зубовъ нижней челюсти, тогда какъ при 
порокахъ развит1я верхней челюсти отъ ротового дыxaнiя, 
вследств1е бокового сдавлен1я ве1)хней челюсти получатся об- 
ратныя отнои1ен1я верхнихъ и нижнихъ коренпыхъ зубовъ 
при CMbiKanin челюстей.

Продолжая историчесшй обзоръ литературы, мы встре­
чаемъ въ 1890 году докладъ проф. Ростокскаго Университета 
Körner’a  ̂ на Х-мъ съезде южно-германскихъ и швейцар- 
ски.хъ ушныхъ врачей въ Нюренберге, где онъ представилъ 
31) гипсовыхъ слепковъ твердаго неба аденоидиковъ, на осно- 
ван1и которыхъ онъ и разработалъ свою теор1ю о происхож­
дении высокаго неба при ротовомъ дыхан1и у аденоидиковъ, 
уже известную намъ изъ первой главы моей работы.

М. Lawrand въ 1895 году, п|)1мнавс1Я, чти измене- 
н1я твердаго неба происходятъ отъ задержки носового дыха- 
н1я, указываетъ въ то же время, что большая глубина неб­
наго свода часто является только кажуп1ейся и обманчивой 
вследств1е узости челюстной дуги; съуженный небный сводъ, 
по его мнен1ю, принимаетъ форму остроконечнаго, хотя глу­
бина его въ действительности и не увеличена.

Е. Winckler въ томъ же году опубликовалъ свою 
работу, въ которой онъ подтверждаетъ взгляды Körner’a, но 
въ то же время сообщаетъ о двухъ случаяхъ ассиметр1и 
твердаго неба, которые не могутъ быть объяснены однимъ 
лишь затруднешемъ носового дыхан1я. Оба случая касаются 
пащентовъ, которые въ детстве получили травматичесюя но- 
врежден1я носа, у обоихъ въ детстве же были удалены аде­
ноиды. Перваго пащента авторъ наблюдалъ, когда тотъ до- 
стигъ уже 19 летняго возраста, наибольшая высота неба от­
мечена 2,5 снт., передняя часть альвеолярной дуги направ­
лена кпереди и имела форму эллипса, однако безъ сгибан1я 
подъ угломъ по средней лин1и; главной особенностью была 
ассиметр1я твердаго неба: правая его половина была много
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уже левой, основан1е праваго альвеолярнаго отростка дохо­
дило почти до средней лин1и, до нраваго process, palatin. Въ 
этомъ случае авторъ считаетъ возможнымъ объяснить асси- 
метр1ю данными анамнеза и на основаши теор1и Kôrner’a. 
Больной, на первомъ году жизни при паден1и разбилъ себе 
правую половину носа, наступилъ стенозъ этой половины 
носа и такъ какъ функщя ея, какъ дыхательнаго органа 
была совершенно прекращена, то и носовое дно на правой 
стороне не развивалось въ П1ирину. Левая половина носа* у 
пащента также не была вполне свободна, сначала изъ за 
аденоидовъ, а по удален1и ихъ, изъ за гипертрофической формы 
носового катарра, поэтому больной все время дышалъ ртомъ, 
что и привело къ сдавлен1ю съ боковъ альвеолярной дуги и 
къ образован1ю высокаго неба. Если этотъ случай ассиметр]и, 
какъ мы видимъ, можно объснить съ точки зрен1я Korner’a, 
то второй случай, сообщаемый авторомъ, отчасти противоре- 
читъ такому объяснен1Ю. Больная 12-ти летъ, съ широкимъ 
переносьемъ, перегородка носа стоитъ прямо, но на передней 
половине ея съ левой стороны полушаровидной формы раз- 
pâuienie, соприкасающееся съ боковой стеыкой носа; на пра- 
яой стороне пплпппзнпе разряшен1р нижней раковины, про- 

^  стирающееся до перегородки; при задней риноскоп1и видны не- 
^  болын1Я разращен1я глоточной миндалины, хоаны свободны, но ле- 
^  вая на ‘ /з уже правой; носовое дыхаше слева невозможно, справа 
^  затруднено. Верхняя челюсть эллиптической формы, небный 

сводъ не выше нормальнаго, на твердомъ небе въ окружности 
process palat, правой стороны плотный выступъ, обусловив- 
inifl ассиметр1ю небнаго свода, а именно правая половина 
свода была несколько уже и круче, т. е. такая же ассимет- 
р1я была и въ этомъ случае, какъ и въ первомъ, а между 
темъ стенозъ былъ сильнее выраженъ у девочки въ левой 
половине носа. .

Далее авторъ въ своей статье обрап1аетъ вниман1е на 
расширен1е верхнечелюстныхъ пазухъ, какъ причину изме­
ненной формы твердаго неба. Допуская, что дыхательная 
струя воздуха, имеетъ такое же вл1ян1е на расширен1е Гай- 
моровыхъ пазухъ, какъ и на главную полость носа, авторъ 
полагаетъ, что остроконечная форма небнаго свода зависитъ 
отъ опускан1я внизъ дна Гайморовой полости при узкомъ 
носе и съуженныхъ Гайморовыхъ назухахъ, и отъ образова-

2
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н1я более глубокихъ межальвеолярныхъ бухтъ, общей при­
чиной этихъ измЪненш можетъ служить затруднен1е носо­
вого дыхан1я, какъ одностороннее, такъ и двухстороннее. Это 
предположен1е, какъ мы увидимъ ниже, нашло себе подтверж- 
ден1е въ наблюдешяхъ Mosher’a, опубликованныхъ въ 1909 г.

Изъ работы Wincier'a считаю нужнымъ eni,e привести 
результаты его наблюден)й надъ школьниками. Всего авторъ 
изследовалъ 100 мальчиковъ, страдавшихъ заикан1емъ, въ 
возрасте 11 —  12 летъ, къ сожаленш авторъ не указываетъ 
сносооъ оценки высоты небнаго свода. Palatometer Sieben­
mann’a тогда еще не былъ известенъ. Изъ всехъ 100 маль- 
чиковъ высокое небо авторъ нашелъ у 42, изъ нихъ 3 раза 
безъ всякихъ измененгй со стороны носа, въ остальныхъ 39 
случаяхъ одновременно существовало и затруднен1е носо­
вого дыхан1я отъ гипертрофическаго катарра носа или отъ 
аденоидныхъ разращен1й; 18 мальчиковъ имели искривлен1я 
перегородки, изъ числа которыхъ у 8 обнаружены явные при­
знаки бывшаго рахита — Caput quadratum, Pectus carinat. 
Если исключить эти 8 случаевъ, какъ так1е, где причиной 
измЬнентй верхней челюсти можно бы было считать рахитъ, 
то все же. гто мнению автора, въ остальныхъ 31 случае 
единственной причиной этихъ изменен1й было затрудненное 
носовое дыхан1е.

Въ 1895 году Fr. Peterson опубликовалъ резуль­
таты своихъ изследован1й, которыя производились имъ въ 
течен1е 11 летъ. Всего авторъ изследовалъ до 1 ООО чело- 
векъ, въ томъ числе 100 преступниковъ, 600 ид1отовъ и 
500 нервно-больныхъ разнаго рода, при чемъ авторъ харак- 
теризуетъ различныя формы неба назван1ями, заимствован­
ными изъ архитектуры, онъ различаетъ следуюпЦя патало- 
гичесшя формы неба: 1) небо съ готическимъ сводомъ, 2) 
небо подковообразной формы, 8) куполообразное небо, 4) плос­
кое небо, 5) небо въ форме голландской крыши, 6) ассимет- 
рическое небо и 7) Torus palatinus. Между темъ какъ раз­
двоенное небо (Gespalten gaumen) авторъ встретилъ всего 
только 2 раза, хотя эта форма признавалась наиболее ха­
рактерной для дегенератовъ, друг1я, только что упомянутыя 
формы, авторъ на основаН1И своихъ наблюден1й CKJJoneHb счи­
тать за признаки вырожден1я. Позднее Dr Chaninng^^ ука­
залъ неправильность и односторонность этихъ изследован1й,
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говоря, что ненормальныя формы неба встречаются также 
часто у здоровыхъ, какъ и у дегенератовъ.

1896 годъ является началомъ новой противоположной 
взглядамъ Körner’a теор1и Siebenmann’a, съ которой мы уже 
познакомились въ первой главе; въ томъ же году появилась 
диссертащя доктора РгапкеГя, применившаго впервые для 
измерен1я неба у больныхъ Palatometer Siebenmann’a и 
установившаго для оценки высоты неба средн1й небный пока­
затель по формуле:
^ 1ШфинГнеба °̂* ‘̂ 1898 году появляется вторая диссер­
тащя изъ клиники проф. Siebenmann’a принадлежащая А. 
Grosheintz’у \ который сделалъ целый рядъ измерен1й на 
черепахъ и пришелъ къ следующимъ выводамъ:

1) Съ высокимъ ркимъ небомъ (Hypsistaphylia) обычно 
связанъ и вообще узк1й складъ верхняго лица (Leptopro­
sopia).

2) Высоконебнымъ черепамъ соответствуютъ и узк1й 
носъ (Leptorhinia) и узшя глазницы (Hypsiconchia).

8) Обычно Hypsistaphylia основана на врожденныхъ 
особенностяхъ черепа, а не зависитъ отъ позднеИшихъ вне- 
утробныхъ вл1яши носового стеноза.

Наконецъ третья работа принадлежим. Haag’y “, который, 
относясь скептически въ выводамъ Körner’a, W aldow ’a и 
Bloch’a, указываетъ па изследованные имъ случаи врожден­
ныхъ зарощен1й хоанъ, изъ которыхъ, по его мнен1Ю, сле­
дуетъ съ несомненностью заключить, что и здесь высокое 
небо является лишь симптомомъ лептопрозоп1и. Работа эта 
относится къ 1899 году.

Еакъ мы уже видели Е. Bloch'' въ 1908 году, опубли- 
ковавъ результаты своихъ изследован1й неба у больныхъ, 
опровергъ выводы учениковъ проф. Sicbcnmann’a и снова 
подтвердилъ Mnenie Körner’a, что высокое небо является ре- 
зультатомъ ротового дыхан1я.

Въ 1900 году появилась работа L. Alcan’a изъ лейп­
цигской поликлиники ушныхъ, носовыхъ и горловыхъ болез­
ней, подъ заглав1емъ «Известныя формы твердаго неба и ихъ 
происхожден1е». Въ этой работе авторъ прежде всего описы- 
ваетъ свой новый методъ определен1я высоты твердаго неба, 
который онъ назвалъ методомъ «не прямого измерешя». Ши-
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рину неба онъ измерялъ циркулемъ съ прямыми ножками 
между точками, лежан1,ими на внутреннемъ крае коронокъ 
противолежащихъ зубовъ, а у детей отъ внутренней поверх­
ности альвеолярнаго края, при чемъ ширину онъ измерялъ въ 
2-хъ пунктахъ сначала между премоляромъ первымъ и вто­
рымъ, а потомъ отъ промежутка между 1-мъ и 2-мъ моля- 
ромъ къ одноименнымъ пунктамъ другой стороны и бралъ 
среднюю, полученную изъ 2-хъ этихъ измерен1й за среднюю 
ширину неба. Высоту же онъ онределяетъ не прямымъ изме- 
решемъ: одну ножку циркуля прикладываетъ на внутреннюю 
сторону зубовъ между 1 и* 2 премоляромъ, а другую ножку 
располагаетъ на Raphe на томъ же уровне, найденное раз- 
стоян1е откладывается на миллиметровомъ масштабе и записы­
вается, после чего циркуль снова прикладывается одной нож­
кой къ той же точке на Raphe, а другой къ промежутку 
между 1 и 2 премоляромъ другой стороны разстоян1е это изме­
ряется масштабомъ и также записывается. Для получешя искомой 
высоты неба авторъ строитъ треугольникъ, где А В  =  ширине 
неба, АС  и С В  измеренныя разстоян1я отъ боковыхъ по­
верхностей зубовъ къ точке С, лежащей на Raphe и нако­
нецъ CD =  ИСКОМОЙ высоте, юперь легко определить
1ш масштабу циркулемъ. Этотъ способъ Alcan считаетъ более 
точнымъ, чемъ определен1е высоты помощью Palatometr’a 
Siebenmann’a, такъ какъ тамъ источникомъ ошибки может1> 
служить определен!е середины жевательной поверхности зу- 

‘ бовъ, отъ которыхъ ведутъ
измерен1я ширины неба Sie­
benmann и Fränkel. Неточ­
ность эта можетъ быть устра­
нена, если измерять ширину 
неба не отъ средины, а отъ 
внутреннихъ краевъ жева­
тельныхъ поверхностей, какъ 

это предложилъ Bloch. Определивъ ширину и высоту неба по сво­
ему способу, Alcan вычисляетъ их1, по общепринятому способу 
въ виде ВЫСОТОЙ!иротнаго показателя неба. Но для более точнаго 
сужден1я о (1)орме неба авторъ предложилъ измерять и длину 
твердаго неба, т. е. разстоян1е между краемъ среднихъ рез­
цовъ и концомъ твердаго неба, этотъ последн1й соответствуетъ 
местоположен1ю Spina nasalis posterior и у живого весьма
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часто обозначается 2 углубленными точками по об^имь сто- 
ронамъ Raphe, ямочки эти лежатъ какъ разъ на границ-̂  
мягкаго и твердаго неба. Для опред'Ьлен1я длины неба авторъ 
бралъ прямой пуговчатый зондъ, конецъ котораго приставлялъ 
при запрокинутой назадъ голова п открытомъ pTt пац1ента, 
къ м'Ьсту, лежащему между вышеописанными ямочками на твер­
домъ неб^, а самый зондъ прикладывалъ къ краю pteuoBb 
и указательнымъ пальцемъ отм^чалъ Micro прикосновен1я 
зонда къ краю р'Ьзцовъ, а зат'Ьмъ, вынувъ зондъ, не отни­
мая указательнаго пальца, опред'Ьлялъ разстоян1е, равное 
длин'Ь неба, по масштабу. Въ случай если ямочки на граница 
твердаго неба отсутствуютъ, авторъ просто предлагаетъ оп­
ределять эту границу надавливан1емъ пуговкой зонда, а еще 
легче она заметна при фонащи, когда мягкое небо немного 
приподнимается. Зная ширину и длину неба, авторъ вычи­
сляетъ широтодлиннотный показатель неба по формул  ̂
ширинах 100  ̂ Описавъ СВОИ способы HSMtpeHifl, авторъ со-длину  ̂ I » г

общаетъ результаты своихъ изсл'1’.довап’1й. Вс'Ьхъ изсл^дован- 
ныхъ авторъ делитъ на 4 группы; первыя три составляютъ 
здоровые, отличаются ont. лишь возрастом!. изсл11дуемыхъ, 
а последнюю группу составляютъ больные, страдавшш аденои­
дами. Первую группу составляютъ новорожденные, которыхъ 
авторъ изм1>рилъ 36, широтовысотный показатель, определен­
ный по способу автора, у нихъ =  48,1, широтодлиннотный =  
=  84,5, т. е. небо новорожденныхъ по мн'Ьн1ю автора, прежде 
всего короткое и поэтому кажется широкимъ, альвеолярная 
дуга за исключен1емъ 2 параболическихъ формъ во всЬхъ 
остальныхъ случаяхъ им^ла полукруглую форму.

Вторую группу составили д'Ьти въ возраст^ отъ 8-хъ до 
14 л^тъ, при чемъ сюда вошли лишь таю’я д'Ьти, которыя ни 
во время ихъ изсл11дован1я, ни ран-Ьс этого не страдали бо­
лезнями носа или носоглотки, всего такихъ случаевъ изме­
рено авторомъ 20. У нихъ оказались въ среднемъ показатели 
неба; высото-пшротный 43,5 и широто-длиннотный 73,3. Если 
сравнить эти показатели съ показателями уноворожденныхъ, то 
оказывается, что въ то время, какъ высото-широтные пока­
затели у техъ и другихъ почти одинаковы, показатели широто- 
Длиннотные у детей 2-й группы значительно меньше, это, 
по мнен1ю автора, зависитъ отъ того, что длина неба съ
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возрастомъ унеличиляоь, тогда какъ высота и ширина неба 
изменились весьма незначигел1.но.

Причиной же удлиннен1я неба служить настунаюн1,ее между 
6 и 7 годами жизни удлиннен1е всего основан1я черепа. Аль­
веолярная дуга также удлинняется и нр]обр'Ьтаетъ форму ла­
тинской буквы и . Третью группу изсл'Ьдованныхъ здоровыхъ 
составили взрослые, т. е. .шца старше 15 л^тъ, всего такихъ 
измерено 12, въ среднемъ ихъ показатели, широто-высот- 
ный =  45,7, а шпрото-длиннотный =  69,1, т. е. у взрослыхъ 
по сравнен1ю съ детьми наблюдается увеличен1е 1пирото-вы- 
сотнаго показателя и уменьшение широто-длиннотнаго, а это
зависитъ отъ того, что нормальное небо взрослыхъ вып1е,
шире и длиннее, ч^мъ у д1>тей и увеличен1е длины неба у 
взрослыхъ идетъ сильн1>е, ч^мъ ростъ его въ н1ирину, кром'Ь 
того увеличивается и его высота, т. е. глубина небнаго свода.
Альвеолярная дуга остается той же формы, что и у д11тей
второй группы. Четвертую группу составили пац1енты лейп­
цигской поликлиники, страдавш1е аденоидными разрашен1ями, 
всего такихъ авторъ привелъ 62 случая, изъ них1, 10 взро­
слым. и '̂ 2 ч^тей, причиной преобладан1я въ этой rpynnt д^тей 
служитп. по мн^нш автора сущность самой болвзни, которая 
после 15-л'Ьтняго возраста встречается гораздо р^же. Для 
страдаюп1ихъ аденоидами авторъ нашелъ следуюпйе показа­
тели: у детей широто-высотный показатель 50,0, широто­
длиннотный 70,9, а для взрослыхъ широто-высотпый 50,8, 
широто-длиннотный 65,1. Изъ сопоставлен1я этихъ показате­
лей съ показателями здоровыхъ видно, что у аденоидиковъ 
небо длиннее, уже и выше. Кроме того показатели эти дока- 
зываютъ, по мнен1ю автора, еще и то, что чемъ небо выше, 
темъ оно длиннее. Разсматривая показатели неба у детей, 
страдающихъ аденоидами, авторъ нашелъ, что дети отъ 3-хъ 
до 7 летъ и.меютъ показатели: широто-высотный 49,6 и ши­
рото-длиннотный 76,2, а дети отъ 8 до 14 лет1. имеютъ 
показатели 50,0 и 68,9, т. е. небо постепенно съуживается 
и это съужен1е касается особенно передней его части, при­
давая альвеолярной дуге форму эллипса, или даже V  образную 
форму. Небнаго свода остроконечной формы Alcan не наблю­
дал!. ни разу. Наконецъ авторъ им1шъ еще 3 случая озены, 
которые дали въ среднемъ широто-высотпый показатель 41,6 
и ншрото-длиннотный показател!. 74,7, т. е. во всехъ трехъ
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случаяхъ озены небо было тирокимъ, умеренно ныпуклымъ и 
короткимъ, альвеолярный край у нихъ былъ полукруглой 
формы.

Кро.м1> изсл11дован1й неба у живыхъ, авторъ произвелъ 
enie свои изм1>рен1я на 60 черепахъ, изъ которыхъ 20 имЬли 
исключительно длинное небо и 40 съ нормальнымъ небомъ. 
Онъ обратилъ BHHManie, что какъ у т^хъ, такъ и у другихъ 
разстоян1е отъ Foramen incisiv. до конца небнаго пша (Spina 
nasalis p o st.)= p a .3CT0HHÍi0 отъ конца небнаго шва до Foram. 
occipit. magnum, следовательно большая длина неба у 20 
череповъ первой группы зависела огь увелпчен1я промежу­
точной челюсти, лежащей впереди for. incis. и ограниченной 
съ боковъ двумя sutur. incis. Все эти 20 череповъ имели 
также более высокое небо, но гори.зонтальпыя сечен1я ихъ на 
разной высоте имели правильную форму, т. е. на черепахъ 
небо ни разу не имело искривлен1й въ форме готической 
остроконечной крыши и если у Korner’a и описаны случаи 
подобной формы неба, то это по мнен!ю автора могло у жи­
выхъ произойти отъ неправильныхъ и ненормальныхъ ])азраще- 
Н1й десенъ и слизистой оболочки, покрывающей небо. Сопо­
ставляя высоту нрпя т .  формою липа на черепахъ. авторъ не 
нашелъ между ними никакой зависимости.

Мнен1е автора о причинахъ, обусловливаюп1,ихъ образо- 
Banie высокаго неба и аномал1и расноложен1я зубовъ, будетъ 
приведено ниже въ соответствующихъ главахъ.

Въ томъ же 1900 году появилась работа Fritz’a Dan- 
ziger’a въ которой авторъ указываетъ на важное значен1е 
искривлен1й носовой перегородки для образован]я различныхъ 
формъ твердаго неба, при этомъ авторъ обращаетъ вниман1е 
на положен[е Raphe и говоритъ не просто о «высокомъ» небе, 
но о «сдавленномъ съ боковъ, приподнятомъ и повернутомъ 
небе». На схематическихъ рисункахъ авторъ доказываетъ, что 
аномал]и перегородки должны происходить при этихъ измене- 
н1яхъ твердаго неба по чисто мехапическимъ законамъ. Аль­
веолярная дуга при ненормальномъ небе длиннее нормальной, 
одна сторона ея превосходить другую въ длину и ширину, 
передняя часть неба представляется сдавленной съ боковъ и 
небный сводъ представляетъ остроконечную форму.

Что касается разстановки зубовъ, то аномал1и въ распо- 
лoжeнiи ихъ зависятъ не столько отъ недостатка места для
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правильной ихъ постановки, сколько отъ причннъ, деформи- 
рующихъ самое небо, при чемъ зубные корни искривляются 
вместе сь альвеолярнымъ краемъ и выстунаютъ въ стороны. 
Ротовое дыхан1е авторъ не считаетъ причиной, достаточной 
для образован1я деформашй неба и а-иьвеолярной дуги, а раз­
сматриваетъ эти де(})ормащи, какъ частичное явлен1е общихъ 
HSMenenifl черепа, обусловленное ненормально короткимъ раз 
стоян1емъ между корнемъ носа и отверст1емъ хоанъ. По MHtniro 
автора, не ротовое дыxaнie является причиною деформащй 
неба, а эти посл'Ьдн1я въ связи съ узостью носа и носоглотки 
снособствуютъ возникновен1ю ротового дыхан1я.

Въ 1901-мъ году на годичномъ собраши американскаго 
ларингологическаго общества въ Вап1Ингтон'Ь на sacbÄanin 
18-го мая, вопросъ о форме твердаго неба вызвалъ оживлен- 
ныя прен1я. Докладчикъ Henry L. Swain изсл^дуя искус­
ственно деформированные уплоп;енные черепа индейцевъ, на- 
П1елъ у нихъ и изм'Ьнен1е формы твердаго неба, въ конечныхъ 
выводахъ авторъ приходитъ къ следующимъ заключен1ямъ:
1) искусственная деформа1йя черепа можетъ оказать вл1ян1е 
и на изменен1е формы твердаго неба, 2) если это вл1ян1е дей- 
ствуегь и на исбо, то а носовая перегородка гъ своей стороны 
применяется къ изменившимся соотношен1ямъ, 8) если верх­
няя челюсть отстаетъ въ росте книзу, то следуетъ и искрив- 
лен1е перегородки, 4) возможно допустить и недостаточность 
вентиляц1и верхнечелюстныхъ пазухъ вследств1е закупорки 
носа и 5) важно возможно долгое сохранен1е молочныхъ зу­
бовъ.

Brown сказалъ, что изъ многочисленныхъ nsMepenifl, сде­
ланныхъ имъ на черепахъ, онъ только въ 50*̂ /0 всехъ случаевъ 
нашелъ нормальное или близкое къ норме небо.

Meyer считаетъ, что и зубы своей массой и весомъ ока- 
зываютъ вл1ян1е на форму неба,— края челюсти и сами по 
себе твердые при наличности зубовъ являются еще крепче и 
это служитъ могучимъ факторомъ для образован1я нормаль­
наго неба.

King заметилъ, что у негровъ, очен1. часто страдаюп1ихъ 
аденоидами, редко можно встретить высокое небо, причиной 
этого онъ считаетъ то обстоятельство, что у негровъ широкая 
носоглотка и аденоиды, развиваясь въ ней, не причиняютъ 
закупорки носа и не вызываютъ ротового дыхан1я.
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Swain съ своей стороны добавилъ, что негры им1>ютъ 
обыкновенно xopoiuie зубы, которые и обусловливаютъ нор­
мальное развит1е твердаго неба. Къ 1903 году относится уже 
известная намъ работа Е. Bloch’a ^

Въ 1904 году изъ Базельской клиники профессора Sieben- 
m a n n ' a  снова появилась работа но вопросу о высокомъ небе. 
Авторъ ея Е. Buser опубликовалъ результаты своихъ из- 
следовашй, всего имъ произведено 514 измеренШ на живыхъ 
съ целью выяснен1я вопроса действительно ли высокое небо, 
узкая, изогнутая подъ угломъ зубная дуга, а равно и ано- 
мал1и въ расноложен1и зубовъ являются следств1емъ ротового 
дыхан1я и сдавлен1я мускулатурою щекъ.

При своихъ измерен1яхъ авторъ определялъ высоту неба 
отъ лин1и касательной къ жевательнымъ поверхностямъ пер­
выхъ моляровъ и премоляровъ, ширину неба отъ средины же- 
вате.пьныхъ поверхностей первыхъ моляровъ, оба эти изме- 
рен!я онъ получалъ съ помощью Palatometr’a Siebenmann’a, 
а длину неба съ помощью измерительной линейки съ кругло- 
загнутымъ концомъ. Высоту и ширину лица и носа авторъ 
измерялъ съ помощью циркуля отъ обычныхъ антропометри- 
ческихъ точекъ. На основан1и своихъ наблюденШ авторъ при­
шелъ къ заключен1ю, что ни ротовое дыхан1е̂  ни давление 
щекъ не являются причиной образования лентопрозоп1и, но что 
напротивъ ротовое дыхан1е является носледств1емъ ранее об­
разовавшейся узкой дыхательной щели̂  отъ которой возни­
каетъ и высокое узкое небо.

Изъ нриложенныхъ таблицъ авторъ выводить КоП- 
m an n ’oBCKoe соотношен1е размеровъ лица, косгнаго носового 
входа, верхней челюсти и формъ твердаго неба, соответствую­
щее установленнымъ КоНтапп’омъ типамъ широкаго и 
узкаго лица— хаме и лепто-прозоп1и. Лентопрозопическая форма 
лица отличается высокимъ и узкимъ костнымъ носовымъ вхо- 
домъ, высокой узкой формой неба съ узкой зубной дугой, при 
чемъ зубы второй смены часто лишь съ трудомъ находятъ 
для себя место, что вызываетъ аномал1и расноложен1я ихъ и 
углообразное искривлен1е альвеолярной дуги.

Хамепрозопы (широколицые) напротивъ имеютъ широкШ 
носовой входъ, более въ ширину растущее небо и широкую 
зубную дугу.

Узкая дыхательная щель лентонрозоновъ более нредрас-

—  25 -  ■



полагаетъ къ затруднен1ю носового дыхан1я, которое прежде 
всего возникаетъ при гипертро(()1и глоточной миндалины и свя- 
занныхъ съ нимъ состоян1й набухап1я слизистой оболочки 
носа, тогда какъ те же состоян1я у хамепрозоповъ не оказы- 
ваютъ никакого вл1ян!я на носовое дыхан1е, у хамепрозоповъ 
и аденоиды въ носоглотке совер1пенно не даютъ о сеОе знать 
и только сопутствуюпця имъ страдан1я уха заставляютъ аде- 
ноидика-хаменрозопа обрапщться къ ушнымъ врачамъ. Вотъ 
почему, по мнен1ю автора, врачи, имеюнце дело съ болез­
нями носа и горла, а не съ ушными болезнями, нолучаютъ 
впечатлен1е, что ротовое дыхан1е служитъ причиной высокаго 
неба и лептопрозон1и, такъ какъ все ихъ аденоидики въ то 
же время и лептопрозопы. Анатомическ1я данныя говорятъ 
нротйвъ возможности сдавливающаго вл1ян1я жевательной и 
п1ечной мускулатуры на скелеть верхней челюсти и форму 
лицевого черепа при ротовомъ дыхан1и. Въ своихъ наблюде- 
н1яхъ авторъ не могъ найти никакихъ указан1й на вл1ян1е 
ротового дыхан1я на форму неба и зубной дуги. Верхне ли­
цевой скелетъ женщинъ по наблюден1ямъ автора оказался
ииЛео ¡НИрОКЯМЪ, чем ъ  у  мужчинъ.

Въ 1905 году 5ор11и8"Всп1геп опубликовалъ резуль­
таты своихъ клиник0-кран10метрическихъ изследован1й, прове- 
денныхъ имъ на клиническомъ матер1але Smiegelovv’cкoй к.ии- 
ники, при чемъ авторъ при1пелъ къ заключенш, что ни леп- 
топрозоп1я, ни рахитъ не являются причинами высокаго неба, 
они могутъ привести къ его образован1ю лишь косвенпымъ 
путемъ по скольку способствують образован1Ю искривлен1й 
носовой перегородки, которыя въ свою очередь очень часто 
сочетаются съ Ьур8151арЬуИ’ей, а потому искривлен1я перего­
родки авторъ и считаетъ первичной причиной высокаго неба. 
Аденоиды же не служатъ эт1ологическимъ моментомъ образо- 
ван1я высокаго неба, они могутъ сделать небо выше лишь 
въ техъ случаяхъ, где имеется индивидуальное предрасполо- 
жен1е къ развитш высокаго неба, т. е. главную роль, по мне- 
н1ю автора играетъ наследственность. Такимъ образомъ онъ 
нашелъ, что ротовое дыхаше при аденоидахъ и искривлен1я 
носовой перегородки могутъ привести къ образованш высокаго 
неба лишь тамъ, где имеется наследственное предрасположен1е 
къ подобной деформащи твердаго неба.

На заседан1и общества ларингологовъ въ Лондоне 7
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апреля 1905 года Lambert сообщилъ о наблюдавшемся 
имъ случае остроконечной формы неба и косого расноложе- 
н1я зубовъ вследств1е закупорки носа. Случай этотъ отно­
сится къ мальчику ] 2*/2 л^тъ, у котораго съ 2-хъ лЬтъ 
развился параличъ леваго лицевого нерва, последств[емъ чего 
явилось неодинаковое напряжен1е мягкихъ частей правой и 
левой половины лица; на правой стороне оно было сильнее, 
чемъ на левой парализованной стороне. Деформац1я верхней 
и нижней челюсти была выражена на стороне наибольшаго 
напряжен1я, т. е. справа. Lambert привелъ этотъ случай 
какъ доказательство справедливости теор1и бокового давленгя 
щекъ, по которой давлен1е со стороны мягкихъ частей играетъ 
важную роль при образован1и изменен1й твердаго неба.

Ball, находя описанный случай ноучительнымъ, заме­
тилъ все же, что онъ не думаетъ, чтобы въ данномъ случае 
давлен1е мягкихъ частей было единственнымъ моментомъ для 
возникновен1я деформац1и челюстей, въ качестве другихъ мо- 
ментовъ онъ склоненъ допустить особую мягкость костей 
наследственность.

Westmacott и Champion также наблюдали много аду- 
чаевъ высокаго неба, но иль мнЬн1ю .-»ш не ьое1Да завис^иъ 
отъ высокаго стоян'ш небнаго свода, а можетъ происходить 
отъ удлинен1я альвеолярнаго края, носовое дно также при 
этомъ не возвышается. Westmacott сооб1ЦИЛ1. enie о наблю­
давшемся имъ случае врожде1шаго зарощен1я хоанъ, при ко­
торомъ однако передняя часть носовой полости была хорошо 
развита п пшрока, альвеолярная дуга въ этомъ случае была 
также уплощена и пшрока.

Sir Felix Semon виделъ случай хаональной атрез1и съ 
совершенно нормальнымъ небомъ.

I home отметилъ, что въ случае, сообщенномъ Lam- 
b e r t ’oMb, обе челюсти, какъ верхняя, такъ и нижняя, обнаружи- 
ваютъ ассиметр1ю. каковое явлен1е встречается и въ другихъ 
случаяхъ при ротовомъ дыхан1и.

Въ 1907 году О . Kahler сообнщлъ интересный слу­
чай: у 19-ти-летняго сифилитика, которому за годъ нередъ 
темъ была сделана пластическая операщя носа по случаю его 
занаден1я, авторъ нашелъ излишн1й зубъ, вдавш1йся въ по­
лость носа на 1 снт. кзади отъ носового входа, который вы- 
стуналъ на снт. выше носового дна, у больного одновре­
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менно существовало высокое остроконечное небо. П1)ичинами 
образован1я высокаго неба у пащента могло служить по мн'Ь- 
шю автора затрудненное носовое дыхан1е и разрушен1е носо­
вой перегородки, такъ какъ небо, не встречая сопротивлен1я 
со стороны перегородки, могло вырасти ненормально высоко.

Въ томъ же году 1. Lemaire пришелъ къ заключе- 
н1ю, что остроконечной формы искривлен1е твердаго неба, 
им-Ьетъ исключительно рахитическое происхожден1е. Высокое 
небо является не только нормальнымъ анатомическимъ свой- 
ствомъ долихоцефаловъ, но по MHeniro автора имеетъ enie 
какую то связь съ аденоидными разрап1еп1ями.

Въ 1908-мъ году появилась первая на русскомъ язык* 
диссертащя на тему о высокомъ небе доктора П. А. Бого- 
словскаго " ,  вышедшая изъ кабинета нормальной анатом1и 
проф. И. Э. Шавловскаго. Помимо обстоятельно собранной 
литературы авторъ обосновала, свои выводы на обширномъ 
черепномъ матер1але, обнимаюн1емъ более 1 ООО череповъ изъ 
Анатомическаго музея Императорской Военно-Медицинской 
Академ1и. Взявъ въ основу своей работы проверку основныхъ 
положенШ Teopifl проф. Siebenmann’a о связи высокаго неба 
съ лептопрозоп1ей, авторъ пристунилъ къ иаунен^ш чорсппого 
матер1ала.

Такъ какъ на черепномъ матер1але зубы зачастую вы- 
падаютъ и уже потомъ вставляются на свои места съ по- 
моп1,ью клея, то авторъ призналъ более точнымъ вести изме- 
рен1я высоты неба не отъ жевательныхъ поверхностей зубовъ, 
а отъ ячеистаго края, при чемъ ширину неба определялъ въ 
области первыхъ моляровъ и первыхъ премоляровъ, а высоту 
въ самомъ высокомъ месте неба, беря среднюю изъ 2-хъ 
измерен1й: сзади и спереди 1-го моляра. Изъ всей 1000 че­
реповъ только 9 дали наибольшую высоту позади 2 моляра 
и 1 далъ ее нередъ 2-мъ премоляромъ, у всехъ остальныхъ 
череповъ наибольшая высота локализировалась въ области 
1-го моляра. Измерен1я высоты неба дёлались съ помош,ью 
простой нитки, которая проводилась черезъ промежутки ме­
жду 2-мъ премоляромъ и моляромъ первымъ той и другой 
стороны, а затемъ огибая первый моляръ протягивалась 
снова черезъ промежутки между 1-мъ и 2-мъ молярами; за­
темъ, опуская простой миллиметровый масштабъ на лишю 
Raphe позади той и другой нитки, авторъ определялъ высо­
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ту неба въ мм. впереди и позади 1-го моляра. Длину неба 
онъ измерялъ отъ Spina nasalis pasterior до касательной 
линш, проведенной къ полулуннымъ вырезкамъ ячеекъ сред­
нихъ резцовъ. Кроме абсолютныхъ цифръ авторъ везде при­
водить и небные показатели, вычисленные обычнымъ путемъ. 
Размеры лица, носа, хоанъ и глазницъ измерялись авторомъ 
отъ обычныхъ кран1ометрических1. точекъ.

При изучен1и черепного матер1ала авторъ не ограничился 
сравнен1емъ однихъ высоконебныхъ череповъ музея, какъ 
сделалъ это GrosheintK, обосновавш1й свои выводы на изме- 
рен1яхъ 16 высоконебныхъ череповъ Базельскаго музея, на­
противъ авторъ использовалъ все количество череповъ, раз- 
деливъ ихъ на 4 группы по 250 въ каждой и такимъ 
образомъ получилъ 4 группы среднихъ небныхъ показателей: 
первая группа— «настоящ1е плосконебные черепа» дали пока­
затели отъ 21,0 до 29,0. вторая группа «полунлосконебные» 
дали показатели отъ 30,0 до 84,0, третья группа— «полу- 
высоконебные> имеютъ показатели отъ 35,0 до 38,0 и чет­
вертая группа «высоконебныхъ» череповъ имеетъ показатели 
отъ 39,93 до 49,92.

Распределивъ ‘такимъ образомъ въ строго последова- 
тельномъ норядке весь свой изучаемый матер1алъ  ̂ авторъ и 
данныя другихъ измерен1й череповъ сравнивалъ но выше 
приведеннымъ группамъ, т. е. применилъ при изучен1и ма- 
тер1ала наиболее точный въ статистическомъ смысле «ме­
тодъ сопутствующихъ изменен1й».

Сравнивая между собою абсолютпыя числа высоты и 
ширины неба, авторъ пришелъ къ заключен1ю, что анатоми­
чески гипсистафил1я (высокое небо) отличается отъ плати- 
стафил1и (плоское небо) своей высотой, которая больше на 
56*/о средней высоты плоскаго неба, ширина же неба при 
гипсистафил1и уменьшена лишь на 5“/о по сравнен1ю съ ши­
риной плоскаго неба, длина неба также колеблется незначи­
тельно: при гинсистафил1и больше на 5“/о средней длины 
плоскаго неба. Этотъ видъ гиисистафил1и, зависящей главнымъ 
образомъ отъ увеличен1я высокаго неба, авторъ называетъ 
«врожденной» гипсистафил1ей и отличаетъ ее отъ аденоидной 
гинсистафил1и, последняя характеризуется главнымъ образомъ 
уменьшен1емъ ширины неба. Такимъ, образомъ, по мнен1ю ав­
тора, если первый видъ гипсистафил1и и можно признавать
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врожденной, то вторая «аденоидная» гинсистафил1я должна 
считаться нр1обр'Ьтенною подъ вл1ян1емъ ротового дыхан1я 
при аденоидахъ. Изучая размеры верхняго лица, носа, хоапъ 
и глазницъ въ вышеуномянутыхъ грунпахъ череповъ, авторъ 
пришелъ къ заключен1ю, что по м-Ьр'Ь перехода череповъ отъ 
илосконебныхъ къ высоконебнымъ увеличиваются въ высоту 
также и размеры ихъ верхняго лица, переднихъ и заднихъ 
отверспй носа и глазницъ, но и широк1е размеры ихъ не 
меньше, а больше даже, ч^мъ у илосконебныхъ. Выводъ 
этотъ противоположенъ мненпо 51еЬепт2пп’а, который счи­
таетъ, что высокое небо сопровождается бол'Ье узкимъ носомъ, 
узкимъ лицомъ и глазницами, авторъ же нашелъ, что лицо, 
носъ и глазницы высоконебныхъ череповъ отличаются отъ 
илосконебныхъ увеличен1емъ длины ихъ, а не уменьшен1емъ 
ширины, которая даже больше, ч^мъ у илосконебныхъ, т. е. 
по мн'Ён1ю автора «гинсистафил1я сочетается съ формащей 
высокаго, а не узкаго лица» и учен1е проф. 31еЬептапп'а 
объ особой узости носовыхъ нолостей при гипсистафил1и 
должно быть отвергнуто,— носъ гипсистафилика даже шире, 
чемъ у платистафилина. Таковы анатомическ1я отношен1я при 
наб^шдаемий ни черспахъ гвпспстафил1и «вр^жденноА»  ̂ со­
вершенно обратный отношен1я представляетъ по мн'bнiю ав­
тора «аденоидная» гипсистафил1я, наблюдаемое при ней 
съужеше лица и носовыхъ отверсгШ авторъ объясняетъ вл'1я- 
н1емъ ротового дыхан1я.

Далее съ помощью стереографа Вгос’а но усовершен­
ствованному проф. И. Э. Шавловскимъ методу авторъ спроек- 
тировалъ 50 сагиттальныхъ плоскостей неба, у 25 плоско- 
небныхъ и 25 высоконебныхъ череповъ, и на полученныхъ 
стереографическихъ рисункахъ измерялъ разстоян1е небной 
крышио тъ немецкой горизонтали (такъ называется плоскость, 
соединяющая нижн1я точки нижняго края глазницъ и средн1я 
точки верхней окружности наружныхъ слуховыхъ проходовъ). 
При этомъ оказалось, что у плосконебныхъ череповъ раз- 
стоян1е это равно въ среднемъ 21,32 т т . ,  а у высоконеб­
ныхъ 21,72 т т . ,  т. е. высокое небо не только не прибли­
жается къ немецкой горизонтали, а еще дальше отстоитъ оп. 
нея, чемъ плоское небо, и такимъ образомъ «глубина гип- 
систафил1и зависитъ не отъ положен1я небной крыши, а отъ 
высоты альвеолярныхъ отростковъ, высокое небо не внедря­
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ется въ полость носа, высота носовой полости у гипсиста- 
филнна не уменьшена; въ высокомъ линЬ гипсистафилина 
нашлось место и для высокаго неба и для высокаго носа». 
(БогословскШ, дисс. стр. 113).

Изучая частоту пскривленШ носовой перегородки, авторъ 
нашелъ, что при 1ипсистафил1и врожденной вскривлен1е пере­
городки носа встречается чап1е, но степень этого искривле- 
н1я не находится въ прямой зависимости отъ степени повы- 
П1ен1я неба. '

Въ конце своей работы авторъ представилъ обширную 
статистику описанныхъ въ литературе случаевъ. врожденныхъ 
хоанальныхъ атрез1й; всего имъ собрано 124 случая, къ со- 
жален1ю не во всехъ этихъ случаяхъ отмечался и хярактеръ 
твердаго неба, такихъ случаевъ авторъ нашелъ 41, изъ нихъ 
въ 33 отмечена гиисиста({)ил1я и въ 8 случаяхъ платиста- 
фил1я, что даетъ 81®/̂  высокаго неба при врожденныхъ за- 
ращен1яхъ хоанъ, т. е. при врожденномъ ротовомъ дыхаши. 
Кроме того авторъ обратилъ вниман1е на случай Копа1115оп’а, 
где дело касается новорожденной девочки, у которой при су- 
ществоваши зараш,ен1я хоанъ было отмечено плоское небо, 
конечно, здесь и речи быть не могло о вл1ян1и ротового ды­
ха н1я, такъ какъ девочка эта только что начала дышать, 
напротивъ случай этотъ служитъ доказательствомъ, что гипси- 
стафилш при атрез1яхъ нельзя разсматривать всегда, какъ 
унаследованную особенность этого порока развит1я. Оказалось 
также, что въ /̂з случаевъ врожденцаго ротового дыхан1я при 
хоанальныхъ атрез1яхъ развивается лептоцрозоп1я, при чемъ 
степень деформац1и лица стоитъ въ прямой зависимости отъ 
степени загражден1й носа, т. е. отъ деформирующей силы ро­
тового дыхан1я, гипсистафил1я въ случаяхъ одностороннихъ 
атрезШ связана съ искривлен1емъ носовой, перегородки и при 
томъ все1 'да въ сторону заращен1я и въ ®/4 всехъ этихъ 
случаяхъ съ асспметр1ей лица также на стороне заращен1я. 
Апрюрное утвержден1е 51еЬептапп’а, что и при двухсторон- 
нихъ полныхъ заращен1яхъ носа обе деформащи,— гинсиста- 
фил1я и лепт0пр0301пя являются результатомъ липп. наслед­
ственности и представляютъ чисто случайныхъ спутниковъ 
зара1цен1 й носа, по словамъ автора, не выдерживаетъ критики 
(1. 1 . стр. 156).

Таковы конечные выводы этой работы, которая, по моем^
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MHliHiro, яснее B c tx i,  предшествовавшихъ работъ доказала из- 
следован1емъ огромнаго черепного матер1ала песостоятельпостт. 
выводовъ Базельской клиники, отрицающей вл1ян1е ротового 
дыхан1я на образован1е высокаго неба.

Предварительный докладъ о своей работе докторъ Бого- 
словск1й сделалъ въ заседан1и Обн(есхш врачей по горловымъ, 
утнымъ и носовымъ болезнямъ въ СШБ. 1 ноября 1908 г. 
Докладъ “  этотъ вызвалъ возражен1я со стороны клиницистовъ 
црофессоровъ Н. П. Симановскаго и Б. В. Верховскаго, cyni- 
ность которыхъ сводится къ тому, что въ клинйке у боль­
ныхъ рядомъ съ гипсистафил1ей наблюдается всегда узтй носъ 
и узкое лицо. Проф. Н. П. Сииановсшй сказалъ: „Я  виделъ 
много больныхъ съ высокимъ небомъ и всехъ ихъ изследо- 
довалъ, и долженъ сказать, что попадаются ̂ спло1пь и рядо.мъ 
TRKie, у которыхъ высокое небо, а аденвйды отсутствуютъ. 
Съ другой стороны, я никогда не видалъ -¡ракихъ больныхъ, 
у которыхъ при высокомъ небе размеры носа были бы шире 
среднихъ». Въ ответъ на эти возражен1я докладчикъ отме­
тилъ, что гипсистафил1я, находимая на черепахъ, которую 
онъ называетъ «врожденной», отличается более широкими раз­
мерами верхняго ’'■nim н нпся тогпа какъ аденоидная гинси- 
стафил1я, которую мы наблюдаемъ въ клиникачъ, сопровож­
дается обратными соотношеп]ями размеровъ лица и носа, и 
это различ1е объясняется вл1ян1емъ ротового дыхан1я. Даже 
изследован1я 16 высоконебныхъ череповъ, произведенныя въ 
Базельскомъ музее и давние обратные результаты, авторъ 
склоненъ объяснить темъ, что эти 16 череповъ могли при­
надлежать людямъ, страдавшимъ при жизни аденоидами.

Изъ работъ иностранныхъ авторовъ, появившихся въ 
1908 году отмечу работу R. С. Joung’a этотъ авторъ 
также признаетъ, что ротовое дыхан1е имеегь вл1ян1е на де- 
формац1Ю челюсти. К . Sakai ** при изследован1и детей въ 
возрасте отъ 6 до 15 летъ нашелъ те же измeнeнiя твер­
даго неба при аденоидахъ, как1я находилъ и нроф. Körner: 
въ первомъ перще, до начала смены зубовъ, твердое небо, 
по наблюден1ямъ автора, у аденоидиковъ имеетъ полукруглую 
форму безъ измепен1й альвеолярнаго края, во второмъ нер1оде 
смены зубовъ наблюдаются и остроконечныя формы неба и 
резк1я изменен1я зубной дуги, по окончан1и смены зубовъ
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ни въ форме неба, ни на альвеолярномъ крае не настунаетъ 
уже никакихъ измененШ.

Въ 1909 году Kahler ассистентъ клиники проф. 
Chiari въ вене, описалъ 9 случаевъ врожденнаго костнаго 
зарап|,ен1я хоанъ, въ 2-хъ изъ нихъ атрез1я была двухсто­
ронняя, а въ 7 sapanienie было одностороннимъ. Перегородка 
во всехъ случаяхъ стояла строго мед1ально, носоглотка была 
необыкновенно широка, въ 2-хъ случаяхъ были аденоиды. 
Твердое небо во всехъ 9 случаяхъ было измерено но способу 
Siebenmann’a и оказалось высокимъ, за исключен1емъ одного 
случая, где атрез1я была неполной и больной дышалъ носомъ, 
кроме того во всехъ случаяхъ одностороннихъ атрез1й твер­
дое небо было ассиметричнымъ, представляясь на стороне за­
ращенной хоаны значительно более высокимъ. Въ 6 случаяхъ 
наблюдалась Chameprosopia и въ 2-хъ случаяхъ,,— lepto­
prosopia, во всехъ случаяхъ была Platyrhinia. Эти данныя, 
по мнен1ю автора, служатъ подтвержден1емъ справедливости 
Teopin Körner’a о вл1ян1и ротового дыхан1я и говорятъ про­
тивъ мнен]я Siebenmann’a о связи высокаго неба съ leptopro- 
sopi'efl: у 8 больныхъ отмечено высокое небо и ротовое дыхан1е, 

НИХ'», тлл^кп 2 бы.ии лептопрозопы. остальные— хамепрозопы.
Въ томъ же 1909 году появилась интересная работа 

Н. Р. Mosher’a о форме твердаго неба. Одной изъ самыхъ 
важныхъ вар1ащй въ изменен1яхъ формы неба авторъ счи­
таетъ ассиметр1ю между двумя половинами его, въ 50®/„ всехъ 
случаевъ она является частью общей ассиметр1и головы. Наи­
более частой причиной ассиметр1и всего черепа служитъ 
раннее заращен1е швовъ, друпя причины,— рахитъ и кривошея. 
При poждeнiи ребенка лицевой черепъ мало развитъ, онъ со- 
ставляетъ Ve часть всего черепа, тогда какъ у взрослаго до- 
стигаетъ ’/г величины последняго. Въ первые 7 лётъ растетъ 
особенно сильно основан1е черепа и только съ момента вто­
рого нрорезыван1я зубовъ начинаетъ расти и лицо благодаря 
расширен1ю придаточныхъ полостей, увеличен1ю высоты 
fossae nasalis, расширен1ю альвеолярныхъ дугъ и росту зу­
бовъ. Въ пер1оде возмужалости различ1е между величиной 
лица и остального черепа сглаживается, а нодъ старость от- 
ношен1е лица къ черепу уменьшается изъ за выпаден1я зубовъ 
и разсасыван1я альвеолярныхъ отростковъ. Ассиметр1я лица 
выражается неравномерной шириной обеихъ его ноловинъ, не­
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равномерной высотой бровей и искривлен1емъ отдельныхъ но­
совыхъ костей и всего носа, во внутреннемъ же строен1илица— не- 
одинаковымъ ноложен1емъ Гайморовыхъ пазухъ, неравномер­
ностью носовыхъ ходовъ и неодинаковой высотой обеихъ по- 
ловинъ твердаго нёба. Въ твердомъ небе авторъ различаетъ 
два свода: одинъ, образуемый небными отростками небныхъ 
и верхнечелюстныхъ костей, другой— зубами. Форма зубной - 
дуги обыкновенно соответствуетъ такой же форме небнаго 
свода. Для той и другой дуги авторъ различаетъ 4 типа.

1) Зубной край хорошо 
округленъ спереди, окруж­
ность его продолжается кзади 
черезъ область моляровъ. Раз- 
стоян1е отъ центра 1-го мо­
ляра къ центру моляра про­
тивоположной стороны равно 
приблизительно разстоян1ю 
отъ одной изъ этихъ точекъ 
къ точке между средними 
резцами, т. е. получается 
рявносторонн1й треугольникъ.

2) Зубной край уже 
перваго и выглядитъ похо- 
жимъ на три стороны парал­
лелограмма. Межмолярпая ли- 
н'гя короче молярно-резцовой. 
Образуется равнобедренный 
треугольникъ, у котораго вы­
сота длиннее его основан1Я.

3) Зубной край— угло­
вой формы. Две стороны пред­
ставляютъ изъ себя прямыя, 
встречающ1яся спереди В1, 
одномъ пункте. Сегментъ ар­
ки переднихъ зубовъ гораздо 
уже чемъ въ остальныхъ ти- 
пахъ, межмолярная лин1я зна­
чительно короче молярно-рез­
цовой.
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4-н типъ.

4) Этотъ типъ по- 
хожъ на первый, онъ 
только шире и круглее 
его. Межмолярная лин1я 
длиннее молярно-резцо­
вой. Основан1е треуголь­
ника превосходитъ по 
длине высоту его, зуб­
ной край имеетъ полу­
круглую форму.

Такое делен1е зубной дуги на 4 типа имеетъ но мне- 
н1ю автора практическое значен1е въ томъ смысле, что форма 
зубной дуги представляетъ какъ бы дубликатъ небнаго свода, 
т. е. плосшй сводъ неба соответствуетъ 4-му типу зубной 
дуги, при 1-мъ типе зубной дуги небный сводъ равномерно 
выпуклый, при 2 типе высокШ куполообразный и при 3-мъ 
готичесий, или остроконечный. Небный сводъ формируется на 
счетъ альвеолярнаго отростка, при разсасыван1и последняго 
после потери зубовъ сводчатая форма неба значительно из­
меняется, у новорожденныхъ, хотя и нетъ зубовъ, небный 
сводъ все же существуетъ благодаря тому, что альвеолярный 
отростокъ все же содержить зубы, хотя и вь ¿аридышллъ. 
Важное значете на форму неба имеетъ развит1е передней 
челюсти — ргаетах1Пае, ростъ ея находится въ зависимости 
отъ правильнаго расположен1Я резцовъ, а нормальное 
расположен1е коренпыхъ зубовъ зависитъ отъ нормальнаго 
роста Гайморовыхъ пазухъ. Если небный сводъ высок1й или 
остроконечный, то въ большинстве случаевъ оказывается, 
что Гайморовы пазухи спускаются гороздо ниже дна носавъ аль­
веолярный отростокъ. Нормально оне спускаются н а '14 дюйма 
ниже носового дна, а въ случае высокаго неба опускаются 
на ‘ /2 дюйма ниже носового дна. Изъ 100 изс.!гЬдованныхъ чере­
повъ авторъ имелъ 3 случая остроконечнаго небнаго свода 
и во всехъ этихъ случаяхъ носовые ходы были узки и Гай­
моровы пазухи опускались гораздо ниже носового дна, въ 
одномъ изъ нихъ носовой ходъ на уровне дна былъ всего 
только 1̂* дюйма (около 6 т т . ) ,  а нормальная ширина его 
равна '/2 дюйма, въ исключительныхъ случаяхъ носовой ходъ 
въ ширину можетъ достигатт. дюйма (2 с т .) .  Рентгенов- 
ск1е снимки указываютъ, что въ случаяхъ уплощенШ неб-
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наго свода носовыя полости чрезвычайно широки, а Гаймо­
ровы пазухи стоятъ высоко. Уплощеше небнаго свода по сред­
ней лин1и авторъ объясняетъ ненропорцшнальностью роста 
небныхъ отростковъ небныхъ костей и такихъ же отростковъ 
верхнихъ челюстей и разран1ен1емъ внизъ широкой части но­
совой перегородки. Авторъ подтверждаетъ также, что постоян­
ное, хотя и малое давлен1е способно вызвать изм1>нен1е формы 
альвеолярной дуги. Большая или меньп1ая степень развит1я 
praemaxillae вл1яетъ на характеръ зубной дуги и небнаго 
свода, при хорошо развитой praemaxilla и р^зцы стоятъ пра­
вильно и дуга выпуклая, а недоразвит1е praemaxillae слу­
житъ причиной роста небнаго свода въ высоту. При асси- 
метрш неба на сошнике наблюдается развит1е шпоры на той 
стороне носовой перегородки, которая соответствуетъ низкой 
стороне неба, а сама перегородка даетъ искривлен1е въ сто­
рону более высокой половины и, направляясь внизъ, стремится 
достигнуть полнаго своего развит1я-

Оносительно того, где находится наибольшая высота неба, 
авторъ даетъ следуюпця указан1я, нормальнымъ типомъ неба 
онъ считаетъ 1-й типъ. Если разсматриват). небо въ сагит- 
талыюмъ разрезе по .чин!« идущей спереди назадъ, то полу­
чатся различные профили; для новорожденныхъ, для детей 
10 летъ и для взрослыхъ. Авторъ изображаетъ ихъ на схе- 
махъ, где вся длина неба разделена на 3 части.

I У новорожденнаго небная
: дуга достигаетъ наибольшей вы­
: соты на границе первой и вто­

рой трети ея длины, у детей 
десятилетняго возраста дуга
поднимается более отлого и до­

стигаетъ наибольпгей высоты на середине второй трети,
какъ у гЬхъ, такъ и у другихъ въ направлен1и кзади высота

3) у взрослыхъ.



неба нисколько уменьшается, ч^мъ небо новорожденныхъ и 
д^тей и отличается отъ небнаго свода взрослыхъ. У взрослыхъ 
небная дуга поднимается enie бол'Ье отлого, достигаетъ наиболь­
шей высоты на границ'Ь средней и задней трети его длины, т. с. 
на уровн'Ь между нремолярами первыми и вторыми, иногда она 
даже отодвигается еще кзади до уровня между вторыми нремо­
лярами и молярами первыми, отъ этого пункта небо взрослыхъ 
продолжается кзади въ горизонтал1,номъ направлен1и, а не 
им'Ьетъ ската внизъ, какъ это мы им'Ьемъ у д’бтей. Упомяну­
тый нунктъ соответствуетъ передней границе вполне развив- 
шагося antrum Highmori.

Для пояснешя своихъ выводовъ, что онущен1е дна Гай­
моровыхъ полостей и различныя степени развит1я ихъ вызы­
ваютъ различныя изменен1я формы твердаго неба, а также 
вл1яютъ и на ширину носовыхъ ходовъ, авторъ прилагаетъ 
следующ1е схематическ1е рисунки;

J)  Низкое опущен1е Гайморовыхъ полостей.
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2) Высокое стоян1е Гайморовыхъ полостей.
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.4—Гайморовая полость. Б —носовой ходъ. С—сводъ неоа.

До(|м>])мац1И 1и‘рхн(*н челюсти, нооокой перего­
родки и неправильное расположен1е зубоиъ.

После историческаго очерка yчeнiя о различныхъ фор- 
махъ твердаго неба, перейдемъ къ деформашямъ верхней че­
люсти и носовой перегородки въ связи съ неправильнымъ 
расноложен1емъ зубовъ, которыя очень часто сопутствуютъ 
высокому небному своду. Альвеолярный край вместо нормаль­
ной полукруглой или дугообразной формы нолучаетъ форму



углообразпую, иногда сжиман1е челюсти выражено только въ 
переднемъ ея отделе, кончая вторыми нремолярами, что но 
меткому сравнению Lawrand’a похоже на то, какъ будто, 
удила притянули правые и л^вые премоляры другъ къ другу, 
при этомъ между средними резцами часто замечается сгибан1е 
альвеолярнаго края подъ угломъ; средн1е р'Ьзцы стоятъ не 
рядомъ другъ съ другомъ, а поворачиваются своими задними 
поверхностями одипъ къ другому, образуя более или менее 
острый уголъ. Задняя часть альвеолярной дуги, занятая мо­
лярами, наоборотъ обнаруживаетъ изгибъ альвеолярнаго края 
кнаружи, что сообщаетъ молярамъ расходящееся направлен1е' 
при смыкан1и челюстей мы находимъ въ такихъ случаяхъ, 
что Bepxnie моляры касаются своими внутренними краями на­
ружныхъ краевъ соответствующихъ моляровъ нижней челюсти. 
Одновременно нроисходитъ удлиннен1е верхней челюсти, т. е. 
наступаютъ явлен1я прогнатизма и при высокихъ степеняхъ 
его при смыкан1и челюстей верхн1е рёзцы не попадаютъ на 
нижп1е, а выдаются впередъ, явлен1е это немцы называютъ 
«offener Biss». Въ то время какъ происходятъ подобныя яв- 
лен1я на верхней челюсти, нижняя челюсть не обнаруживаетъ 
никакихъ уклонен1й отъ нормы. Изменен1я альвеолярнаго края 
сопровождаются и изгибомъ твердого неба, которое увеличи­
вается въ высоту и изменяетъ свою полукруглую форму на 
более выгнутую и даже готическую.

Такимъ образомъ рисуютъ себе изменен1я неба и верх­
ней челюсти проф. Körner и его ученики Bloch, Waldow и 
др. При чемъ, считая главной причиной ихъ возникновен1я 
ротовое дыхан1е при аденоидахъ, они строго различаютъ 2 
пер1ода въ возникновен1и описанныхъ деформац1й; 1 -й пер1одъ 
до замены молочныхъ зубовъ постоянными характеризуется 
изменен1ями лишь небнаго свода и увеличен1емъ длинной оси 
неба, безъ сгибан1я верхней челюсти въ мед1альномъ нанрав- 
лен1и и безъ нару1нен1й въ расположеши зубовъ,— молочные 
зубы всегда стоятъ правильно; 2-й нер1одъ после 7 летняго 
возраста, когда происходить смена зубовъ, сопровождается 
искривлен1е,мъ альвеолярнаго края и неправильнымъ располо- 
жен1емъ зубовъ.

Кроме того Waldow положительно утверждаетъ, что 
если при другихъ формахъ недостаточности носового дыхан1я 
и могутъ наступать изменен1я твердаго неба̂  то лишь те,
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которыя свойственны 1-му изъ указанныхъ пер1одов1., а угло­
образная форма альвеолярной дуги и отклонен1е кнаружи 
большихъ коренпыхъ зубовъ встречаются исключительно лишь 
при ротовомъ дыхан1и, обусловлеЕнюмъ аденоидными разраще- 
н1ями въ носоглотке.

Абсолютно безспорнымъ доказательствомъ сун1ествован1я 
этихъ 2-хъ пер10Д0въ въ развит1и деформащй челюсти, по 
мнен1ю W aldow ’a могли бы служить лишь те случаи, когда 
аденоиды, распознанные у ребенка до пер1ода смены зубовъ 
не удалялись бы, а оставлялись на весь пер10дъ смены зу­
бовъ, чтобы следить за дальнейшими изменен1ями челюсти, 
подобные эксперименты однако не позволительны съ врачеб­
ной точки зренш. Однако тотъ же авторъ приводить 2 случая 
наблюден1я, въ одномъ изъ которыхъ были сделаны гипсовые 
слепки твердаго неба и челюстной дуги повторно до операщи 
аденоидовъ и спустя 4 года после нея, а въ другомъ опери­
рованный но поводу аденоидовъ больной изследоват. 2 года 
спустя после onepanin. Первый случай проф. Körner а ка­
сается мальчика, у котораго аденоиды были обнаружены въ 
возрасте 2 V2 летъ, небо на гинсовомъ слепке представлялось 
высокимъ и уаьимь, пи безъ углообразнаго г'̂ т’ибя челюсти, 
аденоиды были тогда же удалены; спустя 4®/4 года, когда 
nauieHTy Н1елъ уже 8-й годъ и уже произошла смена резцовъ, 
былъ нолученъ второй слепокъ неба, при чемъ оказалось, что 
обезображиван1е челюсти но сравнешю съ первымъ сленкомъ 
пошло несколько далее, а именно; левый средн1й резецъ ока­
зался несколько повернуть около оси, что дало слегка выра­
женную углообразную форму зубной дуги. Второй случай W a l­
dow’a касается восьмилетняго мальчика, у котораго аденоиды 
были распознаны и удалены въ возрасте 6 летъ, рецидива 
за эти 2 года не было, при изследовати оказался очень вы- 
сок1й небный сводъ, но ни малейшаго признака углообразной 
((»ормы, только средн1е резцы стоять косо и выстунаютъ изъ 
ряда зубовъ, что авторъ объясняетъ недостаткомъ места для 
ихъ правильной постановки, такъ какъ аденоиды были уда­
лены уже тогда, когда верхняя челюсть на столько отстала 
въ росте, что совершенно нормальное расположен1е зубов1> 
было уже невозможно изъ за недостатка места.

Вследств1е сильнаго искривлен1я небнаго свода дело 
доходить до изменен1й носовой перегородки въ виде косого ея
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|1асположен1я и разнаго рода искривлен1й. Яв.иен)е это отме­
тили MHorie авторы: Körner, Waldow, Schaiis, Zuckerkandl, 
Schech, Bentzen, Fränkel, Danziegcr и друг1е. Въ то время 
какъ Danzieger и Bentzen смотрятъ на flecfiopMauin перего­
родки какъ на явлен1с sui generis, которое само способно 
вызвать образован1е неправильныхъ формъ неба, Körner, 
Waldow и большинство дру1’ихъ авторовъ полагаютъ, что 
изгибы перегородки возникаютъ подъ вл1ян1емъ изгибовъ твер­
даго неба, перегородка но выражен1ю Korner’a, подъ давле- 
н1емъ высокаго неба сгибается, «какъ карта между па.иь- 
цами».

Schaus и Zuckerkandl находятъ, что изгибы носовой 
перегородки редко встречаются до семилетняго возраста, сле­
довательно ихъ появлен1е совпадаетъ какъ разъ съ темъ не- 
р1одомъ, когда наступаютъ наиболее резко выраженныя дефор­
мащи челюсти. Mosher находитъ, что при ассиметр1и небнаго 
свода носовая перегородка отклоняется въ сторону более вы­
сокой половины, стремясь достигнуть полнаго своего разви- 
Т1Я, при чемъ на стороне, обращенной къ более низкой поло­
вине небнаго свода, и происходить образован1е шпоры. Е. Ег;ш- 
kel считаетъ искривлен1я перегородки ли1пь частичнымъ про- 
явлен1емъ другихъ деформащй черепа. Н. Swain полагаетъ, 
что эти искривлен1я происходятъ отъ того, что верхняя че­
люсть отстаетъ въ росте книзу, Богословск1й указываетъ на 
изследован1я КозешЬаГя, произведенныя въ Парижскомъ Ан- 
тропологическомъ музее надъ 1396 черепами съ искривлен1ями 
носовой перегородки, при чемъ среди нихъ гипсистафил1я встре­
тилась въ 89®/о всехъ случаевъ. По изследован1ямъ самого 
Богословскаго при гипсистафил1и искривлен1я перегородки 
встречаются чаще, чемъ при плоскомъ небе, но интенсивность 
искривлен1я не находится въ прямой зависимости отъ степени 
повышен1я неба, часто бываетъ выражена очень слабо, а по­
тому но мнен1ю автора прелгдевременно говорить о существо- 
ван1и прирожденныхъ препятств1й къ носовому дыхан1ю у гип- 
систафилиновъ, а при более высокихъ степеняхъ искривлен1й 
получается настояний drculus vitiosus между деформашей 
перегородки и гипсистафил1ей. Несомненно одно, что «врож­
денная» гипсистафил1я связана съ некоторымъ искривлен1емъ 
перегородки, но можетъ ли ротовое дыхан1е и при «аденоидной»
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гипсистафил1и обусловливать искрпвлен1я перегородки, изсл^до- 
ван1я автора этого не предрЬшаготъ.

Переходя къ HsyqeniH) причинъ, вызывающихъ описанныя 
деформац1и челюсти и носовой перегородки, мы должны сказать, 
что противники TeopiH Körner’a въ лице проф. Siebenmann’a 
и его учениковъ отрицаютъ всякую зависимость этихъ дефор- 
мац1й отъ ротового дыхан1я и ставятъ ихъ въ связь съ об- 
П1имъ строешемъ узколицаго черепа лептопрозопа, т. е. счи- 
таютъ ихъ врожденною особенностью лептопрозоп1и. Bentzen 
признаетъ наследственность причиной искривлен1й перегородки, 
допуская, что эти искривлен1я приводятъ и къ развитш вы­
сокаго неба и къ деформащямъ альвеолярной дуги. Mackenzie 
также считаетъ эти деформащи врожденными, а Schaus при­
чину ихъ видитъ въ раннемъ окостенен1и небнаго тва. Съ 
другой стороны Körner, Dawid, Semon, Tomes, Molden­
hauer, Bloch и друг1е признаютъ главной причиной всехъ 
описанныхъ изменен1й ротовое дыхан1е, при чемъ для объ- 
яснен1я механизма ихъ возпикновен1я предлагаютъ различныя 
теор1и.

1-я теор1я вл1ян1я воздушной струи при ротовомъ ды- 
хан1и на углублеше небнаго свода. По этой теор1и при нор- 
мальномъ носовомъ дыхан1и воздухъ проходитъ черезъ носъ 
и небо не испытываетъ давлен1я воздуха, — въ полости рта 
при сомкнутыхъ губахъ между небомъ и поверхностью языка 
даже отрицательное давлен1е. Совсемъ другое происходить при 
ротовомъ дыхан1и. Весь воздухъ при вдыхан1и направляется 
черезъ ротъ и съ силой ударяетъ о твердое небо. Eni,e у 
древнихъ существовало выражен1е: «gutta per guttam lapi- 
dem cavat>, что означало, что и малое давлен1е падающей 
капли при продолжительномъ и частомъ воздейств1и способно 
долбить камень. Сторонники первой теор1и Michel и Bloch и 
приравниваютъ действ1е воздушной струи при ротовомъ ды­
хаши къ воздейств1ю падающей капли; Alcan возражаетъ на 
это, что капля падаетъ сверху и потому воздейств1е ея сла­
гается изъ силы удара и веса самой капли, падающей по 
закону тяжести, тогда какъ струя воздуха действуетъ на 
сводъ неба снизу вверхъ; по объяснен1ю Богословскаго это 
сравнете съ падающей каплей надо понимать не въ прямомъ 
смысле, а лишь въ виде доказательства, что малое, но часто 
повторяющееся воздейств1е, можетъ привести къ значительнымъ
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результатамъ. Самъ Körner находилъ эту теор1ю не обосно­
ванной, такъ какъ по его мн'Ьн1ю и при носовомъ дыхан1и 
воздупшая струя могла бы, ударяясь о заднюю станку глотки, 
вызвать и тамъ yглyблeнie стенки, чего па самомъ деле не 
бываетъ, на это W aldow справедливо возражаетъ, что во- 
первыхъ при носовомъ дыхан1и воздухъ протягивается черезъ 
узше носовые ходы и ударяетъ о заднюю стенку глотки да­
леко не съ такой силой, какъ струя воздуха при ротовомъ 
дыхан1и, когда она тотчасъ по входе въ ротъ ударяется о 
твердое небо, но-вторыхъ на задней стенке глотки костяной 
основой служитъ прочный позвоночникъ, а небо образовано 
тонкими небными отростками, соединенными къ тому же по 
средней лин1и швомъ. Суп|,ествован1е этого шва по мнен1ю 
Körner’a облегчаетъ искривлен1е небнаго свода, если допу­
стить, что при смене зубовъ происходить усиленный притокъ 
крови къ верхней челюсти, который и можетъ вызвать раз- 
мягчен1е этого шва на подоб1е того, какъ это наблюдается въ 
Symphis’axb между тазовыми костями во время беременности.

2-я Teopifl бокового давлен1я мускулатуры. Не считая 
первую Teopiro достаточной для объяснен1я происхожден1я де­
формащй неба, большинство авторовъ главнымъ факторомъ 
считаетъ боковое давлен1е мускулатуры щекъ и вообпю мяг­
кихъ частей лица при ротовомъ дыхан1и. При су1цествован1и 
ротового дыхан1я больной всегда держитъ ротъ полуоткры- 
тымъ и следовательно мускулатура, поднимающая нижнюю 
челюсть,— m-li masseter и pterigoidei находятся въ более 
растянутомъ состоян1и, чемъ при закрытомъ рте и такимъ 
образомъ могутъ оказывать давлев1е на лежащую подъ ними 
верхнечелюстную кость, равнымъ образомъ и мускулатура 
1цекъ оказываетъ такое же боковое давлен1е. Уже въ первомъ 
пepioдe при наличности молочныхъ зубовъ действ1е этой да­
вящей силы, какъ думаютъ Körner, Bloch и друпе, пере- 
даваяс!. частью непосредственно на верхнюю челюсть, частью 
посредствомъ давлен1я на скуловыя дуги, способно вызвать 
съужеп1е и удлиннен1е альвеолярной дуги и даже верхняго 
липа, темъ более воздейств1е это обнаруживается въ пер1оде 
смены зубовъ, когда выпадаюийе молочные зубы иногда по­
долгу остаются не замещенными постоянными зубами и че­
люсть теряетъ свою прочность. Да кроме того вследств1е уси- 
леннаго притока крови при новообразован1и и прорезыван1и
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зубовъ челюсть становится еще бол'Ье мягкой и гибкой. То 
обстоятельство, что давлше жевательной мускулатуры во 
время прорезыван1я зубовъ^ не отражается и на конфигурац1и 
нижней челюсти, Körner объясняетъ уравн0в'1>111иваюп|,имъ дав- 
лен1емъ языка, плотно прилегающаго къ внутренней поверх­
ности нижней челюсти. Waldow. кром'Ь того обращает!, вни- 
M a n ie  на бол’Ье тесное прилеган1е. щекъ къ верхней, ч-Ьмъ къ 
нижней челюсти, въ чемъ легко у&Ьдиться, стараясь провести 
свой палецъ при полуоткрытомъ рт"Ь между щекой съ одной 
стороны и сперва верхней, а потомъ нижней челюстью съ 
другой стороны, оказывается, что последнее выполнить го­
раздо легче; кроме того верхняя челюсть, содержап1,ая обшир- 
ныя воздушный полости, более тонкая кость, чемъ нижпяя 
челюсть, состоящая изъ компактнаго костяного веп1,ества, оче­
видно, что первая легче поддается вл1ян1ю бокового давлен1я. 
Что касается образован1я большей глубины небнаго свода, 
то она помимо бокового сгибан1я верхней челюсти можетъ уве­
личиваться еще и отъ того, что при открытомъ рте B e p x n i e  
зубы не испытываютъ постояннаго давлен1я со стороны ниж­
нихъ зубовъ, какъ это бываетъ при нормальномъ носовомъ 
дыхаши и альвсолярпый отростокъ ррпунрй чрлюгтп усиленно 
разрастается книзу. Такое удлинен1е его при гипcиcтaфилiи 
отмечаютъ Waldow и Alcan. Последн1й, измеряя высоту 
альвеолярнаго отростка, нашелъ следующ1е средн1е размеры: 
при нормальномъ небе высота отростка равняется 0,45 снт., 
а при высокомъ небе у аденоидиковъ она 0,80 снт. Такимъ 
образомъ нроисходитъ какъ бы компенсашя роста челюсти: 
cдaвлeнie ея съ боковъ усиливаетъ ростъ ея книзу и въ 
длину, благодаря чему небо и кажется вы nie, при чемъ при 
переходе небнаго свода въ альвеолярный край искривлен1е 
бываетъ выражено несколько сильнее. Bloch говоритъ: «отъ 
постояннаго открывашя рта не только мягюя части, но и 
кости лица подвергаются известнымъ изменен1ямъ, которыя 
темъ сильнее, чемъ моложе субъектъ, дышапцй ртомъ, 
черты лица его принимаютъ вялое, сонное, даже тупоумное 
выpaжeнie, жевательныя мышцы растянуты и атрофированы, 
поднимаюпЦя челюсть мышцы гипертрофированы и лицевыя 
мышцы частью напряжены, частью ненормально разслаблены. 
Такое состоян1е и придаетъ лицу характерное выражен1е, из­
вестное подъ именемъ «habitus adenoideus». Растяжеше же-
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вательныхъ мышцъ по наблюден1ямъ того же автора приво­
дить къ болямъ въ скуловыхъ костяхъ и въ височной об­
ласти, а неравномерное напряжен1е лицевыхъ мышцъ можетъ 
привести къ разстройствамъ речи и къ заикан1ю. Alcan от­
мечаетъ еще, что нри открытомъ рте верхняя губа приподни­
мается, чемъ и уменьшается нормальное давлен1е ея на не- 
редн1е резцы; такимъ образомъ при открытомъ рте давлен1е 
на верхнюю челюсть снизу и спереди ослаблено, а боковое 
давлен1е усилено, отчего и происходить ростъ че.шстн внизъ 
и впередъ. Богословск1й обращаетъ вниман1е еще и на осо­
бенность анатомическаго строен1я верхней челюсти: въ ней 
существують три колонки изъ компактнаго костнаго веще­
ства, изъ которыхъ лобно-носовая соответствуетъ ноложен1ю 
клыка, скуловая находится въ области 1-го моляра и нако­
нецъ крыло-небная въ области заднихъ моляровъ. Отсюда 
происходить неравномерная плотность альвеолярнаго края: 
наиболее гибкимъ онъ является въ области резцовъ и ма­
лыхъ коренныхъ зубовъ, а потому и деформирующее вл1ян1е 
сказывается именно въ этихъ пунктахъ.

Таковы, факты, говорящ1е въ пользу вл1ян1я бокового да­
влен! я на 1Рформаи1и верхней челюсти

Но кроме описанныхъ уже теор1й существуетъ еще 3-я 
теор1я функцшнальной атроф1И, выдвинутая КоЬеп’омъ, W ag ­
ner омь и Gronbech’oMb даже ранее появлен1я первыхъ 
двухъ теор1й. Сущность учен1Я Robert’a сводится къ тому, 
что носовая полость при ротовомъ дыхаши перестаетъ уча­
ствовать въ акте дыхан1я и, какъ всяк1й неработающ1й органъ, 
отстаетъ въ росте и атро(1)ируется, что ведетъ къ малымъ 
размерамъ носовой полости у аденоидика въ связи съ более 
высокимъ небомъ и узкой верхней альвеолярной дугой. W ag ­
ner относитъ эти явлен1я къ остановке роста носовой по­
лости вследств1е затрудненной функц1и, которая и приво­
дить къ искривлеп1ю твердаго неба. Gronbech отмечаетъ при 
этомъ, что и перегородка носа отстаетъ въ своемъ росте и уже 
не оказываетъ нормальнаго противодавления на поднимаюпцйся 
небный сводъ. Опыты Ficlra съ вырезыван1емъ части носовой 
перегородки у животныхъ показали, что после операщи небо 
у животныхъ цоднималось въ высоту. Последнему противо- 
речатъ наблюден1я W aldow’a, что у аденоидиковъ носовая 
перегородка не меньше, а иногда даже больше нормальной въ
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вертикальномъ направлен!» и т^мъ не Mente небный сводъ 
оказывается вы1пе нормы. Точно также и положен1е Богослов- 
скаго о большемъ разстоян1и небнаго свода отъ немецкой 
горизонтали при гипсистафил1и говоритъ противъ зависимости 
небнаго свода отъ длины носовой перегородки. Зд1>сь же счи­
таю ум^стнымь напомнить высказанное сначала W inkler’oMb 
а позднее Mosher омъ предноложеше, что на образованте вы­
сокаго неба им'Ьетъ вл1ян1е низкое опускан!е Гайморовыхъ 
полостей, а именно, когда эти посл'Ьдн1я опускаются въ тол- 
п|,ину альвеолярнаго отростка, раздвигая его въ ширину и 
т^мъ самымъ съуживая небный сводъ.

Если такое onycKanie происходить только на одной сто- 
pont., то по MHliHiio Winkler’a получается ассиметрическая 
форма свода. Причинъ, способствующихъ опускан1ю Гаймо­
ровыхъ полостей, авторы не указываютъ, только Winkler го­
воритъ, что если признать независимость развит1я придаточ­
ныхъ полостей отъ развит1я главной полости носа, то можно 
допустить ббльш1е размеры придаточныхъ полостей, какъ при 
маломъ узкомъ носЬ, такъ и безъ всякаго съужен1я носа.
Я  съ своей стороны предложилъ бы такого рода объяснен1е 
Н03М0ЖН001И Сильшйго развитая придаточныхъ no.wi’TPft при 
затрудненномъ носовомъ дыхан1и. Нормально при дыхаши но- ^  
сомъ челов'Ькъ съ силой [фотягиваетъ струю воздуха по сред- ^  
нему носовому ходу, что и вызываетъ разрЬжен]е воздуха 
Гайморовыхъ полостяхъ, открывающихся узкими отверст1ями^' 
подъ средними раковинами, подобно тому какъ это происхо- ^ 
дитъ въ обыкновенномъ пульверизатор^. Такимъ образомъ при 
нормальномъ носовомъ дыхан1и давлен1е воздуха въ Гайморо­
выхъ полостяхъ ниже атмосфернаго, а снаружи на костныя 
сгЬнки ихъ давлен1е наружнаго воздуха равно атмосферному.
Эта разница въ давлен1и быть можетъ и служип. факторомъ, 
препятствующимъ чрезмерному развит1ю Гайморовыхъ поло­
стей. При ротовомъ дыхан1и движен1е воздушной струи по 
средним!, носовымъ ходамъ прекращается, разница въ давле- 
н1и внутри и снаружи Гайморовыхъ полостей исчезаетъ, да 
кром'Ь того, какъ мы видели, благодаря отсутств1ю противо- 
давлен1я со стороны нижней челюсти при открытомъ рте 
и самъ альвеолярный отростокъ стремится расти книзу, все 
это, быть можетъ, способствуем расширен1ю верхнечелюстныхъ 
пазухъ и распространешю ихъ внизъ въ альвеолярный край,
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что И нриводитъ къ деформащи небнаго свода. Такимъ обра­
зомъ и этотъ способъ возникновен1я деформащй неба нахо­
дится въ связи съ ротовымъ дыхан1емъ.

W aldow выдвинулъ euie одно объяснен1е для образован1я 
деформацШ челюсти при аденоидахъ. Если допустить, что раз- 
panienie глоточной миндалины служитъ только проявлен1емъ 
общаго конститууцональнаго забол'Ьван1я организма, то можно 
думать, что это заболеван1е само можетъ вести къ размяг­
чению верхней челюсти подобно тому, какъ при остеомалящи 
находятъ размягчен1е костей таза.

Предложен1е Lew i и Sarasohn’a объяснять деформац1и верх­
ней челюсти вл1ян!емъ рахита, оказалось, какъ мы уже гово­
рили, не выдерживающимъ критики.

Экспериментальнымъ доказательствомъ влiянiя ротового 
дыхан1я на развит1е высокаго неба могутъ служить опыты 
итальянскаго учепаго Luigi Rugani, посл'Ьдн1й зашивалъ 
ноздри щенятамъ и у животныхъ, вынужденныхъ дышать 
ртомъ, небо поднималось въ высоту, зубы располагались не­
правильно и самая морда становилась заостренною. (Бого- 
словсий " , стр. 123).

ТТеррй;|емъ теперь къ пбзпру нрпрявилт,нпА ппгтярпрки 
^  зубовъ и услов1й, вл1яюш,ихъ на развит!е этой аномал1и. Если 
^  взять статистику наблюден1й Alcan’a то оказывается, что 
Н- онъ находилъ неправильное расположен1е зубовъ въ 33“/о при 
^  нормальномъ и въ 66о/о при ненормально высокомъ небе, т. е. 

*  въ последнемъ случае эта аномал!я встречается вдвое чан1е, 
чемъ при нормальномъ небе. Изъ числа 62 аденоидиковъ, 
изследовапныхъ авторомъ, 2Г7о имели молочные зубы и у 
всехъ ихъ расположен1е было правильное. Waldow такъ 
описываетъ неправильное расположен1е зубовъ: «если верх­
няя челюсть очень отстаетъ въ своемъ развит1и, то возни­
каетъ и неправильное pacпoлoжeнie постоянныхъ зубовъ, такъ 
что они какъ бы не находятъ для себя достаточно места, 
средн1е резцы, появляюпцеся первыми, стоятъ въ большин­
стве случаевъ нормально, если не считать поворота ихъ 
вокругъ оси; клыки, которые прорезаются лишь после выхода 
ихъ соседей, часто выстунаютъ изъ ряда зубовъ вследств!е 
недостатка места и производятъ выпячиван!е кнутри наруж­
ныхъ резцовъ, задн1е же коренные зубы выдаются вместе 
съ альвеолярнымъ краемъ кнаружи; удлиннен1е длинной оси
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верхней челюсти имеетъ носл'Ьдств1емъ то, что B e p x H ie  р^зцы 
часто выстунаютъ впередъ и не соприкасаются съ нижними».

Существован1е подобныхъ аномал1й расположен1я зубовъ 
нризнаютъ Bct авторы, но объясняютъ ихъ чрезвычайно раз­
лично. Сторонники вл1ян1я ротового дыxaнiя на развит1е узкой 
альвеолярной дуги причиной неправильнаго расположен1я зу­
бовъ считаютъ недостатокъ м'Ьста для правильной ихъ по­
становки на сдавленной съ боковъ узкой альвеолярной дуге. 
Siebenmann объясняетъ такое размещен'^ укорочен1емъ зуб­
ной дуги въ ея передней части, такъ что по его мнен1ю не 
только постоянные, но и молочные зубы не могутъ найти 
достаточно места для правильнаго расположен1я, деформащя 
же узкой зубной дуги является лишь однимъ изъ нризнаковъ 
узкаго лица лептопрозопа. Eames объясняетъ и высокое 
небо и аномал1и расположен1я зубовъ недостаточнымъ разви- 
Т1емъ носовыхъ костей. Kingsley причиной аномал1и счи­
таетъ несоответств1е между размерами челюсти и величиной 
зубовъ, онъ говоритъ: «если бы кто-нибудь унаследовалъ 
отъ матери малыхъ размеровъ челюсть, а отъ отца крупные 

то результатомъ такого несоответств1я явилось бы не­
нормальное расноложеше зубовъ».

Alcan делитъ все аномал1и въ расположена зубовъ на
2 группы:

I) Аномал1и въ расположен1и целаго ряда зубовъ, -­
встречается редко.

II)  Аномал1и положен1я отдельныхъ зубовъ, эта группа 
делится въ свою очередь на 2 вида:

1-ый видъ— зубы стоятъ правильнымъ рядомъ, но не­
которые изъ нихъ повернуты вокруп^ оси, 2-й видъ— от­
дельные зубы выступаютъ изъ общаго ряда зубовъ, эта ано- 
мал1я встречается чаще другихъ.

Причиною поворота зуба вокругъ оси Alcan считаетъ 
недостатокъ места для правильнаго расноложен1я зубовъ. 
Все зубы имеютъ нак.1гонБость выполнять свободное простран­
ство, какъ только таковое появляется въ окружности ихъ. 
Часто средн1е верхн1е резцы оказываются шире наружныхъ, 
причиной этого, но мнен1ю автора, служитъ то обстоятель­
ство, что средн1е резцы прорезываются въ то время, когда 
наружные резцы уже выпали, но euje не замещены по­
стоянными, за счетъ ихъ луночекъ и расширяются средн1е
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р^зцы, а когда прорежутся и наружные резцы, то они до­
вольствуются лишь оставпшмся для нихъ узкимъ цростран- 
ствомъ. При моихъ наблюден1яхъ встретился даже такой слу­
чай, где наружныхъ резцовъ совсемъ не оказалось, а 2 
средн1е резца были двойной ширины и занимали все про­
странство, отведенное для 4-хъ резцовъ.

Въ другихъ случаяхъ наружные резцы, поздно проре­
завшись и имея мало места для себя, все же разрастаются 
до нормальной ширины и тогда, по мнен1ю Alcan’a, могутъ 
произойти 2 разныя аномал1и: въ одномъ случае наружный 
резецъ при своемъ росте въ ширину надавливаетъ на со- 
седнШ внутренн1й резецъ и тотъ подъ этимъ давлен1емъ по­
ворачивается вокругъ своей оси такъ, что задняя новерх- 
ность его становится мед1ально, если подобная аномал1я бу­
детъ съ обеихъ сторонъ, то оба средн1е резца повернутся 
другъ къ другу и образуютъ уголъ, открытый кзади; въ дру­
гихъ случаяхъ, когда прорезыван1е наружныхъ резцовъ очень 
запоздало, они при своемъ росте не находятъ достаточно для 
себя места и, встречая уже окрепш1е средн1е резцы, не мо­
гутъ повернуть ихъ вокругъ оси, а, поворачиваясь сами, рас­
полагаются косо между резцами и клыками, Alcan виделъ 
случай такого поворота наружнаго резца на ЭО*".

Не менее частой аномал1ей является выстунлен1е зубовъ 
изъ общаго ряда, особенно клыковъ и наружныхъ резцовъ. 
Причиной этого вида аномал1и по мнен1ю Delabarre слу­
житъ то обстоятельство, что передъ началомъ нрорезыван1я 
все зародыши зубовъ расположены между корнями молочныхъ 
зубовъ и иногда лежатъ то кнутри, то кнаружи отъ нихъ, 
такую картину названный авторъ наблюдалъ на трупе шести- 
летняго ребенка, отирепаровавъ переднюю лицевую пластинку. 
Въ виду такого безпорядочнаго расположен1я зубныхъ заро­
дышей даже оставпййся маленьк1й корешокъ молочнаго зуба 
можетъ вывести прорезываюпййся постоянный зубъ изъ его 
нормальнаго направлен1я и положен1я. Темъ более по мнен1ю 
A lcan’a такое действ1е можетъ оказать давлен1е со стороны 
губъ и щечной мускулатуры, такъ что нри ротовомъ дыха- 
н1и постоянное давлен1е щекъ можетъ производить смещение 
даже въ зубныхъ зародышахъ и они, располагаясь вне ряда 
зубовъ, и прорезаются на ненормальномъ месте. Так1е случаи,

4
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когда клыки стояли на наружной поверхности альвеолярнаго 
края, встречались и въ моихъ наблюден1яхъ.

Въ своей работе Alcan отмечаетъ еще следующее яв- 
лен1е. Въ числе 9 случаевъ, где внутренте резцы высту­
пали впередъ, альвеолярный край въ 6 изъ нихъ имелъ 
углообразную форму и небо было высокимъ во всехъ случа­
яхъ за исключен1емъ одного. Во всехъ этихъ 9 случаяхъ, 
относившихся къ черепамъ взрослыхъ, авторъ нашелъ сохра­
нившимися оба Sutura incisiva, которые шли отъ Foramen 
incisiv къ обоимъ клыкамъ, где и терялись. Авторъ не мо- 
жетъ найти связи между аномал1ей расположен1я зубовъ и 
присутств1емъ названныхъ швовъ. Принимая во вниман1е но- 
вейиня изследован1я Mosher’a о разрастан1и praemaxillae 
и вл1ян1и его па форму альвеолярной дуги и неба, я пола­
гаю, что и въ случаяхъ Alcan’a мы имеемъ дело съ уси- 
леннымъ ростомъ praemaxillae, на что можетъ указывать на­
личность suturae incisivae, что въ свою очередь могло обу­
словить и выступан1е кпереди среднихъ резцовъ.

Этимъ я заканчиваю главу о нричинахъ аномал1й въ 
развитии верхней челюсти, носовой перегородки и размещен1и 
зубовъ и перехожу къ обзору учен1я о вредныхъ послед- 
ств1яхъ ротового дыхан1я, чтобы выяснить ту степень вред- 
наго вл1ян1я аденоидныхъ разращен1й, которая зависитъ отъ 
закупорки ими хоанъ и стеснен1я носового дыхан1я.
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Ротовое дыхание, его причины и вл1ян1е на весь
организмъ.

Нормально человекъ во всехъ возрастахъ дышетъ но­
сомъ и это имеетъ весьма важное значен1е для всего орга­
низма. По изследовашямъ Aschenbrandt’а, Kayser’a и Bloch’a “  
вдыхаемый воздухъ, проходя черезъ носъ, согревается, увлаж­
няется и очищается отъ пыли и микроорганизмовъ. Степень 
нагреван]я его зависитъ отъ разницы температурь вдыхаемаго 
воздуха и тела, т. е. чемъ ниже to воздуха до его ноступ- 
лен1я въ носъ, темъ больше приростъ нагреван1я: та«ъ но 
Aschenbrandt’у при t“ окружающаго воздуха— 8“ R. воз­
духъ въ носу нагревается на 25", при наружной t" +  2" на 
19̂ ’ и цриЧ-18о на 10", по Kayser’y ®̂ , при наружной t"



10— 12® С. воздухъ, проходя черезъ обе носовыя полости, 
нагревается до 31 "С, при дыхан1и черезъ одну носовую по­
лость согреван1е воздуха на 0,5<> меньше̂  при полуоткры­
томъ рте во время дыхан1я воздухъ нри наружной t" 10—  
12®С согревается до 29“С. По Bloch’y выдыхаемый воз­
духъ при носовомъ дыхан1и теплее на 1,5— 2% чемъ при 
ротовомъ дыхан1и. Очевидно подобное согреван1е наружнаго 
воздуха прежде его ноступлен1я въ легшя должно иметь важ­
ное физ10логическое значен1е,

Насыщеше воздуха водяными парами происходить при 
прохожден1и его черезъ носъ на счетъ испарен1я носового 
секрета, безпрерывно выделяющагося и стекаюп1,аго въ сред- 
н1й и нижп1й носовые ходы при здоровой слизистой оболочке. 
Степень увлажнен1я воздуха во время его прохожден1я черезъ 
носъ по Aschenbrandt у и Kayser’y доходить до полнаго 
его насыщен1я, тогда какъ но Bloch’y только ^з влаги 
присоединяются уже вь носу, а */з въ более глубокихъ дыха- 
тельныхъ нутяхъ. Те же авторы доказали, что при носовомъ 
дыхан1и воздухъ очищается отъ пыли и микробовъ, которые 
частью захватываются волосками, растущими въ носовыхъ 
кхочяуь цястьт огяждяются ня влажной СЛИЗИСТОЙ оболочке.

Strauss находилъ у лицъ, ухаживавшихь за чахоточ­
ными, палочки бугорчатки вь ихъ носовомъ секрете, тогда 
какъ въ общемъ состоян1и ихъ здоровья нельзя было найти 
никакихъ следовъ бугорчатки. Таково физшогическое значе- 
nie носового дыхан1я и по словамъ проф. Schech’а дыха- 
Hie черезъ ротъ даже при спокойномь состоянш является 
уже патологическимь. Громадное большинство людей тяготится 
ротовымъ дыхашемь, прибегая къ нему лишь въ перщы за- 
кладыван1й носа или во время усиленной мышечной работы, 
когда дыхан1е ускоряется и человекъ принуждень открывать 
ротъ; какъ исключен1я встречаются люди долг1е годы, а иногда 
и всю жизнь дышащ1е ртомъ безъ малейшаго разстройства 
здоровья. Такъ Masini наблюдалъ женщину съ врожден- 
нымъ заращетемь обеихъ носовыхъ полостей, которое не 
доставляло ей никакого неудобства, что авторъ объясняетъ 
лишь удивительнымь приспособлен1емъ организма къ такимъ 
исключительнымь услов1ямь. Часто впрочемь больные при 
продолжительной привычке дышать ртомъ и но устраненш 
препятств1й къ носовому дыхан1ю не скоро пр1учаются ды­
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шать носомъ. Такое привыкан1е къ ротовому дыханш отме­
чено А кап ’омъ, Dougtheri и др. Alcan говоритъ; «хотя 
причина ротового дыхан1я— аденоиды и будутъ совершенно 
уда.!1ены, но ротовое дыхан1е не исчезаетъ тотчасъ само со­
бою, какъ думаетъ Körner, а продолжается еще долгое время 
особенно у детей, которыхъ родители не заставляютъ закры­
вать ротъ и дышать носомъ, не редко причиною этого слу­
житъ и укорочсн1е верхней губы за время продолжавшагося 
ротового дыхан1я, которое достигаетъ такой степени, что 
верхняя губа лишь съ трудомъ можетъ смыкаться съ ниж­
ней. Dougtheri на основан1и 100 своихъ, тщательно про- 
слеженныхъ, случаевъ высказывается противъ мнен1я дру­
гихъ авторовъ, будто однимъ ударомъ аденотома можно сразу 
улучшить моральное и интеллектуальное состоян1е детей, стра­
давшихъ долгое время гипертроф1ей глоточныхъ или небныхъ 
миндалинъ, напротивъ по его мнен1ю ротовое дыхан1е и его 
носледств1я не скоро удается устранить и после операщи.

Zarniko въ своемъ руководстве носовыхъ болезней 
указываетъ различные типы ротового дыханш. Нормально 
при здоровомъ носе и при спокойномъ состоян1и человекъ 
пользует'*« нпгокымъ типомъ дыхан1я. но уже при сильныхъ 
мышечныхъ движен1яхъ (бегъ, подъемы на лестницу) и здо­
ровому приходится прибегать къ ротовому дыхан1ю. Следую­
щимъ типомъ ротового дыханш является то, когда у взрос­
лаго временно происходить съужен1е носовыхъ ходовъ, но 
не полная ихъ закупорка и онъ дышетъ черезъ носъ, но но 
временамъ, чувствуя недостатокъ воздуха, онъ делаетъ не­
сколько дыханШ ртомъ, чтобы удовлетворить «потребность воз­
духа» (Lufthunger). Такимъ образомъ въ этомъ случае про- 
исходятъ постоянный колебан1Я между легким!, dispnoe и еир- 
поё. Во время сна пренятств1я для дыхан1я сказываются еще 
болЬе тяжелыми яв.1ен1ями; такъ какъ воля и разумъ во сне 
подавлены, то наступаюп|,ее при закрыт1и рта у такого боль­
ного dispnoe бываетъ продолжительнее, вызываетъ тяжелый 
сонъ, даже бредъ, пока наконецъ спяийй просыпается, откры- 
ваетъ ротъ и въ несколько глубокихъ вздоховъ черезъ 
ротъ устраняетъ это удушье и снова засыпаетъ. Грудной ре- 
бенокъ при закупорке носа страдаетъ отъ этого во время сна 
еще более, дело доходитъ здесь до приступовъ pavoris пос- 
turni. Для объяснен1я почему и грудной ребенокъ, у котораго
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н-Ьтъ еще разсужден1я, все же при наступившемъ dispnoe 
открываетъ ротъ, Bloch приводитъ T e o p ii o  Honsells'a. По 
этой T e o p iH  грудной ребенокъ съ затрудненнымъ носовымъ 
дыхан1емъ, ночувствовавъ dispnoe, начинаетъ безнокоиться и 
кричать прежде, ч^мъ дышать ртомъ, и лить непосредственно 
за крикомъ делаетъ судорожныя вдыхан1я. Такимъ образомъ 
ребенокъ открываетъ ротъ не для дыхан1я, а для крика, ко­
торый но учен1ю Дарвина является унаследованной реакшей 
всякаго одареннаго имъ живого c y u i e c T B a  на B c t  сильныя 
0П1ущен1я нежелан1я и страха. Такимъ образомъ ясно, что 
спокойный сонъ зависитъ отъ свободнаго дыхан1я и что вс/Ь 
описанныя явлен1я безнокойства зависятъ отъ недостаточнаго 
газообмена въ легкихъ, т. е. отъ отравлен1я СОз-

Помимо этихъ клиническихъ наблюден1й имеются и экс- 
периментальныя данныя, доказываюпйя нреимуп;ества носового 
типа дыхан1я передъ ротовымъ. Voltolini произвелъ опыты 
определен1я манометрически давлен1я воздушной струи во 
время актовъ вдыхан1я и выдыхан1я, при чемъ нашелъ, что 
нри носовомъ дыхан1и обе эти величины заметно выше, чемъ 
нри ротовомъ, то же отмечено и Sch utter’омъ при измерен1и 
колебан1й давлен1я вдыхаемаго воздуха у трахеотомированныхъ. 
Bloch объясняетъ это темъ, что дышаний ртомъ по его мне- 
н1ю дышетъ скорее и поверхностнее и количество воздуха 
вдыхаемаго при этомъ въ легкое меньше, чемъ при носовомъ 
дыхан1и. По изследован1Ямъ Schalks’a нри носовомъ стенозе 
наступающее dispnoe вызываетъ увеличен1е отрицательнаго 
внутригрудного давлен1я, что ведетъ къ затруднен1ю цирку- 
ляц1и крови и можетъ вызвать повышенную работу сердца и 
друг1е натологичесшя состоян1я.

Изъ другихъ клиническихъ наблюден1й, какъ ихъ опи­
сываетъ Zarniko, отмечу ноявлен1е при съужен1яхъ верхняго 
воздушнаго пути особаго типа дыхан1я. Кроме замедлен1я 
дыхан1я и ускорен1я пульса наступаетъ втягиван1е межребер- 
ныхъ нромежутковъ и ключичныхъ ямокъ, кроме того на 
уровне нижней трети грудины и соседнихъ реберъ въ начале 
каждаго вдоха получается поперечно идущая борозда, которая 
изглаживается къ концу вдоха, она можетъ достигать значи­
тельной глубины, такъ что мечевидный отростокъ на 3— о 
снт. приближается къ позвоночному столбу. Последн1я формы 
Grunwald описалъ подъ назван1емъ «канавокъ грудобрюш-
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НОЙ преграды» такъ какъ они образуются отъ втягиван1я ку­
пола д1афрагмы подъ вл1ян1емъ отрицательнаго внутригрудного 
давлен1я у дышащихъ ртомъ. Изъ числа своихъ 50 наблю- 
ден1й аденоидиковъ въ возраст^ отъ З ’/.з до 30 л^тъ G rün­
wald нашелъ ихъ р^зко выраженными въ 4-хъ случаяхъ, 
ясно заметными въ 5-ти и легко выраженными въ 8 слу­
чаяхъ.

Если подобныя изменешя грудной клетки продолжаются 
долго, то могутъ вызывать и стойюя нрим'Ьнен1я до образо- 
ван1я pectus carinatum включительно. Что эти явлен1я не за­
висятъ отъ рахита, видно изъ того, что изъ всЬхъ 17 пащ­
ентовъ, имевшихъ описанныя боро.здки. Grünwald лишь у
2-хъ нашелъ рахитъ въ детстве, а остальные не имЬли ни 
малейшихъ следовъ этой болезни. Съ другой стороны по мне- 
Н1Ю Zarniko, уже потому, что куриная грудь выражена да­
леко не во всехъ случаяхъ ротового дыхан1я следуетъ при- 
знат). и вл1ян1е ненормальной гибкости костей на образован1е 
этой аномал1и.

М ауо Collier ”  указываетъ, что продолжительное ро­
товое дыхан1е, если даже носъ остается здоровымъ, вызы­
ваетъ атроф1ю мускулиьь н паружпыхъ мягкихъ частрй носа 
съ западен1емъ носовыхъ крыльевъ, такъ что само ротовое 
дыхан1е можетъ привести къ полной закупорке переднихъ ча­
стей носа вследств1е атроф1и изъ за неунотреблен1я.

При этомъ, какъ последств1е ротового дыхан1я наблюда­
ется высокое небо, ассиметр1я верхней челюсти, выдающ1йся 
впередъ носъ и уплощенное лицо. Если ротовое дыхан1е яв­
ляется только временнымъ и носовое дыхан1е возстановляется, 
то постоянное движен1е воздуха по носовымъ ходамъ совер­
шенно изменяетъ и устраняетъ развивпйеся уже уклонен1Я 
въ форме че-яюсти.

Затрудненное носовое дыхан1е оказываетъ вл1ян1е и на 
состояше ушей. G. А . Leland указываетъ следуюийя раз­
стройства со стороны ушей подъ вл1ян1емъ затруднен1я носо­
вого дыхан1я: чувство давлен1я въ ухе, звопъ, ощущен1е боли, 
набухан1е слизистой средняго уха  ̂ глухота въ зависимости 
отъ прижат1я слуховыхъ косточекъ къ барабанной перепонке 
и даже течь изъ уха. Для излечен1я этихъ явлен1й необходимо 
устранить причину закупорки носа, если ею служатъ аденоиды,
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ТО следуетъ тщательно удалить ихъ особенно съ окружности 
Евстах1евыхъ трубъ.

Ротовое дыхан1е вл1яетъ на газообм1>нъ въ легкихъ. 
W aldow  указываетъ, что хотя при ротовомъ дыхан1и коли­
чество вдыхаемаго воздуха и больше, но газообм^нъ въ лег­
кихъ по опытамъ Ludw ig’a меньше, ч^мъ нри носовомъ типе 
дыхашя. Mendel изследовалъ носовое и ротовое дыхан1е на 
пневмографическихъ кривыхъ, при чемъ нашелъ, что при ро­
товомъ дыхан1и вдыхан1я производятся гораздо чаще, чемъ 
при носовомъ дыхан1и, кроме того эти кривыя показываю1Ъ, 
что при ротовомъ дыхан1и вдыхан1я малы, неравномерны и 
отличаются некоторыми усил1ями. При полной закупорке носа 
дыхан1е пополняется увеличен1емъ числа дыхан1й черезъ ротъ 
и усилен1емъ вздоховъ.

Для доказательства превосходства носового дыхан1я пе­
редъ ротовымъ Mendel произвелъ рядъ опытовь съ оценкой 
силы одного вдыхан1я черезъ ротъ и одного вдыхан1я черезъ 
носъ у того же самаго субъекта.

Оценка эта производилась съ помощью предложеннаго 
имъ ринометра и да.1а возможность вычислить следующее 
соотношен1е; если силу вдоха черезъ ротъ обозначить едини­
цей, то вдыхан1е черезъ носъ=  1,25 ротового дыхашя.

Помимо частыхъ охлажден1й и высыхан1й слизистой обо­
лочки рта, глотки и гортани, которыя даютъ поводъ къ обра­
зованш корокъ на губахъ и языке, ослаблен1ю вкуса и обо- 
няшя, къ раннему caries зубовъ, ротовое дыхан1е по мнешю 
Schech’а вызываетъ предрасположен ie къ катаррамъ глотки, 
гортани и бронховъ. Доказательствомъ этого служитъ успехъ, 
которымъ сопровождается возстановлен1е носового дыхан1я: 
дети, которыя хворали по целымъ годамъ катаррами горла 
и бронховъ, совершенно излечиваются, коль скоро оператив- 
нымъ удален1емъ аденоидовъ, гипертрофированныхъ небныхъ 
миндаликовъ и другихъ препятств1й возстановляется носовое 
дыхан1е.

По мнен1ю Vaughan’a Rhinitis hypertrophica явля­
ется причиной привычнаго ротового дыхашя, незавд,^о'\1;втъ ; 
аденоидныхъ разращен1й и увеличен1й небныхъ^Ш)!(йяиков'Ц;^ 
все эти три состоян1я и независимо другъ o Á  
водятъ къ ротовому дыхан1ю. v.. ■ -

Вредное вл1ян1е ротового дыхан1я отм%чаютъ Edw in ^
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Fosther “  и Lemoine и С. Sieur " , iiocjliflHie авторы на­
блюдали у 54 лицъ, страдавшихъ закупоркой носа отъ раз­
ныхъ причинъ, въ 22 случаяхъ уменьн1ен1е силы вдоха въ 
подключичной области, изъ нихъ у 19 лищ. на правой и у
3-хъ на лЬвой стороне. Въ большинстве случаевъ и заку­
порка носа была на правой стороне или же была двухсто­
ронней. Такимъ образомъ локализащя закрорки носа но на- 
блюден1ямъ этихъ авторовъ имеетъ вл1ян1е и на локалязащю 
аномал1и дыхан1я. Въ первые дни после онерац1и, устраняю- 
Н1,ей npeHHTCTBie для дыхания, улучшете дыхательныхъ шу- 
мовъ мало заметно, но спустя несколько месяцевъ сила 
вдоха становится больше и уравнивается съ силою вдоха на 
противоположной стороне, а иногда даже превосходить ее.|

Кроме болезненныхъ состоян1й, лежащихъ вне носовой 
полости, существуетъ целый рядъ анатомическихъ изменсн1й 
въ cTpoeHÍB самой носовой полости, которыя вызываютъ за- 
труднен1е носового дыхан1я.

Въ руководстве 2искегкапс1Гя "  указаны следующ1я 
причины съужен1я носовой полости:

1) При врожденной узости носовой полости отъ несоот- 
DtTCTBia ме:кду вели’П’ип# рякпвинъ и шириной полости носа.

2) Вследств1е превращен1я средней носовой раковины въ 
переднемъ ея отделе въ большой костный пузырь.

3) Отъ образован1я выпуклыхъ вздут1й на верхней и 
средней раковинахъ.

1) Отъ чрезмерной выпуклости самихъ раковинъ.
5) Отъ врастан1я этмоидальныхъ клетокъ решетчатой 

кости въ углублен1е средней раковины, отъ чего эта раковина 
отгибается кнутри и прилегаеть къ носовой перегородке.

6)Отъассиметрическагорасположешя носовой перегородки.
7) Отъ гребнеобразныхъ выступовъ на ней.
8) Отъ выпуклостей наружной носовой стенки на какой 

либо ограниченной части ея, и 9) Отъ врожденнаго зароще- 
н1я хоанъ,— здесь носовое дыхан1е невозможно.

При любой изъ этихъ формъ уклонен1й отъ нормальнаго 
строен1я носовой нблости доступъ воздуха черезъ носъ затруд­
няется.

Уже въ Anatomia reformata Thomas Bartolinus ука­
зываетъ важное значен1е носового дыхан1я при onncaniu фи- 
з1олог1и носовой полости говоря: «Uno foramine obstructo
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altero inspirare ct expirare queamus; utroque vero ob­
structo os vicem narium praestat».

Въ :1аключен1е я позволю себ1> указать на нов'Ьйш1я из- 
следован1я ротоваго дыхан1я, пр0надлежащ1я итал1анскому 
врачу Vittoro de Ciña

Авторъ на основан1и клиническихъ и экспериментальныхъ 
данныхъ пытается ответить на вопросъ; «можетъ ли физ1оло- 
гически нормально протекать жизнь организма при исключи­
тельно ротовомъ дыхан1и». На этотъ вопросъ авторъ отв^- 
чаетъ утвердительно въ т^хъ случаяхъ, гд-fe препятств1е для 
носового дыхан1я возникаетъ внутри носовой полости и где 
;{акупорка носа аденоидами можетъ быть соверпюнно исклю­
чена. Въ этихъ случаяхъ ротовое дыхан1е вполне можетъ 
замещать носовое дыхан1е, разумеется если организмъ имеетъ 
время привыкнуть къ новому типу дыхан1я. Ротовое дыхан1е, 
какъ фи.ч1ологическ1й актъ, по мнен1ю автора имеетъ то же 
самое значен1е, какъ и нормальное носовое дыхан1е, отличаясь 
лишь, какъ физическ1й актъ, более широкими размахами 
грудной клетки. При аденоидахъ же воледств1е затрудненнаго 
носового дыхан1я возникаютъ явлен1я общаго характера,— такъ 
называемый Status limphaticus,— который, быть можетъ, зави­
ситъ отъ осооои аденоиднои интоксикшйи. Отсюда ясно, ши 
аденоидныя разращентя среди разсмотренныхъ нами причинъ 
затрудненнаго носового дыхан1я должны занят!, особое место 
и разстройства, вызываемыя этими разращен]ями, будутъ, какъ 
мы сейчасъ увидимъ, гораздо обширнее и разнообразнее техъ, 
которыя зависятъ отъ ротового дыхан1я, вызваннаго другими 
причинами закупорки носа.
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Адеиоидныя разряи|,еhíи.

Гиперпляз1я глоточной миндалины впервые подробно опи­
сана въ 1873-мъ году Копенгагенскимъ врачемъ W ilhelm ’oMb 
Меуег’омъ который и далъ ей назван1е «аденоидныхъ раз- 
ращен1й». Однако еще ранее этого времени удавалось не только 
видеть, но и оперировать глоточную миндалину. Около 
1860 года о нихъ упоминаетъ lohan Czermak, говоря о 
довольно нлотныхъ возвышен1яхъ, похожихъ на петушиный 
гребень, лежащихъ между мягкимъ небомъ и задней стенкой



ГЛОТКИ, Türk описываетъ «бороздки и неровности, а также 
бол'Ье или менее крупны я разращен1я» на стенкахъ носогло- 
точнаго пространства; Semeleder въ 1862 году упоминаетъ
о двухъ больныхъ, страдавшихъ увеличен1емъ глоточной мин­
далины. Voltolini въ 1865 году куполообразнымъ прижигате- 
лемъ, введеннымъ нодъ руководствомъ риноскопическаго зер­
кала, разрушилъ «сосцевидныя разрап1ен1я, свешивавш1яся на 
н'Ьсколько лин1й съ верхней и задней стенки глотки отъ 
одной Евстах1евой трубы до другой». Въ томъ же году Lo- 
venberg описалъ три случая подъ назван1емъ «pharyngitis 
granulosa», при чемъ изъ его описашя этой бод'Ьзни видно, 
что онъ имелъ дело съ разращешями въ носоглоточной полости. 
Сведен1я эти заимствованы мною, изъ довольно обн1ирной моно- 
граф1и Gustav’a Abeles посвященной аденоиднымъ разра- 
щен1ямъ. Сущность аденоидныхъ разращен1й, какъ ихъ опи­
сываетъ W . Меуег, заключается въ гиперпляз1и небной мин­
далины, при чемъ она принимаетъ или форму более или 
менее гладкой опухоли на своде глотки, или свешивается въ 
виде рыхлой, дольчатой, иногда шишковидной массы со свода 
глотки, прикрывая собою хоаны на большемъ или меньшемъ 
протяжен1и и за'груяняя такимъ образомъ носовое дыхаше.

Вопросъ объ аденоидныхъ разращен1яхъ интересуетъ насъ 
въ настоящей работе лишь по столько, по сколько они явля­
ются факторомъ, стесняющимъ носовое дыхан1е и отражаются 
на развит1и небнаго свода и а-ньвеолярной дуги, а потому я 
ограничусь лишь краткимъ разборомъ эт1олог1и и симптомато- 
лог1и ихъ съ обращен1емъ вниман1я на частоту ихъ развит1я 
по наблюдешямъ различныхъ авторовъ и отношен1е къ гипси- 
стафил1и и формамъ верхняго лица. Наиболее обстоятельно 
учен1е объ аденоидныхъ разращен1яхъ изложено въ руководстве 
носовыхъ болезней Zarniko и въ упомянутой монограф1и
G. Abeles.

И.зъ эт10Л0гическихъ моментовъ Zarniko отмечаетъ 
прежде всего наследственность въ смысле особаго предраспо- 
ложен1я къ аденоиднымъ разращен1ямъ у детей въ такихъ 
семьяхъ, где и родители въ детстве страдали той же болезнью 
и даже, если аденоиды 1шблюдались лишь у одного изъ роди­
телей, то изъ детей имеютъ аденоиды лишь те, которыя по­
хожи на родителя, страдавшаго аденоидами. Золотуха по Mneniro 
Zarniko не служитъ причиною разращен1й, что касается тубер­
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кулеза, то этотъ авторъ считаетъ его лишь случайнымъ 
спутникомъ, но не причиной аденоидныхъ разращен1й, того 
MHtHia держится Nogaoka, который, изсл^дуя 50 случаевъ 
аденоидовъ, лишь въ 8-хъ изъ нихъ нашелъ въ удаленныхъ 
опухоляхъ туберкулезныя бациллы съ характерными для тубер­
кулеза изм’Ьнен1ями. Нисколько иной взглядъ высказываетъ 
Blumenfeld собравш1й 19 случаевъ съ поражен1емъ тубер- 
кулезомъ эндоторакальныхъ железъ, при чемъ во вс^хъ этихъ 
случаяхъ были на лицо и аденоидныя разрашен1я, это дало 
автору поводъ заключить, что существуетъ прямая связь 
между туберкулезомъ эндоторакальныхъ железъ и аденоидами. 
Докторъ А, Э. Спенглеръ въ своей статье о скрытомъ ту­
беркулезе глоточнаго миндаля указываетъ, что глоточный мин­
даль заболеваетъ туберкулезомъ въ 2-хъ формахъ: 1-я выра­
жается обычными проявлен]ями местнаго туберкулеза,— инфиль- 
тратомъ, изъязвлен1ями и пр., 2-я— скрытая форма макроско­
пически ничемъ не выражается и только подъ микроскопомъ 
находятъ бугорки, эпител1оидныя клетки и туберкулезныя 
бациллы. Въ аденоидныхъ разращен1яхъ эта форма скрытаго 
туберкулеза встречается въ 4— 57о. По наблюден1ямъ док­
тора Полякова скрытый туберкулезъ съ глоточнаго миндаля 
можетъ распространяться и на среднее ухо.

Относительно рахита, какъ эт1ологическаго момента, Zar­
niko полагаетъ, что, хотя аденоиды встречаются и безъ вся­
кихъ нризнаковъ рахита, все же эта болезнь занимаетъ видное 
место среди моментовъ, предрасполагающихъ къ аденоиднымъ 
разращен1ямъ. Простуда, поддерживающая воспален1я глоточнаго 
и небныхъ миндаликовъ, также служитъ ближайшей причиной 
ихъ разращен1й; инфекц1онныя болезни: корь, скарлатина, 
дифтеритъ также даютъ толчекъ къ разращен1ю аденоидной 
ткани. Наконецъ проф. Siebenmann и его школа признаютъ 
лептопрозоп1ю важнымъ эт1ологическимъ моментомъ для раз- 
BHTifl аденоидъ, по ихъ мнен1ю узк1й носъ и узкая глотка 
служатъ поводомъ къ раздраженш и катаррамъ носа и носо­
глотки, результатомъ повторен!я которыхъ и являются аде­
ноидныя разращен1я. По мнен!ю Siebenmann’a аденоиды до 
того часто сопровождаются лептопрозоп1ей, что и habitus ade­
noideus соответствуетъ узкому лицу лептопрозопа и не на­
ходится ни въ какой экологической зависимости по отношен1ю 
къ гиперпляз1и глоточной миндалины.
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Оба пола одинаково часто забол^ваютъ аденоидными раз- 
рап1,ен1ями, хотя д-ръ Гавриловъ нашелъ, что во всЪхъ воз,- 
растахъ женш,ины забол^ваготъ р'Ьже мужчинъ. Наиболее часто 
заболеваютъ д'Ьти въ возрасте между 5 и 10 годами, Гаври­
ловъ же чаще всего находилъ аденоиды межлу 8 и 10 годами, 
самый старпйй изъ аденоидиковъ у этого автора им^лъ 
70 летъ, у новорожденныхъ детей также встречаются аде­
ноиды. Перейдемъ теперь къ симптомотолопи этого страдан'1я.

Слабыя степени аденоидныхъ разращен1й могутъ ничемъ 
не обнаруживаться и врачъ часто, изследуя носоглотку по 
поводу какого либо страдан1я, случайно находитъ и увели- 
чен1е глоточной миндалины, но средн1я и сильныя степени 
увеличен1я уже стесняютъ носовое дыхан1е, прикрывая отчасти 
или совершенно хоаны и это стеснен1е носового дыхан1я 
является первымъ симптомомъ, заставляющамъ искать вра­
чебной помощи. Съ этой стороны MHenie Siebenmann’a, что 
лептопрозопы сильнее страдаютъ отъ развивающихся у нихъ 
аденоидовъ, чемъ хамепрозопы и чап1е обраш,аются къ вра­
чамъ, следуетъ признать справедливымъ. Разъ аденоиды выз­
вали уже ротовое дыхан1е, то наступаетъ целый рядъ явле- 
н1й. свойственныхъ закупорке носа вообще и кроме того 
развиваются воспален1я соседнихъ съ носоглоткою частей: 
Евстах1евыхъ трубъ, средняго уха, носа и зева, возникающ1я 
у аденоидиковъ при малейшей простуде и въ свою очередь 
усиливаюпйя разращен1е глоточной миндалины. Катарръ носа 
сопровождается обильнымъ выделен1емъ слизи, что вы­
зываетъ нередко экзему вокругъ носового входа и верх­
ней губы, а, распространяясь въ глотку, —  явлен1я боко­
вого и гранулезнаго катарровъ глотки. Одновременно заме­
чается увеличен1е небныхъ миндалинъ и часто опухание шей- 
ныхъ и подчелюстныхъ железъ. Большинство детей-аденоиди- 
ковъ спятъ съ открытымъ ртомъ, храпятъ и страдаютъ при­
ступами настоящаго pavoris nocturni. У грудныхъ детей 
ротовое дыхан1е по мнен!ю Schech’а приводитъ къ истощен1ю, 
такъ какъ грудное кормлен1е при закупорке носа не дости­
гаетъ цели,— ребенокъ не можетъ сосать грудь. Да и взрослые 
не могутъ спать спокойно при затрудпен1и носового дыхан1я. 
Börner экспериментально доказалъ это, закрывая голову 
снящаго здороваго человека одеяломъ на столько, что ротъ 
былъ закрытъ совершенно, а отверст1я носа лишь отчасти.
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Спя1Щй деладъ при этомъусиленныя дыхан1я, лицо его краснело, 
все вспомогательныя мышцы приходили въ движен1е, скоро 
наступали судорожныя подергиван1я тела, при чемъ и одеяло 
сбрасывалось съ лица, сонъ однако не, прерывался и глаза 
оставались закрытыми, а, проснувшись, подвергавшШся экспе­
рименту заявлялъ, что ему снилось, будто страшный зверь 
лежалъ у него на груди. Результатомъ плохого сна не только 
у детей, но и у взрослыхъ является усталость, сонливость, 
потеря аппетита и даже малокров1е. Большинство авторовъ 
указываютъ на головныя боли, разстройства психики, какъ 
последств1я аденоидовъ, что объясняютъ разстройствомъ лимфо- 
обращен1я въ мозгу и его оболочкахъ подъ вл1ян1емъ аденоид­
ныхъ разращен1й. Axel Key, Rezius, Flatau и др. доказали 
связь носовыхъ лимфатическихъ путей съ субъарахноидаль- 
нымъ пространствомъ. Изменен1я психики у детей выра­
жаются въ форме невозможности сосредоточить вниман1е на 
определенномъ предмете, разсеянности и скоромъ утомлен1и 
вниман1я. Это явлеше впервые описано Guye подъ име­
немъ «Apiosexia» и объясняется недостаточнымъ выведешемъ 
продуктовъ обмена веществъ изъ мозга и его оболочекъ. 
Въ школьномъ возрасте Aprosexia является причиной отста­
лости и малоусньшниоги дьгсй, С1рйдс1шш,йхъ аденоидами, 
иногда у нихъ развивается при этомъ заикан1е. Kafemann 
изъ 117 девочекъ, страдавшихъ закупоркой носа, нашелъ 29 
умственно отсталыхъ.

Изъ более резкихъ носледств1й аденоидныхъ разращен1й 
Schech упоминаетъ астму, эпилепсш. Базедову болезнь и 
хорею. Проф. фонъ-Штейнъ сообщаетъ объ одной девочке 
11 летъ, у которой постепенно развились припадки удушья 
при малейшихъ волнен1яхъ, вызвавш1е однажды грозную кар­
тину задушен1я, после удален1я аденоидовъ и устранен1я ги- 
пертроф1и носовыхъ раковинъ больная совершенно оправилась. 
Ночное недержан1е мочи неоднократно наблюдалось какъ послед- 
CTBÎe аденоидовъ и исчезало по ихъ удален1и. Н . Major первый, 
описавшШ подобное наблюден1е, объясняетъ его накоплен1емъ 
въ крови углекислоты при затрудненномъ носовомъ дыханш. 
Bloch объясняетъ его рефлекгорнымъ путемъ, какъ признакъ 
раздражительной слабости, ту же связь недержан1я мочи съ 
разстройствомъ носового дыхан1я нодтверждаютъ Körner, 
Schmaltz, Halbeis и Gronbech последнй изъ 192 случа-
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евъ аденоидовъ находилъ недержате мочи въ 24 (т. е. 13”/̂ ), 
при чемъ въ 12 изъ нихъ по yдaлeнiи аденоидовъ недержан1е 
исчезло. Lauffs наблюдалъ у 5 летняго мальчика выпаден1е 
прямой кишки при всякой дефекацш, которое исчезло по уда- 
лен1и аденоидовъ.

Въ объяснен1е этого случая авторъ указываетъ на скоп- 
лен1е углекислоты въ крови при затруднен1и дыхан1я, что по 
даннымъ физюлопи можетъ усилить перистальтику кишекъ и 
одновременно вл1ять на разслаблен1е запирательной мускула­
туры.

Следуетъ еще обратить вниман1е на частоту заболи ва- 
н1й средняго уха при аденоидахъ. По статистик^ KiJian’a 
изъ 135 аденоидиковъ 101 или 74,187о страдали ушами, а 
эти 101 ушной больной приходились на 547 вс1>хъ ушныхъ 
больныхъ, что составляетъ 18,467о, другими словами изъ 
ВС'ЬХЪ ушныхъ больныхъ 18,467о были аденоидики. Beckmann 
почти у ‘ /2 ВС'ЬХЪ больныхъ своей поликлиники ушныхъ, но­
совыхъ и горловыхъ бол'Ьзней удалялъ аденоиды. Самымъ ча­
стымъ изъ ушныхъ страдан1й при аденоидахъ бываетъ ка­
тарръ Евстах1евыхъ трубъ, но нер'Ьдко процессъ этотъ рас­
пространяется и на среднее ухо.

К,ь обратнымъ выводам'ь на сче'гь осложненш со стороны 
ушей пришелъ д-ръ Гавриловъ онъ говоритъ: «увеличен1е 
глоточной миндалины не только не предрасполагаетъ къ сухому 
катарру средняго уха, но наоборотъ, какъ бы предохраняетъ 
отъ него». Забол'Ьван1я уха по его мн'Ьн1ю не зависятъ отъ 
забол^ванШ носоглотки, а то, что они нротекаютъ тяжел'Ье 
нри забол'Ьвашяхъ посл'Ьдней, авторъ объясняетъ нарушен1емъ 
вентилявди. Анатомичесшя основан1Я для своихъ взглядовъ 
авторъ видитъ въ томъ, что носоглотка и барабанная полость 
им'Ьютъ обособленную венозную и лимфатическую системы. 
Изъ своихъ наблюден1й, авторъ нашелъ, что острый оттитъ 
въ возрастЬ до 15 л’Ьтъ встр'Ьчается, какъ будто, чаще у лицъ 
съ увеличенной глоточной миндалиной, а поздн'Ье, наоборотъ, 
чаще у лицъ со здоровой миндалиной, забол'Ьван1е Евстах1е- 
выхъ трубъ встр'Ьчается гораздо чаще у лицъ съ увеличен­
ной миндалиной. На основан1и 1475 изсл'ЬдованШ учениковъ 
Самарскаго коммерческаго училища, авторъ пришелъ къ заклю- 
чен1ю, что страдающ1е аденоидами въ возраст'Ь до 15 л'Ьтъ, 
ни по росту, ни по умственному развит1ю нич'Ьмъ не отлича­
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лись отъ здоровыхъ учениковъ, после 16 летъ аденоиды 
встречались реже, но обладатели ихъ были безусловно сла­
бые субъекты, oTcyTCTBÍe обратнаго развит1я глоточной мин­
далины приводитъ по мненпо автора къ ослабленш организма.

Перейдемъ теперь къ частоте аденоидовъ. Какъ мы сей­
часъ увидимъ, статистичесия данныя различныхъ авторовъ да­
ютъ чрезвычайно разнообразныя цифры частоты аденоидовъ.

Какъ справедливо замечаетъ д-ръ Гавриловъ: „это раз- 
H 0 0 6 p a 3 ie  завитъ частью отъ различ1я матер1ала, взятаго для 
изледован1я, частью отъ неопределенности границъ, съ кото­
рыхъ следуетъ считать миндалину увеличенною, главнымъ же 
образомъ отъ различ1я способовъ определешя ея увеличешй“ . 
действительно, авторы, работавш1е надъ больными разныхъ 
ноликлиникъ, встречали аденоиды въ большемъ числе слу­
чаевъ, чемъ изследовавш1е поголовно всехъ учащихся въ раз­
ныхъ школахъ. Но еще важнее и та исходная точка, съ 
которой изследователь считаетъ миндалину уже увеличенной. 
Нанримеръ проф. Никитинъ и д-ръ Гавриловъ считаютъ за 
yвeличeнie миндалины, если она хотя сколько-нибудь выдается 
надъ уровнемъ свода носоглотки и дольки ея ясно видны, 
Zarniko же считаетъ за увеличеше лишь ту степень гипер- 
трофж, когда миндалина выступаетъ уже за Bcpxuiñ край хоапъ, 
эту степень онъ называетъ незначительнымъ развит1емъ 
аденоидовъ. Результатомъ такого разнообраз1я во взглядахъ 
является и различная частота аденоидовъ, отмеченная раз­
ными авторами. Въ то время какъ Zarniko считаетъ, что изъ 
100 детей въ возрасте отъ 5 до 10 летъ страдаетъ аде­
ноидами 5, Гавриловъ для детей 9 —  10 летъ нашелъ 
75“/;, аденоидиковъ. У него же находимъ следующую таблицу 
частоты аденоидовъ но даннымъ разныхъ авторовъ:

Годъ. ЯзслЬдователь. MbcTO. Число
д т̂ей.

Число
аденоиди­

ковъ.
%%

1886 Schmiegelow. Kopenhagen. 581 105 18
1890 Rafemann. Königsberg. 1832 676 36,9
1891 Winkler. Bremen. 798 211 26,5
1894 Stangenberg. Stokholm. 2344 238 10,2
J898 Straüdbygaard. Jutland. 568 189 33,0
1900 Struckmann. Nestoed. 571 174 30
1901 Wilbert. Bingen. 375 232 62
1902 Frankenberger. Prag. 3809 1255 33
1902 Hennebert. Brüssel. 500 160 32
1902 Cheatle. London. 1000 434 43,4
1905 Zaalberg. Amsterdam 500 165 33

И т о г о .  . . 12878 1 3839 29,8



Кроме перечисленныхъ въ таблице авторовъ Н. Воиг§е 
собралъ статистичесие выводы надъ учащимися Нидерланд- 
скихъ элементарныхъ школъ, всего имъ собраны сведен1я о 
800000 изследованныхъ, среди которыхъ оказалось аде­
ноидиковъ.

По статистике Ре1Ипкет а среди 507 здоровыхъ детей 
аденоиды найдены у 112, т. е. въ 227„, кроме того имъ 
были изследованы 488 учащихся, отмеченныхъ уже учите­
лями, какъ „одержимые аденоидами“ , и.зъ нихъ найдены аде­
ноиды у 376, т. е. въ 75“/„.

Съ целью подойти ближе къ решен1ю вопроса о суще- 
ствован!и связи высокаго неба съ гинертроф’1ей глоточной 
миндалины и другими причинами ротового дыхан1я и пред­
принята нами настоящая работа, при чемъ изследованпо было 
подвергнуто 100 учениковъ малолетней школы Гатчинскаго 
Сиротскаго Института Императора Николая 1-го, находящихся 
въ возрасте отъ 5 до И  лЬтъ и 142 изъ числа амбулатор­
ныхъ больныхъ клиники • ушныхъ, носовыхъ и горловыхъ 
болезней Профессора Н. П. Симановскаго. О методахъ изсле- 
дован1я и измерен1яхъ лица, неба и носовой полости, при­
менявшихся различными авторами и мною будетъ сказано въ 
следующей главе.
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Методика измЬрен1й твердаго неба, лица и поло­
сти носа.

Методика измерен1й твердаго неба у живыхъ сопряжена 
съ известными трудностями и не можетъ претендовать на аб­
солютную точность.

Со времени изобретен1я проф. 81еЬептапп’омъ его па- 
латометра мы все же получили такой инструментъ, который 
даетъ возможность съ большею точностью измерять небо и у 
живыхъ. Приборъ этотъ позволяетъ одновременно измерять 
ширину неба и высоту его на томъ же уровне. Употреблен1е его 
очень просто: вводя инструментъ въ ротъ больного нри от­
кинутой назадъ голове, приставляютъ разделенную на милли­
метры круглую палочку его къ жевательной поверхности про­
тиволежащихъ зубовъ и отмечаютъ ширину неба, а сближе- 
н1емъ ручекъ инструмента поднимаютъ изогнутую браншу



вверхъ до техъ поръ, пока конецъ ея упрется въ небный 
сводъ, тогда стрЬлка, движущаяся по милимметровой шкале 
между ручками инструмента, остановится на томъ делен1и 
шкалы, до котораго опускалась при сближен1и ручка изогну­
той бранши. Отмеченная стрелкой цифра и показываетъ вы­
соту неба, т. е. разстояйе небнаго свода до плоскости каса­
тельной къ жевательнымъ поверхностямъ зубовъ. Пользуясь 
этимъ инструментомъ, разные авторы отмечаютъ однако ши­
рину неба неодинаково и не на одинаковомъ уровне. Fränkel 
измерялъ ширину неба отъ средины жевательныхъ поверхно­
стей первыхъ премоляровъ, на томъ же уровне измерялась 
имъ и высота неба.
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Однако измерен'ш въ этомъ пункте не даютъ точнаго 
представлен1я о наибольшей высоте небнаго свода, такъ какъ 
но статистике Bloch’a наибольш1й высото-широтный показа­
тель лишь въ 397о лежитъ на уровне перваго премоляра, въ 
53“/о онъ оказался въ области 2-го премоляра и наконецъ 
въ 8®/о лежалъ позади 1-го моляра. На этомъ основан1и 
Bloch при своихъ изследован1яхъ измерялъ высоту въ трехъ 
пунктахъ: между первыми молярами, между вторыми и на­
конецъ между первыми нремолярами, при чемъ у детей изъ 
69 случаевъ въ 58 наибольш1й показатель оказался позади 
1-го премоляра, а изъ 520 взрослыхъ въ 270 случаяхъ по­
зади 2-го премоляра. Эти данныя согласуются съ мнен1емъ 
Mosher’a, что небо у детей достигаетъ наибольшей высоты 
на границе первой и второй его трети, а у взрослыхъ къ 
концу второй трети.

Для оценки высоты неба Bloch везде приводитъ высото­
широтные показатели неба; мне кажется более правильнымъ 
произвести оценку высоты неба на разныхъ уровняхъ на



основан!и абсолютныхъ величинъ для ptuienifl вопроса, на ка- 
комъ уровне небный сводъ достигаетъ своей наибольшей вы­
соты у детей и взрослыхъ.

Buser при своихъ измеретяхъ принималъ во вниман1е 
размеры П1ирины и высоты неба на уровне первыхъ моля­
ровъ, а Bentzen на уровне вторыхъ премоляровъ. Alcan 
пользовался своимъ особымъ способомъ измерен1я высоты 
неба, съ которымъ мы уже познакомились во второй главе 
моей работы (стр. 20). Признавая вместе съ Bloch’омъ способъ 
Alcan’a более стеснительнымъ для изследуемыхъ, я предно- 
челъ применен1е полатометра Siebenmann’a.

Длина неба у живыхъ измерялась только А ка п ’омъ и 
я всецело руководствовался указан1ями этого автора. Для из- 
мерен1я мне служилъ довольно толстый пуговчатый зондъ, 
концомъ котораго я определялъ границу между твердымъ 
и мягкимъ небомъ, обращая вниман1е на положен1е отмечен-
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ныхъ Aican омъ углубленныль 1очекъ Liu обе сторопы Raphe, 
которыя были находимы мною въ большинстве случаевъ 
и соответствовали границе твердаго неба. Установивъ пу­
говку зонда на Raphe между этими точками, я прикасался 
зондомъ къ среднимъ верхнимъ резцамъ въ промежутке ме­
жду ними и, отметивъ ногтемъ указательнаго пальца правой 
руки место нрикосновен1я зонда къ резцамъ, вынималъ зондъ 
и по миллиметровой линейке отмечалъ разстоян1е отъ конца 
зонда до пальца, которое соответствовало длине неба.

Кроме абсолютныхъ величинъ ширины, высоты и длины
неба я определялъ и небные показатели по правиламъ антро- 

. „ , высота X 100
полопи; широто-высотпый показатель неоа равенъ — шцрина~~
(высота неба умножается на 100 и делится на ширину неба), 

" „ ширина X  100 ,а широто-длиннотный показатель равенъ — --- (ширина
неба умножается на 100 и делится на длину).

По даннымъ Siebenmann’a и РгапкеГя согласно франк­
фуртскому разъяснен!ю принято считать небо высокимъ, когда 
высото-широтный показатель его больше 46 для взрослыхъ и 
44-хъ для детей. Bloch однако оспариваетъ правильность



Э Т О Г О  взгляда и предлагаетъ съ своей стороны считать за 
пограничный между плоскимъ и высокимъ небомъ показатель 
въ -58 для взрослыхъ и 50 для д^тей, недостигптхъ пер1ода 
смены зубовъ. Эти показатели онъ вычислилъ на основанш 
всехъ своихъ измерений, сравнивая ихъ съ оценкою неба на 
глазомеръ, при чемъ все размеры неба онъ разделилъ на 4 
группы: плоское, среднее, более высокое и высокое, при чемъ 
соответствуюнЦе имъ показатели по Bloch’y равны: для пло­
скаго 44,6, для средняго 50,5, более высокаго 58,5 и вы­
сокаго 68,4. Такимъ образомъ среднимъ нограничнымъ пока­
зателемъ между среднимъ и более высокимъ небомъ является
58,0. Желая проверить эту границу, я при разработке сво­
его матер1ала выделилъ въ особыя группы дышащихъ носомъ 
детей и взрослыхъ, при чемъ оказалось, что средн1й показа­
тель для первыхъ =  54,88 (найденъ изъ 75 случаевъ), а 
для взрослыхъ =  63,9 (средп1й изъ 54 случаевъ). Такъ какъ 
среди моихъ наблюденШ не было детей, не достигшихъ пер1ода 
смены зубовъ, то значитъ обе эти группы соответствуютъ 
группе взрослыхъ въ наблюден1яхъ Bloch’a; беря средн1й по­
казатель изъ 2-хъ слагаемыхъ: 54,88 и 68,9, получимъ 
59,44, I. е. илизмй иь uuKaddiejüu, yoinriOb.ieiiHöMy В ю с и ’оыЪ 
въ 58,0.

Отлич1е обоихъ этихъ величинъ отъ показателя, устано- 
вленнаго РгйпкеГемъ, зависитъ отъ неодинаковаго способа из- 
меренШ ширины неба, въ то время какъ Fränkel определялъ 
ширину между центрами жевательныхъ поверхностей, я и 
Bloch считали за исходныя точки внутренн1е края зубныхъ 
коронокъ на жевательной поверхности ихъ, т. е. получаемая 
нами ширина, меньше ширины, определенной по способу 
Fränkel’fl, а уменьшен1е ширины, какъ знаменателя дроби, 
при вычислен1и показателя, влечетъ за собою увеличение 
полученнаго результата, т. е. показателя неба.

Кроме определен1я размеровъ неба, я обращалъ внима- 
nie на форму небнаго свода, альвеолярнаго края и на распо- 
ложеше зубовъ.

Среди формъ небнаго свода отмечались мною куполооб­
разная, готическая и утолщенная. Формы альвеолярной дуги 
оценивались по установленнымъ Mosher’омъ 4-мъ типамъ 
(см. стр. 34), соотношете между основатемъ и сторонами
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треугольника определяемаго мною съ помощью обыкновеннаго 
циркуля.

Расположен1е зубовъ отмечалось на основан1и данныхъ 
осмотра, при чемъ отмечались поворотъ зуба вокругъ оси, 
смещен1е въ стороны и друг1я аномал1и въ расположен1и зу­
бовъ.

Измерешя лица я производилъ по Kollmann’y; ширину 
лица определялъ отъ наиболее удаленныхъ точекъ между 
скуловыми дугами, а высоту отъ лобно-носового шва до точки, 
соответствующей промежутку между средними резцами на же­
вательной ихъ поверхности. Въ случаяхъ отсутств1я резцовъ 
высота измерялась отъ альвеолярнаго края, соответственно 
тому же промежутку, что и отмечалось. Верхне-лицевой по-

„ „ . Высота лица X  -100
казатель определялся по формуле ---- ¡¡¡¡;^на--- .1акъкакъ
определеп1е высоты лица отъ края резцовъ (по Bloch’y) не 
соответствуетъ способу измерен1я череповъ, то и средн1й по­
казатель между лептопрозоп1ей и хамепрозоп1ей не можетъ 
оставаться равнымъ 50, какъ это принято въ антрополог1и, а 
долженъ быть соответственно повышенъ. Bloch сделалъ про­
верку на 20 черепахъ. измеряя высоту лица отъ края рез­
цовъ и отъ альвеолярнаго края и нашелъ разницу въ пока­
зателяхъ по тому и другому способу равной 7,0, другими 
словами; лицевой показатель при антропологическомъ способе 
измерен1я равный 50,0 при измеренш высоты лица того же 
черепа отъ жевательной поверхности резцовъ будетъ равенъ
57,0. Я  также произвелъ 40 сравнительныхъ измерен1й вы­
соты лица по тому и другому способу на однихъ и техъ же 
больныхъ и нашелъ, что разница, отмеченная В Ь с Ь ’омъ не­
сколько велика, по моимъ измерешямъ она равна отъ 3,52 
до 5,26,— въ среднемъ 4,34, т. е. лицевой показатель, най­
денный но первому способу въ 50,0 по второму способу 
даетъ 54,34.

Эта последняя величина и принята мною при дальпей- 
шихъ вычислешяхъ, какъ пограничный показатель между хаме 
и лептопрозотей, т. е. все показатели <54,34 оцениваются, 
какъ хамепрозопы, а показатели > 54,34, какъ лептопрозопы.

Измерен1Я лица производились мною съ помощью Вирхов- 
скаго толстотпаго циркуля, концы котораго я решилъ несколько 
видоизменить, отогну въ ихъ (это видно на рис. на стр. 69),
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чтобы легче отмечать ими cooTBtTCTByrouiifl точки при изм^- 
решяхъ высоты лица. Этимъ же циркулемъ я пользовался и 
при HSMtpeHin носа, определяя наружные его размеры: высоту 
носа между лобно-носовымъ швомъ и spina nasalis ant., ши­
рину носа опред’Ьлялъ между наибол’Ье удаленными точками 
по краямъ aperturae pyritormis, прощупать которые черезъ
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кожные покровы удается довольно легко. Изъ полученныхъ 
величинъ ширины и высоты носа я выводилъ носовой пока­

, . ширина носа X  КЮ ™ , .
затель по формул’Ь — высота носа.— • опред'Ьленш
мною этихъ величинъ вполн’Ь соотв'Ьтствовало антропологи­
ческому способу опред'Ьлен1я, то и установленные въ антро­
полопи показатели носа были приняты мною безъ изм’Ьнен1й, 
а именно: показатели < 47,0 соответствуготъ лепторипамъ, 
отъ 47,1 до 51,0— мезоринамъ, отъ 51,1 до 58,0— плати- 
ринамъ и выше 58,0— гиперплятиринамъ (по Вирхову).

Чтобы судить о разм-Ьрахь полости носа, я пытался 
определить и внутренн1е размеры носа, измеряя ширину но­
совой полости по нижнему ходу на разной глубине, а именно: 
у наружнаго отверст1я apeturae, на уровне хоанъ и по се­
редине между этими пунктами. Для этихъ измереп1й мною



конструированъ особый циркуль, устройство котораго видно 
на рисунке. При сомкнутыхъ длинныхъ ножкахъ циркуля 
стрелка показываетъ разстоян1е между ихъ наружными 
краями, которое =  0,3 снт, Инструментъ вводится въ носъ 
такимъ образомъ, что обе его длинныя ножки скользятъ по 
правому и левому нижнимъ носовымъ ходамъ, для достижен1я 
хоанъ инструментъ продвигается на глубину, соответствующую 
длине неба даннаго лица, определенной по выше указанному 
способу. Когда желаемая глубина достигнута, коротюя ножки 
циркуля сближаются, что въ свою очередь вызываетъ рас- 
хожден1е длинныхъ ножекъ до техъ поръ, пока ясно будетъ 
ощущаться соприкосновен1е ихъ съ наружными стенками но-
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рпкпй гтплпсти ширину которой въ миллиметрахъ и показы­
ваетъ стрелка циркуля. После этого инструментъ осторожно 
выводится изъ полости носа при равномерномъ сжиман1и ко- 
роткихъ ножекъ его, чемъ достигается постоянное прикосно- 
веше копцовъ длинныхъ ножекъ съ боковыми стенками но­
совой полости на разной глубине и такимъ образомъ отме­
чается все время ширина ея, Я  довольствовался занесетемъ 
показанШ инструмента въ 2-хъ крайнихъ и средней точкахъ 
всего пути по нижнимъ ходамъ. Спешу оговориться, что дан­
ныя этихъ измерен1й находятся въ зависимости отъ большей 
или меньщей набухлости слизистой оболочки, покрывающей 
полость носа, а потому и не могутъ претендовать на мате­
матическую точность, но все же въ общемъ, какъ показали 
мои нaблюдeнiя, могутъ служить критер1емъ для сравнеп1я 
различныхъ полостей носа. Кроме ширины носа по нижнимъ 
ходамъ, я измерялъ и разстояте средней носовой рако­
вины отъ дна носовой полости, т. е. высоту дыхательной 
щели.

Подобныя измерешя на черепахъ сделаны были Ъхс- 
кегкапсИ’емъ и данныя его наблюден1й я заимствую изъ его



„Анатомш носовой полости“ . Высота всей носовой полости ко­
леблется отъ 38 до 51 мм., высота обонятельной щели отъ 
10 до 30 мм., высота дыхательной щели отъ 10 до 31 мм., 
при чемъ соответств1я между высотой обонятельной и дыха­
тельной щели не замечается, такъ при общей высоте носовой 
полости для четырехъ различныхъ череповъ, равной 38 мм., 
обонятельная щель равнялась 15,0, 20,0, 28,0 и 16,0 мм. 
при дыхательной щели въ 23,0, 18,0, 10,0 и 22,0 мм. Что 
касается ширины носовой полости, то по наблюден1ямъ 1 и с-  
кегкап(1Гя следуетъ, что на величину ея оказываетъ вл1ян1е 
ширина лабиринтовъ решетчатой кости. —чемъ больше ширина 
лабиринтовъ, темъ 1пире и носовая полость. Постоянныхъ же 
пропорщональныхъ соотно1петй между высотой и шириной но­
совой полости названному автору подметить не удалось, такъ 
какъ нри одинаковой высоте носовой полости разница въ ши­
рине ея колеблется отъ 4 до 12 мм. Измерен1я свои авторъ 
делалъ простымъ циркулемъ. Сделать подобныя измерен1я на 
живыхъ конечно не представлялось возможнымъ уже потому, 
что обонятельная щель недоступна изследован1ю инструмен­
томъ, оставалось ограничиться лишь определен1емъ размеровъ 
ширины и высоты одной дыхательной щели. Для определешя 
высоты мною конструированъ особый циркуль, ножки котораго 
имеютъ видъ 2-хъ пуговчатыхъ зондовъ и вводятся одна въ 
нижн1й носовой ходъ, другая въ средшй носовой ходъ, до- 
стигнувъ средней раковины, ножки циркуля раздвигаются въ 
вертикальномъ направлен1и, что достигается сближен1емъ ко- 
роткихъ ножекъ, каковое сближен1е производится до техъ поръ, 
пока будетъ ощущаться препятств1е, зависящее отъ прикосно- 
вен1я конца верхней ножки съ средней раковиной, въ чемъ 
легко убедиться, если производить измерен1е подъ контролемъ 
зрен1я съ помощью носового зеркала. Чтобы инструментъ не 
пружинилъ, верхняя короткая ножка его сделана двойною, а 
кроме того необходимо всегда при измерен1яхъ сближать ко- 
ротше концы циркуля съ одинаковой силой. Инструментъ 
изображенъ на стр. 72. Высота обеихъ половинъ носа изме­
ряется отдельно. При своихъ изследовашяхъ я ни разу 
не встретилъ со стороны пащентовъ сопротивлен1я при введе- 
ши въ носъ циркулей, если конечно резмя степени искривле- 
шй носовой перегородки или сильныя гипертроф1и нижнихъ 
раковинъ не представляли къ тому чисто анатомическихъ
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препятств1й. Даже самыя маленыйя д'Ьти допускали осторож­
ное введен1е этихъ измерителей и ни разу не приходилось 
прибегать къ смазыван1ямъ коканномъ. Найдя ширину и вы­
соту дыхательной щели съ помощью этихъ измерителей, я 
кроме абсолютныхъ величинъ, вычислялъ и внутреннШ носовой 
показатель но той же формуле, какъ и наружный, желая вы­
разить имъ соотношете между шириной и высотой дыхатель­
ной щели.

Кроме описанныхъ измерен1й мною отмечалось еще по- 
ложен1е носовой перегородки и типъ дыхан1я, при чемъ при­
вычнымъ ротовымъ дыхан1емъ считались лишь так1е случаи, 
где носовое дыхан1е было затруднено более полугода.

изследованш на присутств1е аденоидовъ подвергались 
все дети, какъ изъ числа амбулаторныхъ больныхъ, такъ и 
воспитанники малолетней пшолы, изследован1е производилось 
съ помощью ощупыван1я носоглотки пальцемъ, у взрослыхъ 
же применялась и задняя риноскоп1я. Аденоидныя разращен1я 
обозначались мною по 3-мъ степёнямъ: къ 1-ой отнесены 
случаи, где разращен1я не покрываютъ еще верхн1й край 
хоанъ, ко 2-ой, когда разращешя доходятъ до средней рако­
вины, а къ 3-ей степени те случаи, когда разращен1я за- 
крываютъ хоаны до уровня нижнихъ раковинъ. При первыхъ 
двухъ степеняхъ аденоидныхъ разращен1й носовое дыхан1е 
оказывалось свободнымъ, если не присоединялась гитертроф1я 
носовыхъ раковинъ, тогда какъ разращен1я 3-ей степени 
всегда уже сами по себе составляли причину ротового ды- 
хан1Я. '

Все данныя моихъ изследованШ отмечались при самыхъ 
измерен1яхъ по следующей схеме на отдельныхъ печатныхъ 
бланкахъ (курсивъ на бланке соответствуетъ сделаннымъ 
при измерен1яхъ отметкамъ).
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Образецъ листка съ отметками изм’Ьрен1й.

№ 59, имя и фамил1я Георгт 0.
Л'Ьтъ 11. Нащональность русскШ.

{ ^ Г т а : ■ 6 ^ /  }  Показатель 54, 09.

i Ширина: РМ' 3,8  РМ" 3,4 М' 3,7.
I Высота: —  1,7  —  1,9 -  1,9.

Показатель: — 60,71 —  55,88 —  51,35.
Длина неба 5,2, вм'Ьст’Ь съ носоглоткой 7,5, 

■ index 71,15. Длина носоглотки ^,5.

1;1 } П«“ “  53,33.
Ширина носа по нижнему ходу:

a) у входа 1 J .
b) по средин-Ь 1,5.

 ̂ хоапъ ^
Высота стоян1я средней носовой раковины:

a) правой 1,8.
b) л'Ьвой 1,8.

Впутренн1й показатель носа 83,33.
Небо куполообразное.
Зубы плотно сжимаются, стоятъ правильно.
Альв. край 4-й  типъ.
Перегородка носа отклонена влп>во.
Дыхан1е: носовое ды,хате затруднено около года.
Бол'Ьзнь rhinUis hyp. Tonsillitis chrmi. Adenoides 2-я степ.



Собственныя наблюден1я.

Собственныя мои наблюден1я обнимаютъ 242 случая, 
среди которыхъ 100 относятся къ воспитанникамъ малолет­
ней Н1К0ЛЫ Гатчинскаго Сиротскаго Института въ возрасте 
отъ 6 до 11 летъ, т. е. въ нершде смены зубовъ, а 
142 случая относятся къ амбулаторнымъ больнымъ клиники 
ушныхъ, горловыхъ и носовыхъ болезней профессора Н. П. Си­
мановскаго, среди нихъ было 38 детей въ возрасте отъ 
6 до 15 летъ, остальные 104 взрослые.

У всехъ 242 человекъ мною сделаны все вышесказан- 
ныя измерен1я, а также произведено изследован1е на присут- 
ств1е аденоидовъ, —у детей съ помош,ью пальпащи носоглотки 
пальцемъ, какъ у больныхъ, такъ и у здоровыхъ, у взрослыхъ 
же применялась и задняя рпноскоп1я. Для изучен1я всего со- 
браннаго матер1ала я раздёлилъ его на 2 группы: детей и 
взрослыхъ, а кроме того отделилъ свободно дышащихъ но­
сомъ отъ лицъ съ ротовымъ дцханхемъ.

Процентное отношен1е техъ и другихъ видно изъ сле­
дующей таблицы.

Таблица № 1.

Возрастъ.
Общее

Носовое ды- 
хан1е.

Ротовое ды- 
хан1е.

число. Число. % % Число. «/о о/о

Д'Ьти отъ 6—15 л. 138 79 57,24 59 42,76

Взрослые. 104 54 51,92 50 48,08

В с е г о . .  . 242 133 54,96 109 45,04

Большой процентъ лицъ съ ротовымъ дыхан1емъ, полу­
ченный нами, а именно 45"/о объясняется темъ, что среди 
приходящихъ больныхъ большинство страдало гипертрофиче- 
скимъ насморкомъ, а изъ числа 38 больныхъ детей 17 стра­
дало аденоидами и 17 гипертроф1ей раковинъ. Если же мы
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возьмемъ отдельно 100 воспитанников!, школы, то среди 
нихъ ротовое дыхан1е отмечено лиш1. у 25, что соста- 
витъ 25"/о.

Далее намъ предстоитъ решить вопросъ, на какомъ 
уровне лежитъ наибольшая высота неба. Съ этой целью я 
производилъ измерен1я неба въ трехъ фронтальныхъ плоско- 
стяхъ: позади 1-го премоляра, позади 2-го премоляра и по­
зади 1-го моляра. Беря абсолютпыя величины высоты неба 
на этихъ уровняхъ для каждой изъ выпшупомянутыхъ группъ, 
мы нашли, что наибольшая высота неба у детей, дышащихъ 
носомъ, оказалась въ 54,43“/о на у1ювне РМ" (премоляръ 
второй), т. е. более, чемъ въ половине всехъ случаевъ небо до­
стигаетъ своей наибольшей высоты уже на уровне РМ", что 
вполне отвечаетъ нaблюдeнiямъ Mosher’a (сравн. стр. Я6).

несколько иные результаты получатся, если для реше- 
н1я того же вопроса, обратимъ внимаше на наибольнпе но 
казатели неба, изъ сравнен1я этихъ показателей видно, что 
нaибoльшiй показатель у детей той же группы лежитъ на 
уровне РМ' въ 37,98°/о, а на уровне РМ" въ 43,03®/о. 
Не следуетъ забывать, что небный показатель выводится изъ 
соотношен1й ш и р и н ы  и яысоты неба, шпрппа же на уровне ГМ' 
всегда меньше, чемъ на дальнейшихъ уровняхъ, отсюда по­
нятно, что наибольш}й небный показатель чаще встречается 
у РМ', чемъ абсолютная наибольшая высота неба; первый у 
30 лицъ, а последняя у 4.

Та же картина получается и въ группе детей, дыша­
щихъ ртомъ, тогда какъ у взрослыхъ наибольшая абсолют­
ная высота неба значительно чаще находится на уровне М'. 
Все эти результаты изображены на таблицахъ 2-ой и 3-ей.

Т а б л и ц а  № 2.

Группы. Общее
Наибольшая высота неба.

число. у РМ'. у РМ ". У 'М'.
Чнс.ю. ! “/о Число. % Число.'i %

ДЬти, дышащ1я носомъ. 79 4 5,06 43 54,43 32 40,51

» дышaщiя ртомъ. 59 11 18,64 32 54,25 16 27,11

Взрослые, дышащ. носомъ. 54 4 7,4 20 37,05 30 о5,г)5

» дышащ1е ртомъ. 50 10 20,0 15 30,0 25 50,0
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Т а б л и ц а  № 3

Группы.
Общее
число.

Наибольга1т1 небный показатель.

у РМ ' у РМ "; у М'.
Число. «/о Число. о/о Число. о/о

30 37,98 34 43,03 15 18,99

33 55,931 24 40,68 2 3,39

25 46,30 15 27,77 14 25,93

20 40,0 19 38,0 11 22,0

Д'Ьти, дышащ1я носом'ь.

» дышащ1я ртомъ. 

Взрослые, дышащ. носомъ. 

» дышащ1е ртомъ.

79

59

54

50

Изъ ЭТОЙ таблицы видно, что меньшая сравнительно ши­
рина неба на уровне перваго премоляра отражается на вели­
чине небныхъ показателей, делая ихъ у большинства наи­
большими именно на этомъ месте, тогда какъ въ действи­
тельности наибольшей высоты небо достигаетъ у детей 
около РМ", а у взрослыхъ около М', что вполне отвечаетъ 
и наблюден1ямъ Mosher'а. Поэтому я везде въ дальнейшемъ 
принимаю во BHHManie наибольшую высоту неба и показатели 
отмечаю также на уровне наибольшей высоты, а не самые 
оолыще показатели, какъ дълалъ это Bioch, считая эти послед- 
Hie не отвечающими действительной наибольшей высоте неба.

Перейдемъ теперь къ разбору соотношен1й между вы­
сотою неба и лептонрозоп1ей. Какъ мы уже видели выше, 
нограничнымъ между хамепрозоп1ей и лептопрозоп1ей (т. е. 
между широкимъ и узкимъ лицомъ) следуетъ считать ли­
цевой показатель въ 54,34 но нашему способу измерен1й лица.

Согласно съ этимъ весь нашъ матер1алъ даетъ следую­
щее подразделен1е.

Т а б л и ц а  № 4.

Группы. Общее
Лептопрозопы. Хамепрозопы,

число. Число. 0110
В.-П1.
пока­
затель.

Число. 7о
В.-Ш.
пока­

затель.

Д4тп, дышаш1я носомъ. 79 3 3,79 58,30 76 96,21 54,66

» дышащ1я ртомъ. 59 18 30,5 70,7 41 69,5 63,27

Взрослые, дышащ. носомъ. 54 13 24,07 63,94 41 75,93 60,89

S дышащ1е ртомъ. 50 19 38,0 76,37 31 62,0 68,09



Изъ этой таблицы мы иолучаемъ чрезвычайно важныя 
данныя, а именно, что число хамепрозоповъ значительно пре- 
вышаетъ число лептопрозоповъ во всЬхъ грунпахъ, а если 
мы обратимъ вниман1е на средн1я величины небныхъ показа­
телей, то увидимъ, что паибольнйе небные показатели (а сле­
довательно и наибольшая высота неба) какъ у детей, такъ 
и у взрослыхъ, принадлежать дышащимъ ртомъ, независимо 
отъ того, будутъ ли то лепто или хамепрозопы; дети, ды- 
шанця ртомъ, имеютъ показатель 70,7 для лептопрозоповъ 
и 63,27 для хамепрозоповъ, а дыша1щя носомъ— лептопро­
зопы 58,3 и хамепрозопы— 54,66; взрослые, дышапце ртомъ; 
лептопрозопы 76,37, а хамепрозопы— 68,09, тогда какъ 
дьппапце носомъ: лептопрозопы— 63.94 и хамепрозопы — 
60,89.

Если бы мнен1е 51еЬептапп’а, что высокое небо является 
лишь спутникомъ лептонрозоц1и, было справедливо, то после­
довательность небныхъ показателей была бы другая: вследъ 
за наибольшимъ среднимъ показателемъ неба у дышащихъ 
ртомъ лептопрозоповъ следовали бы показатели лептопрозо­
повъ, дышащихъ носомъ, а потомъ уже хамепрозоповъ, дыша­
щихъ ртомъ, и наконецъ хамепрозоповъ съ носовымъ аыха- 
темъ.

Наши данныя однако доказываютъ обратное, что не 
лептопрозоп1я, а главнымъ образомъ ротовое дыхан1е оказы­
ваетъ вл¡янie на высоту неба, хотя конечно у дышащихъ 
ртомъ лептопрозоповъ показатели будутъ наибольш1е потому, 
что .здесь сказывается вл1ян1е обоихъ факторовъ,— ротового 
дыхан1я и лептопрозоп1и, изъ которыхъ первый вл1яетъ 
сильнее.

То же самое подтверждаетъ и следующая таблица, где 
показано делен1е всехъ случаевъ на илосконебныхъ и вы­
соконебныхъ отдельно дышащихъ ртомъ и дышащихъ носомъ, 
при чемъ соответственно этимъ группамъ вычислены и ли­
цевые показатели. Границей для разделен1я высоконебныхъ 
отъ плосконебныхъ у детей принять показатель неба 54,88, 
а въ грунпахъ взрослыхъ— показатель 58,0 (по В1осЬ’у).
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Т а б л и ц а  № 5.

Группы. Общее
число.

Плосконебные.

Число. %
Пока­
затель
лица.

Высоконебные.

Число. %
Пока­
затель
лица.

Д'Ьти, дышащ1я носомъ.

» дышащ1я ртомъ. 

Взрослые, дышащ. носомъ. 

» дышащ1е ртомъ.

79

59

54

50

42

10

20

11

53,16

16,9

37.0

22.0

50,76

52,35

49,57

52,84

37

49

34

39

46,84

83,1

63.0

78.0

50,43

53.12 

52,61

54.13

Изъ таблицы 5-й мы видимъ, что взглядъ 51еЬептапп’а 
на связь высокаго неба съ узкимъ лицомъ не выдерживаетъ 
критики, ведь если бы это было такъ, то не могли бы пло­
сконебные иметь лицо уже, ч^мъ высоконебные, какъ это 
мы видимъ въ первой группе детей, правда, что въ другихъ 
грунпахъ этого не замечается: плосконебные все же имеютъ 
несколько меньпйе показатели лица, но разница эта незна­
чительна, особенно у детей — 0,77, у взрослыхъ разница эта 
немного больше: въ 3-ей группе— 3,04, а въ четвертой— 1,29. 
Но темъ заметнее разница между группами съ носовымъ и 
ротовымъ дыхан1емъ, разница эта выражается съ одной сто­
роны большей частотой высоконебныхъ среди дышащихъ 
ртомъ,— у детей 83,1“/о, а у взрослыхъ 78®/о; съ другой сто­
роны темъ, что лицевые показатели больше при ротовомъ ды- 
хан1и, чемъ при носовомъ и даже плосконебные, дышащ1е 
ртомъ, имеютъ больш1й лицевой показатель, чемъ высоконеб­
ные съ носовымъ дыхашемъ. Отсюда можно предположить, что 
ротовое дыхан1е вл1яетъ не только на развит1е более высо­
каго неба, но и более узкаго лица, что было высказано и 
Кбгпег’омъ. Перейдемъ теперь къ разсмотренш связи между 
высокимъ небомъ и размерами носа.

Делен1е по носовымъ показателямъ, какъ я уже упоми- 
налъ, мною принято антропологическое по Вирхову: показа­
тели < 4 7  означаютъ лепторина (узк1й носъ), мезорины 
имеютъ показатели отъ 47,1 до 51,0, платирины (широшй 
носъ) отъ 51,1 до 58 и гиперплятирины показатели выше 58.
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Следующая таблица даетъ соотношете лицевыхъ и небныхъ 
показателей у представителей этихъ четырехъ группъ.

Та б л и ц а  № 6.

Группы.

Лепторины.

II^ О е? и

Мезорины.

§1
я о 1=3 а

□латврины.

9= Н
и 2
- Iм ё

Гиперпляти­
рины.

^ и к о с=

эа н а св
и Й о 5 о

Д'Ьти, дыш. носомъ.

» дыш ртомъ.

Взрослые, дышащ1е 
носомъ.

Взрослые, дышащ1е 
ртомъ.

51,28
55,76

53,40

52,97

53,80
81,92

63,51

76,68

51,42
54,67

54,31

57,86

55.27 
65,45

65,05

78.28

50,79
52,52

46,89

53,85

54,16
63,64

45,45

76,38

49,62
51,73

50,53

53,21

56,16
64,60

60,47

61,31

Изъ таблицы 6-ой видно, что во вс^хъ группахъ какъ 
дышащихъ ртомъ, такъ и носомъ, преобладаютъ широконосыя 
лица. При чемъ изъ числа д^тей, дышащихъ носомъ, 59, 
т. е. 74,81 “/о, имеютъ носъ шире средняго, а изъ детей съ 
ротовымъ дыхашемъ широконосыхъ 46, т. е. 77,96®/о. Въ 
группахъ взрослыхъ при свободномъ носовомъ дыхан1и число 
широконосыхъ— 41 (7 5 ,9 2 “/о), а при ротовомъ дыхаши 37 че­
ловекъ, т. е. 74®/о. Такимъ образомъ сравнен1е носовыхъ 
показателей съ лицевыми и небными не даетъ какихъ либо 
указашй на то, что высокое небо сопровождается узкимъ 
лицомъ и носомъ, хотя въ группе лепториновъ при ротовомъ 
дыхан1и мы находимъ наибольш1е небные показатели, что 
могло бы указывать на соответств1е узкаго носа наиболее 
высокому небу, если бы число лепториновъ, давшихъ так1е 
результаты, было больше; изъ нашей таблицы такой выводъ, 
по моему мпенш, сделать затруднительно, такъ какъ изъ 
единичныхъ случаевъ нельзя делать обобщающихъ выводовъ. 
Напротивъ того следующая 7-я таблица, где показаны сред- 
н1е носовые показатели у плосконебныхъ и высоконебныхъ до­
казываетъ, что у высоконебныхъ наружные размеры носа
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(т. е. apertura pyriformis) не уже, а даже немного шире, 
ч'Ьмъ у илосконебныхъ.

Т а б л и ц а  № 7.

Группы.

Д'Ьти, дышаиия носомъ.

» дышащ1я ртомъ. 

Взрослые, дышащ. носомъ. 

» дышапио ртомъ.

Плосконебные.

Общее
число.

42

10

20

11

Носовой
ноказат.

54.28
50.28
52.29 
58,69

Высоконебные.

Общес| Носовой 
ЧИСЛ0.1 показат.

37
49
34
39

56,40
54,76
60,47
55,15

Изъ ЭТОЙ таблицы можно заметить во-первыхъ, что у 
высоконебныхъ размеры носа шире, ч1>мъ у плосконебныхъ, 
за исключен1емъ последней группы взрослыхъ съ ротовымъ 
дыхан1емъ, где у высоконебныхъ носъ уже, а во-вторыхъ, 
что у дышащихъ ртомъ во всЬхъ группахъ носъ уже, ч^мъ 
при носовомъ дыхан1и, за исключен1емъ плосконебныхъ взро­
слыхъ, где этого не замечается.

Если мы посмотримъ вместо носовыхъ показателей на 
абсолютныя величины широкихъ размеровъ носа, то здесь 
также получается ничтожная разница между дышащими но­
сомъ и дышащими ртомъ: для детей свободно дышащихъ ши­
рина носа въ среднемъ 2,23 снт., а при ротовомъ дыха­
нш 2,27 снт., у взрослыхъ же при носовомъ дыхаши 2,62 снт., 
а при ротовомъ дыхаши 2,57, т. е. и по абсолютнымъ раз­
мерамъ нельзя отметить какихъ либо определенныхъ соотно- 
шен1й между шириной носа и темъ или другимъ типомъ ды- 
хан1я.

Обратимся теперь къ результатамъ моихъ измерен1й 
внутреннихъ размеровъ носа и ихъ соотношен1й къ другимъ 
показателямъ въ группахъ плосконебныхъ и высоконебныхъ, 
что видно изъ следующей таблицы.
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Т а б л и ц а  № 8.

Группы.

Плосконебные.

Ваутренн1е разме­
ры носа.

П1п- Высо- 
рпна. та.

Пока­
затель.

Высоконебные.

Инутренн1е разме­
ры носа.____^

Ши­
рина.

Высо-1 Пока­
та. |затель.

Д'Ьти. дышания носомъ.

» дышап11я ртомъ. 

Взрослые, дышащ. носомъ. 

___» дышащ. ртомъ.

1,45
1,50
2,03
1,81

1,80
1,73
2,27
2.20

80,50
8 6,71

89,42
82,27

1,44 1,82 I 79,67
1,50 1,73 86,71
1,84

39 1,69
2,22

2,22

82,88
76,12

Всего. . 83 1,69 2,00 84,72 159 1,61 1,99 81,34

Изъ ЭТОЙ таблицы видно, что нри высокомъ неб* ши­
рина внутренняго носа, т. е. дыхательной щели меньше, а 
высота больше, ч^мъ при плоскомъ неб-Ь; у д-Ьтей это мало 
заметно и только при свободномъ дыхан1и, а у взрослыхъ 
ясно выражены бол'Ье узк1е размеры дыхательной щели у 
высоконебныхъ. Въ  последней строке таблицы приведены 
общее число плосконебныхъ и высоконебныхъ во всехъ груп­
пахъ и средн1е размеры ширины и высоты дыхательной щели, 
а также и средн1е показатели, при чемъ видно, что у плоско­
небныхъ дыхательная щель шире, чемъ у высоконебныхъ.

Кроме ширины и высоты неба намъ желательно было 
установить и отношете этихъ 2-хъ величинъ къ длине неба, 
чтобы решить вопросъ действительно ли подъ в.11 1ян 1 емъ ро­
тового дыхан1Я небо становится не только более высокимъ, 
но и более длиннымъ, какъ это отмечено Alcan’омъ.

Результаты сопоставлен1й длины неба у плосконебныхъ 
и высоконебныхъ видно изъ следующей 9-ой таблицы.
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Т а б л и ц а  № 9.

Группы.

Плосконебные.

Размеры неба.

Высоконебные.

Размеры неба.
П1п-
рпна. Длнна.1 Пока­

затель
Ши- 1 
рина Длина.

i

Пока­
затель.

.3,7 5,0 74,(Ю 3,5

i

4,8 72,91

3,7 5,0 74,tX) 3,6 4,9 73,46

3,7 5,1 72,54 3,2 4,6 69,56

3,9 5,5 70,90 3,8 ' 5,8 65,51

4,0 5,2 76,92 3.5 5,6 62,50

Д'Ьти, ды1пащ|'я носомъ.

» дышащ1я ртомъ.

Д'Ьти—аденоидикн 

Взрос.1Ые, дыгаащ1е носомъ. 

» дытащ1е ртомъ.

Изъ этой таблицы видно, что у высоконебныхъ д^тей 
небо уже и короче вопреки мн'Ьнш A lcan’a, а уменьшен1е по­
казателей широто-длиннотныхъ зависитъ отъ уменьшен1я 
ширины, а не увеличен1я длины, особенно это заметно у вы­
соконебныхъ аденоидиковъ, у которыхъ небо уже и короче, 
чемъ у остальныхъ детей и широто - длиннотный показатель 
ихъ меньше показателя въ другихъ группахъ детей.

У  взрослыхъ же высоконебные имеютъ более длинное 
небо, чемъ плосконебные, и самый низюй показатель длины 
неба мы находимъ у взрослыхъ высоконебныхъ, дышащихъ 
ртомъ, но опять таки это зависитъ не отъ увеличена длины 
неба, а отъ уменьшен1я его ширины. Такимъ образомъ ноло- 
жен1е Alcan’a объ удлинен1и неба высоконебныхъ не нашло 
подтвержден1я при моихъ паблюден1яхъ.

Переходимъ теперь къ разбору данныхъ, полученныхъ 
нами у аденоидиковъ. Всего мною аденоиды найдены 52 раза, 
изъ нихъ 46 у детей, при чемъ на 100 и.зследованныхъ 
воспитанниковъ аденоиды оказались у 29, т. е. въ 29 /о̂  а 
на 38 детей изъ амбулаторныхъ больныхъ 17 разъ, 
т. е. 44,73°/о, оставш1еся 6 случаевъ аденоидовъ приходятся 
на 104 всехъ взрозлыхъ, что составить 5,76 ‘’/о.
 ̂ У  всехъ 17 аденоидиковъ изъ числа амбулаторныхъ 
былъ довольно резко выраженъ такъ называемый habitus 
adenoideus, что касается другихъ детей аденоидиковъ, то



такой habitus былъ выраженъ лишь при 111-ей степени аде­
ноидовъ, где было на лицо и ротовое дыхан1е, тогда какъ 
при 1-ой и П-ой степеняхъ типичнаго выражен1я лица у 
аденоидиковъ не наблюдалось, если не было при этомъ рото­
вого дыхан1я.

Таблица 10 показываетъ распред1;лен1е аденоидиковъ по 
степенямъ гипертроф1и и даетъ взаимныя соотношен1я Вс'Ьхъ 
ихъ показателей лица, неба и носа.
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Т а б л и ц а  № 10.

Степень
адеиои-
довъ.

1
И

I I I

Число
случа'
евъ.

18
20

14

Показатели
неба.

58,62
65,10
75,54

75,24
67,93
65,27

Лицевой
показа­
тель.

51,02
54,07
54,90

Наружный 
носовой по­

казатель.

55,81
54,24
53,99

Внутрен- 
н1й носо­
вой пока­

затель.

82,24
79,98
90,37

Изъ .=)той таблицы соврошеннп ясно'випно что пт>и вс^хъ* . ■ . 1
степеняхъ аденоидныхъ разращен1й мы им'Ьемъ высокое небо 
и оно т^мъ выше, ч̂ Ьмъ сильн'Ье гипертроф1я глоточной мин­
далины, но уменьшеше широтодлиннотныхъ показателей зави­
ситъ не столько отъ увеличен1я неба въ длину, сколько отъ 
уменьшен1я его ширины по м^р^ увеличен1я аденоидовъ. Что 
касается формы лица, то она мало соответствуетъ изменен1ямъ 
небныхъ показателей, хотя все же некоторая наклонность къ 
развит1ю лептопрозон1и замечается по м'Вре усилен1я гипер- 
троф1и миндалины. Наружные размеры носа, т. е. ширина его 
арег1иг’ы, также обнаруживаютъ заметное съужеше. Внутрен- 
н1е показатели носа, которые своимъ умепьшен1емъ могли бы 
доказать намъ съужен1е дыхательной носовой щели, даютъ объ 
этомъ довольно ясное представлен1е лишь при сравнен1и пер­
вой и второй степеней гипертроф1и, при третьей же степени 
гипертоф1и показатель этотъ далеко не всегда можно было 
определить (изъ 14 случаевъ лишь въ 6-ти), да и то резк1я 
степени набухан1я средней раковины значительно вл1яли на 
определеше высоты дыхательной щели въ смысле ея умень- 
шен1я̂  а потому и показатель внутренняго размера носовой



ПОЛОСТИ для третьей степени аденоидовъ, по моему мнетю, 
вышелъ несоразмерно великъ и отнюдь не можетъ указывать 
на увеличен1е ширины дыхательной щели при третьей степени 
гипертроф1и, а скорее на уменьшен1е вертикальнаго ея раз­
мера изъ-за набухан1я среднихъ раковинъ.

Остается упомянуть еще̂  что при первой и второй сте­
пеняхъ аденоидовъ встречалось на ряду съ ротовымъ дыха- 
п1емъ и совершенно свободное носовое дыхан1е: изъ 18 слу­
чаевъ 1-ой степени оно отмечено въ 13, т. е. въ 72,27о, а 
изъ 20 случаевъ 11-ой степени въ 3-хъ случаяхъ, т. е. въ 
15®/о, такая разница зависитъ отъ частыхъ осложненШ этой 
степени аденоидовъ гипертроф1ей носовыхъ раковинъ, тогда 
какъ сами по себе аденоиды 1-ой и 11-ой степеней не служатъ 
еще причиной ротового дыхан1я, такъ какъ этими степенями 
я обозначалъ так1я разрап1ен1я, которыя еще не спускались 
ниже средней раковины, зато при 3-ей степени гипертроф1и 
уже сами аденоиды служатъ причиною затрудненнаго носового 
дыхан1я и действительно при этой форме свободнаго носового 
дыхан1я мною не наблюдалось ни разу.

Если теперь мы сравнимъ съ показателями неба нри 
адиьииДЛАЬ 11иКс1йа1Ч;Лн НСиа ирн риТиБОГйЪ ДЫХаН!»! оТЪ дру­
гихъ причинъ, то найдемъ следующее: изъ общей суммы 59 
детей съ ротовымъ дыхан1емъ 30 аденоидики, средн1е пока­
затели неба, лица и носа при ротовомъ дыхаши отъ аденои­
довъ и отъ другихъ причинъ видны изъ следующей таблицы:
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Та бл иц а  № 11

Группы.
Общее П о к а з а т е л и .  ^

число. Небный
В .-Ш .

Небный
ш.-д. Л ицевой. Носовой.

Д'Ьти, дышащ1я носомъ. 79 Г)4,88 75,18 Г1(),60 55,41

Аденоидики, ды11шщ1е носомъ. 58,83 75,61 50,93 55,92

Д'Ьти, дытащш ртомъ. 29 61,90 1 72,54 52,36 58,78

Аденоидики, дышаице ртомъ. 30 66,66 68,37 53,36 .55,13

Изъ этой таблицы видно: 1) что аденоиды и при носо­
вомъ дыхан1и снособствуютъ развитш высокаго неба, 2} что



ОДНО ротовое дыхан1е безъ участ1я аденоидовъ тоже способ- 
ствуетъ образован1ю высокаго неба, которое становится еще 
бол'Ье высокимъ при ротовомъ дыхан1и, зависящимъ отъ аденои­
довъ. Широтодлиннотные показатели при ротовомъ дыхан1и и 
при аденоидахъ уменьшаются, что зависитъ главнымъ 
образрмъ отъ уменьшен1я неба въ ширину, а при аденоидахъ 
отчасти и отъ увеличен1я его въ длину. Лицевой показатель 
при ротовомъ дыхан1и вообще выше, ч-Ьмъ при носовомъ. Что 
касается носового показателя, то ротовое дыхан1е само по себе 
не играетъ роли для развит1я носа: при ротовомъ дыхан]и 
средн]й показатель носа даже выше, ч^мъ при носовомъ, т. е. 
носъ более широкъ, но зато аденоиды при ротовомъ дыхан1и 
сопровождаются всегда бо.1ее узкою формою носа. Я  беру здесь 
статистику детей, какъ более чистые случаи, и наиболее 
точно обследованные на присутств1е аденоидовъ.

Въ заключен]е приведу еще общую таблицу всехъ сред­
нихъ размеровъ лица, неба и носа въ зависимости отъ типа 
дыхан1я ,у  детей и взрослыхъ.
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Т а б л и ц а  № 12.

Груипы.
Общее
число.

Показатели
неба. Лице-

ВОЁПО-
казат.

Раз.ч’Ьры носа.

В.-Ш. в.-д. Ши­
рина.

Высо­
та.

Пока­
затель.

Д'Ьти, дышащ1я носомъ. 79 54,88 75,18 50,60 2,23
1

! 4,02 55,41

» дытащ1я ртом'1.. 59 65,54 62,99 51,29 2,27 ' 4,11 54,66

Взрослые, дышащ. носомъ. 54 61,62 64,71 51,48 2,62 4,55 59,0

» дышащ1о ртомъ. 5(1 71,24 65,15 53,84 2,57 4,60 55,70

Изъ этой таблицы видно, что ротовое дыхаше вызываетъ 
резкое повышен1е неба и отражается на форме лица и носа, 
делая лицо более узкимъ, а носъ более высокимъ у детей, 
а у взрослыхъ кроме того и более узкимъ. Итакъ, ротовое 
дыхан1е, а не лептопрозоп1я вл1яетъ на форму неба, лица 
и носа.

Остается намъ разобрать еще побочные вопросы, кото­
рыхъ у насъ 4: о форме альвеолярной дуги, о состоян1и пе­
регородки носа, о расноложен1и зубовъ и о размере носоглотки



ВЪ переднезаднемъ направлети, т. е. о разстояни! хоанъ до 
задней станки глотки.

Что касается формы альвеолярной дуги, то нри оценке 
ея я руководствовался д'Ьлен1емъ на 4 типа по Mosher’y (см. 
стр. 34). Оказалось, что у д^тей при свободномъ носовомъ 
дыхан1и преобладаетъ 4-ый тинъ (дуга съ п1ирокимъ основа- 
н1емъ); изъ 79 детей этой группы онъ обнаруженъ 61 разъ, 
т. е. 77,21“/„, затемъ следуетъ по частоте 1-ый типъ— 
10 разъ, 2-ой типъ— 7 разъ и 3-{й типъ—  1 разъ. У де­
тей при ротовомъ дыхан1и преобладаетъ также 4-ый типъ 
дуги, но уже менее Ч 2 всехъ случаевъ: изъ 59 случаевъ онъ 
встретился 22 раза, т. е. 37,28%, остальные типы встре­
чаются поровну около 21 процента на каждый изъ первыхъ 
трехъ типовъ.

Такимъ образомъ, можно сказать, что детямъ свойственна 
альвеолярная дуга, постепенно расширяющаяся кзади съ осно- 
ван1емъ более широкимъ, чемъ ея высота. У взрослыхъ также 
преобладаетъ 4-ый типъ альвеолярной дуги, cocтaвля̂  ̂немного 
меньше ‘/2 всехъ случаевъ: при свободномъ дыхан1и 26 разъ 
изъ 54-хъ, а при ротовомъ дыхаши 23 раза изъ 50, т. е.
у  т е х ъ  П д р уги х ъ  около ] -ЫЙ ТППТ- НеМНОГ*^ ОТСТЯРТТ,
отъ 4-го, составляя около

Еп|,е следуетъ отметить, что 3-ift типъ (углообразная 
спередп дуга) встречается почти исключительно при ротовомъ 
дыхан1и: у детей онъ да.1ъ 12 случаевъ, т. е. 21“/о, а у 
взрослыхъ съ ротовымъ дыханьемъ 6 случаевъ, т. е. 12°/„, тогда 
какъ при свободномъ носовомъ дыхан1и этотъ типъ встречается 
какъ исключеше 1— 2 раза. Форма углообразнаго неба (готи­
ческая форма) при этомъ типе альвеолярной дуги найдена 
мною 5 разъ: 4 раза у детей,— все аденоидики, и 1 разъ у 
взрослаго, у котораго на основан1и разспроса можно предпо­
лагать аденоиды въ детстве.

Относительно перегородки носа можно сказать, что у 
детей она чаще стоитъ прямо: при носовомъ дыхан1и изъ 
79 случаевъ въ 53-хъ, т. е. въ 67“/о, изъ отклонен1й отме­
чено deviatio dextra 10 разъ и dev. .sin. 12 разъ, т. е. отъ 
15 до 18"/о, при чемъ кроме того 4 раза наблюдалось s —  
образное искривлен1е въ вертикальномъ направлеши. При ро­
товомъ дыханш искривлен1я встречаются чаще, какъ у детей, 
такъ и у взрослыхъ, у первыхъ прямое cTonnie перегородки
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составляетъ 487„, deviatio dextr. 20'’/„ и deviatio sin. 32’’/„ 
вс^хъ случаевъ, у взрослыхъ же прямое CTOHHie найдено всего 
въ 30"/„, тогда какъ на долю deviatio dextr. пришлось 84"/„ и 
deviatio sin. 36“<o вс1;хъ случаевъ. Даже при носовомъ ды- 
xanin у взрослыхъ искривлен1я встречаются чаще, ч^мъ у 
детей, а именно около Va всехъ случаевъ, съ одинаковой ча­
стотой, какъ вправо, такъ и влево. Такое пpeoблaдaнie искри- 
влен1й перегородки у взрослыхъ можно объяснить частотой 
заболеван1й носа: неправильное дыxaпie,— неравномерное черезъ 
обе половины носа, вызываетъ прогибъ перегородки въ сторону 
съ ослабленнымъ дыхан1емъ, и другими, еще невыясненными, 
причинами. Что затруднен!е носового дыхан1я играетъ здесь 
важную роль, видно пзъ только что приведенныхъ цифровыхъ 
данныхъ.

Неправильности въ расположен1и зубовъ, какъ уже было 
отмечено A lcan’омъ, состоять или въ повороте зуба вокругъ 
его оси, или въ косомъ пoлoжeнiи зуба съ выхожден1емъ его 
и.зъ правильнаго ряда зубовъ. Так1я аномал]и встречались мне 
чап1е всего у аденоидиковъ,— въ 16 случаяхъ изъ 52-хъ, т. е. 
въ ЗЗ̂ /д, но у всехъ 29 аденоидиковъ пзъ числа воспитан- 
нйкпвъ щколы -?уГ)ы былп расположены праппльно, это даетъ 
мне право думать, что и при аденоидахъ не только молочные, 
но и постоянные зубы могутъ прорезываться и размеп1аться 
правильно. Съ другой стороны нередко встречалось мне не­
правильное расположен1е зубовъ у детей съ ротовымъ дыха- 
п1емъ, зависящимъ отъ другихъ причинъ, а именно 9 разъ 
я наблюдалъ, что зубы стояли неправильно, не смотря на от- 
cyTCTBie аденоидовъ, а 5 разъ даже при носовомъ дыхан1и. 
У взрослыхъ я имелъ 6 случаевъ неправильнаго расположе- 
н1я зубовъ при аденоидахъ и 7 случаевъ при другихъ при­
чинахъ ротового дыхан1я, а 6 случаевъ даже при свободномъ 
носовомъ дыхан1и. Поворотъ отдельныхъ зубовъ вокругъ оси,—  
главнымъ образомъ верхнихъ резцовъ, отмеченъ 5 разъ у 
детей, изъ нихъ 3 раза при носовомъ и 2 раза при рото­
вомъ дыхан1и, и 8 разъ у взрослыхъ, по 4 раза при носо­
вомъ и ротовомъ дыхан1и. Косое положен1е зубовъ съ высту- 
n a n ie M b  ихъ изъ o6niaro ряда отмечено у детей 21 разь, 
изъ нихъ 2 раза при носовомъ дыхан1и и 12 разъ при аде­
ноидахъ, у взрослыхъ та же аномал1я найдена 10 разъ, изъ 
нихъ 2 раза при носовомъ дыхан1и. Кроме того мною наблю­
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дались и бол'Ье р’Ьдыя аномал1и зубовъ: 1 разъ полное от- 
cyrcT B ie вс^хъ малыхъ коренныхъ зубовъ въ об'Ьихъ челю- 
стяхъ, случай этотъ касается ‘ЗО-ти-летняго латыша, стра­
давшаго Л'Ьтъ 8 затрудненнымъ носовымъ дыхан1емъ изъ-за 
полиновъ, которые ему не разъ удалялись: длина неба у 
него =  4,6 снт., ширина на М" —̂  4,0 снт., высота на томъ 
же уровн'Ь 1,9, что дало показатели неба: высото-широтный 
47,5, а широто-длиннотный 86,95, лицо хамепрозона, а носъ 
платирина. Кром'Ь того наблюдались 8 случая сращен1я верх­
нихъ р-Ьзнонъ, когда вм'Ьсто 4-хъ бывало по 2 р'Ьзца двойной 
ширины каждый и 1 разъ отм'Ьчено раздвоен1е праваго на­
ружнаго Р'Ьзца, такъ что вм'Ьсто 4-хъ было 5 резцовъ, изъ 
которыхъ на правой сторон'Ь 8, но ширин'Ь вс* вм'Ьст'Ь они 
равнялись почти 2-мъ нормальнымъ л'Ьвымъ р'Ьзцамъ. Найти 
какое-либо объясненге этихъ аномал1й въ ротовомъ дыханш, 
которымъ сопровождались всЬ эти случаи, не представляется 
возможнымъ, скор'Ье можно предположить вл1ян1е какихъ-либо 
случайныхъ причинъ на ростъ зубныхъ зародышей и ихъ не- 
нравильное прор'Ьзыван1е, какъ делаетъ это Delabarre (см. 
стр. 49-я и 50),

iio ia c ic ii J  iiuiviwhy ГЬ 6iii,6 и Д<ШНЫХЪ ИЗМ'ЬрСП1Й ПОСС 
ГЛОТКИ.

Изм'Ьрен1Я эти я д-Ьлалъ т'Ьмъ же нуговчатымъ зондомъ, 
что и изм'Ьрен1я длины неба, для чего, определивъ длину твер­
даго неба но описанному уже способу, я проводилъ пуговку 
зонда сбоку отъ язычка за задтя дужки, пока онъ упрется 
въ заднюю стенку глотки и пальцемъ отмечалъ разстоян1е до 
края верхнихъ резцовъ, оставалось только изъ полученной 
величины отнять длину твердаго неба, чтобы найти искомый 
размеръ глотки.

Изъ полученныхъ такимъ путемъ цифровыхъ данныхъ 
видно, что этотъ размеръ глотки есть величина более или 
менее постоянная, колеблющаяся въ пределахъ отъ 2,1 до 3,5 снт. 
какъ у детей, такъ и у взрослыхъ, въ среднемъ 2,8 снт. 
для техъ и другихъ, при чемъ присутств1е аденоидовъ не 
оказываетъ никакого вл1ян1я на размеры глотки.
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Заканчивая свою работу я нозволю себ1> на основан1и 
данныхъ изъ моихъ наблюден1й сд'Ьлать следугогше выводы;

1) Ротовое дыхан1е, какъ у д^тей, такъ и у взрослыхъ 
встречается довольно часто. Изъ общаго числа изследован­
ныхъ мною здоровыхъ въ общемъ учениковъ ротовое дыхан1е 
наблюдалось въ 257„, среди амбулаторныхъ больныхъ въ 457о 
всехъ случаевъ.

2) Причинами ротового дыхан1я оказывались чаще всего 
гинертрофическ1й катарръ носа, нередко съ искривлен1емъ но­
совой перегородки, и аденоиды въ более резкихъ степеняхъ 
ихъ развит1я.

8) Наибольшая высота неба находится у детей въ воз­
расте отъ 6 до 15 летъ чан1,е всего на уровне премоляра 
второго въ 5*1:”/(„ у взрослыхъ съ такой же частотой она 
находится на уровне перваго моляра.

4) Для характеристики высокаго неба необходимо при­
нимать во вниман!е высото-п1иротные показатели неба на 
уровне наибольшей высоты неба, а не наибольш1е показатели, 
такъ какъ величина показателя зависитъ какъ отъ высоты, 
такъ и отъ пшрины неба и часто наибольпшмъ оказывается 
показатель на уровне перваго премоляра, где небо имеетъ 
наименьшую ширину, а не наибольшую высоту.

5) Для онрбделен1я характера верхняго лица при нашемъ 
способе измерен1й следуетъ считать, за пограничный показа­
тель въ 54,34, все показатели выше него относятся къ лепто- 
црозонамъ, а ниже къ хамепрозопамъ.

6) Преобладающимъ типомъ лица среди измеренныхъ 
нами были хамепрозопы, особенно среди детей; съ возрастомъ 
чаще встречается лептопрозоп1я; соотношен1я между лептопро- 
3 o n ie f l  и высокимъ небомъ установить не удалось, наоборотъ 
существуем связь ротового дыхан1я съ высокимъ небомъ, а 
именно; наиболее высокимъ небомъ обладаютъ дышанце ртомъ, 
какъ среди детей, такъ и среди взрослыхъ, независимо отъ 
того, будутъ ли они лепто или хамепрозопы.

7) Мнен1е Siebenmann’a, что высокое небо является 
лишь однимъ изъ нризнаковъ узкаго лица,— лeптoпpoзoнiи, не

06ui,ie вы вод ы .



подтверждается, наоборотъ можно считать доказанным!., что 
причиною высокаго неба является ротовое дыхан1е, какъ само 
по себ-Ь, такъ особенно въ связи съ аденоидами.

8) Ротовое дыхан1е вызываетъ образован1'е не только 
бол’Ье высокаго неба, но и бол’Ье узкаго лица.

0) Изъ всехъ изследовапныхъ 242 человекъ лептопро­
зоповъ было 53, т. е. 21,47о, а хамепрозоповъ 189, т. е. 
78,6»/о.

10) Ширина носа не находится въ зависимости отъ вы­
соты неба, носовые показатели почти одинаковы во всехъ 
гру1П1ахъ какъ у плосконебных!., такъ и у высоконебныхъ.

11) Внутренн1е размеры носа, а именно ширина дыха­
тельныхъ щелей (regio respiratoria) при высокомъ небе уже, 
чемъ у илосконебныхъ.

12) Длина неба при высокомъ небе и ротовомъ дыхан1и 
вопреки мнен1ю Alcan’a не больше, а даже меньше, чемъ у 
плосконебныхъ и при носовомъ дыхан1и, уменыпен1е же по­
казателей неба при ротовомъ дыхан1и зависитъ отъ умень- 
шен1я ширины неба, а не отъ увеличен1я длины его.

13) Аденоиды обнаружены мною при поголовномъ осмотре 
воспитанниковъ малолетняго отлелен1я Гатчинскаго Сиротскаго 
Института Императора Николая 1-го въ 29‘'/о (29 разъ на 
100 изследовапныхъ), а у детей изъ числа амбулаторныхъ 
больныхъ въ 44,73%, (17 разъ изъ 38 изследованныхъ), у взро­
слыхъ амбулаторныхъ больныхъ всего лишь въ 5,76®/̂  (6 разъ 
на 104 осмотренныхъ).

14) Въ зависимости отъ степени развит1я аденоидовъ 
небо становится все более высокимъ, лицо и носъ при вы­
сокихъ степеняхъ аденоидовъ являются более узкими, хотя 
разница эта слабо выражена, а дыхательная щель значительно 
съуживается.

15) Слабыя степени аденоидовъ, не осложненныя гипер- 
троф1ей нижнихъ раковинъ, не вы.%1ваютъ разстройствъ носо­
вого дыхан1я, только при onycKaHiu гипертрофированной мин­
далины ниже средней раковины носовое дыхан1е затрудняется.

16) Даже при носовомъ дыхан1и аденоиды и въ сла- 
быхъ стененяхъ развит1я снособствуютъ образован1ю высокаго 
неба, съ другой стороны само ротовое дыхан]е и присутств1е 
аденоидовъ также сопровождается высокимъ небомъ, но еще
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бол'Ье высокое небо наблюдается у аденопдпковъ съ ротовымъ 
дыханшмъ.

17) Шприна носа снаружи при ротовомъ дыхан]и даже 
болыпе, ч'Ьмъ при свободномъ носовомъ дыхан1и, только при 
аденоидахъ носъ н'Ьсколько уже.

18) Свободному носовому дыхан1ю сопутствуетъ широкая 
форма альвеолярной дуги (4-ый типъ); при ротовомъ дыхан1и 
такого преобладан1я этой формы не замечается.

19) Готическая форма небнаго свода встречается редко 
и исключительно при аденоидахъ въ резкихъ степеняхъ раз- 
нит1я ихъ съ долго существующимъ ротовымъ дыхан1емъ.

20) Искривлен1я носовой перегородки гораздо чащ,е встре­
чаются у взрослыхъ, чемъ у детей и при томъ чаще въ 
случаяхъ съ ротовымъ дыхан1емъ, чемъ при свободномъ но­
совомъ дыхан1и.

21) Изъ аномал1й въ расположена зубовъ чаще встре­
чаются случаи косого пoлoжeнiя ихъ съ выхожден1емъ изъ 
нормальнаго ряда зубовъ, чемъ поворотъ зуба вокругъ его 
оси. Косое расположен1е свойственно но преимуществу аденои- 
дикамъ, хотя встречается и безъ аденоидовъ, и даже, въ исклю- 
читрльны\"ь случаяхъ. при носовомъ лыхан1и. Поворотъ от­
дельныхъ зубовъ встр'Ьчается одинаково, какъ при ротовомъ, такъ 
и при носовомъ дыхан1и безъ участ1я въ этой аномал1и аде­
ноидовъ, очевидно, отъ случайныхъ причинъ, действующихъ 
въ пер1оде прорезыван1я зубовъ.

22) Присутств1е аденоидовъ не вл1яетъ на размеры носо­
глотки въ сагитальномъ направлен!и, при чемъ размеръ этотъ 
одинаковъ у детей и у взрослыхъ, равняясь въ среднемъ 
2,8 снт. ,
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Считаю для себя пр1ятнымъ долгомъ выразить мою глу­
бокую благодарность Профессору Академику Николаю Петро­
вичу Симановскому, въ клиник^ котораго я пр1обр’Ьлъ позна- 
н1я и любовь къ снещальности, за нредложен1е темы для моей 
диссертац1и, руководство и ценвыя указан1я при ея разработке.

Глубоко признателенъ также уважаемому профессору и 
за его постоянное руководство мною при моихъ занят1яхъ въ 
к.11инике.

Выражаю глубокую признательность и уважаемому про­
фессору Ивану Эдуардовичу Шавловскому за соглас1е быть 
цензоромъ диссергащи и за денныя yкaзaнiя при изучен1и 
анатомическихъ соотнотешй въ затронутой моей работой об­
ласти.

Владим1ра Игнат1евича Воячекъ благодарю за соглас1е 
быть цензоромъ диссертащи и всегдашнюю готовность 
помочь своимъ советомъ при моихъ занят1яхъ въ клинике.
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тору Гатчинскаго Сиротскаго Института Императора Николая I 
Генералъ-Ма1ору Михаилу Константиновичу Гейштору за лю­
безное разрешен1е изследовать воспитанниковъ малолетняго 
отделен1я.

Ассистента к.11иники П. П. Шевелева благодарю за всег­
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нике.
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■ С 0 К P A 1Ц E  H 1 Я:
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Изв. И. B.-M. Ak. =  IlsHtcTlH Императорский Военно-Медицинской .\ка-

ACMiH.
( ) означаютъ рефератъ.



1) Thymol оказался надежнымъ глистогоннымъ ¡противъ 
'rhrichocephalus dispar.

2) Bact. coli communis, пр1обр’Ьтая особую вирулент­
ность, способна вызывать эпидемическШ гастро-энтеритъ.

3) Забол11ван1е весеннимъ катарромъ на глазу трахома- 
тознаго больного вызываетъ чрезвычайно бурную картину 
воспален1я, похожую на бленорройный конъюнктивигъ.

4) Фарадизац1я оказываетъ больш1я услуги при лечеп1и 
отосклероза.

5) Сухой способъ лечен1я острыхъ гнойныхъ воспален1й 
средняго уха является наиболее ц-Ьлесообразнымъ.

6) Способъ опред^летя калорическаго нистагма охлаж- 
деннымъ воздухомъ по методу д-ра Лсппсова простъ, удобспъ 
и не обременителенъ для больныхъ даже съ прободен1ями 
барабанной перепонки и гарантируетъ отъ заноса инфекщи b i. 
среднее ухо. .

7) Снабжен1е каждой воинской части дезипфекцшнной 
камерой является крайне необходимымъ.

8) Иовторныя прикомандирован1я врачей изъ частей 
войскъ къ большимъ госпиталямъ и лазаретамъ срокомъ отъ
4-хъ до 6 месяцевъ были бы крайне полезны для пр1обретен1я 
ими опытности въ современныхъ методахъ клиническаго лече­
ния больного.

II о л о VK 4* II i И .



Платонъ Александровичъ Осокинъ православнаго в-Ьроиспо- 
BtAaHÍfl, сынъ Надворнаго Сов-Ьтника, родился въ 1875 году 
въ г. Вологде. Среднее образоваше получилъ въ Вологодской 
гимназ1и, которую окончилъ въ 1894 году. Въ томъ же году 
поступилъ въ Императорскую Военно-Медицинскую Академ1ю, 
которую окончилъ въ 1899 году со степенью лекаря съ 
отлич1емъ. Высочайшимъ приказомъ по военному ведомству 
отъ 28 ноября 1899 года назначенъ младшимъ врачемъ 101-го 
ntx. Пермскаго полка. Въ течен1е службы въ полку неодно­
кратно заведывалъ санитарною частью другихъ полковъ на 
правахъ старшаго полкового врача. Въ прикомандирован1и къ 
Гродненскому местному лазарету состоялъ въ течен1е месяца 
въ 1902 мъ году, где велъ глазное и тифозное отделен1я. 
Въ течение 6 летъ исполнялъ обязанности врача при Интер- 
н а .1 ь и ф й ц е р с к й х ъ  детей 2 - Г О  Армейскягл к о р п у с а  въ г. Гродне 
Въ 1908 году прикомандированъ на свой счетъ къ Император­
ской Военно-Медицинской Академ1и. Съ начала января 1909 
года по настоящее время состоитъ ординаторомъ клиники 
ушныхъ. горловыхъ и носовыхъ болезней профессора Н. П. 
Симановскаго. Экзамены на степень доктора медицины сдалъ 
въ 1908— 1909 годахъ. Имеетъ печатную работу подъ 
заглав1емъ «Еъ  вопросу о вл1яши хлыстовика (Trichocephalus 
dispar) на развит1е малокров1я», напечатанную въ Военно- 
Медицинскомъ Журнале 1908 года Декабрь стр. 593. Насто­
ящую работу подъ заглавтемъ. «Къ вопросу о высокомъ небе 
въ связи съ гипертроф1ей глоточной миндалины и другими 
причинами ротового дыхан1я» представляетъ для соискан1я 
степени доктора медицины.

C u r r i c u l u m  v i t a e .
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