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ПРЕДИСЛОВИЕ 

Настоящий Сборник представляет. собой цикл pac- 
ширенные u обработанных докладов в заседанияа Ku- 
escrow Физико-Медицинского Общества во вторую no- 
„овину 1926 года. Председатель ew, проф. A. И. Кры- 
лов, имел счастливую мысль подвернуть обсуждению 
и дискуссии в заседанияае этою общества ряд клини- 
ческиг: вопросов, одинаково нитересующиг и аирурга и 
интерниста. Мысль эту, действительно, нужно npu- 
знать удачной, и не только потому, что слушатели 
имеют возможность из докладов. рассматривающих: все 
стороны данного вопроса, получить наиболее полные и 
всесторопние сведения о современном положении науки 
в данной области. Важено также и mo, что обозрение 
и дискуссия тою или. иного вопроса. одновременно TU- 
рургами и интернистами расширяет обсуждение во- 
проса и вносит примиряющий характер в его решение. 

В настоящем цикле докладов трактуется. вопрос, 
всегда живо интересовавший  клиницистов, вопрос 0 
язве желудка и двенадцатиперстной кишки. Ho осо- 
бенный интерес приобрел он, когда гирургия вынесла его 
ка арену оперативно воздействия. С mex пор u xu- 
рургия занялась разработкой различных сторон пато.ло- 
гии язвы желудка, и с этого времени изучение ee ве- 
лось одновременно и хирургами и интернистами.



и Предисловие 

Несмотря na тавую напряженность изучения NAMO- 
могии язвы желудка, мы еще очень далеки OM оконча- 
тельного разрешения относящихся сюда вопросов. Ско- 

рее мы имеем пока один контроверс во вз1лядаг и те- 
орияг отдельных авторов. Cmoum вспомнить, nanpu- 
„мер, вопрос о патогенезе, освещенный 6 монографии 
проф. М. М. Губергрица. Из нею видно, что. jo 
настоящего времени нагроможден целый ряд теорий 
и созидание все новых теорий все ewe ne прекра- 
щается, a это ясно доказывает, что HU на одной из 
Hur нельзя прочно остановиться. То же видим и om- 

носительно диагностики язвы: проф. Н. A. Свенсон 

представил перечень достаточно многочисленный AUAL- 
постических данныг, HO в своем критическом анализе 

он же показал, чего стоят: они: в смысле абсолютно- 
emu диагноза. Немудрено поэтому, что и no сию пору 

He прекращается искание новы методов диагностики. 
Много дала: для quamocmuru язвы желудка и penme- 
HOCKONUA, как это выяснено в монографии D. II. Bo- 
затырчука, и тем HE менее во многиг: случалг, ORa- 
завшиася в смысле диагноза неясными, этой ясности 

не способна дать и рентгенодианостика. Еще больше 
неопределенности | находим в отделе лечения язвы 
желудка. 

Несмотря na обилие предложенных для лечения 
язвы терапевтических мер, включая сюда PAL разно- 
образных диэт, мы ‘владеем, как это показал профес- 
cop H. J. Стражеско, в сущности лишь небольшим 

числом установленных U выдержавшиа испытание OC- 
новные: терапевтических факторов. применение кото- 
рыг может дать полезный эффект. Именно ama ску- 

дость и неверность терапевтических: средств окрылила 
врачей, надеждами, кода появился гиругический способ 
„лечения этой болезни. Как показывает монография 

ть
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Предисловие vi 

проф. A. И. Крымова, хирургия в canon деле за ко- 
pomroe время выдвинула ряд оперативны.г способов ле- 
чения этой упорной и затяжной болезни. Значение этих 
слособов. rar u вообще: гирургического вмешательства 
при язве желудка весьма оживленно дискутируется. 
в настоящее время; есть среди влиницистов более: ак- 
тивные и менее активные, HO GCC эже нужно признать, 
что на эту почву гирургия ступила твердой ногой, и 
у нее есть здесь приобретения и достижения, кото- 
рые никто оспаривать ne может. Другой вопрос, что 
в конечном счете в настоящее время доминирует, по 
крайней мере поличественно—на этот вопрос прий- 
лется, вероятно, ответить, что покамест имеется 
преобладание воздействия. интернистов. 

Главной причиной недостаточности нашиа лечеб- 
HET мер как в рука интернистов, MAR U TUPYPROG 

| является недостаточность нашего понимания сущности 

латоенеза язвы желудка u duodeni. Eeauw бы мы 

знали истинную причину возникновения этой болезни, 
то у нас было бы больше шансов na успешную npa- 
„мую борьбу с нею и тогда He пришлось бы только XO- 
деть вокруг да около проявленной болезни, Kar мы 
лоступаем в настоящее время. Вот почему mar не- 
здержимо и напряженно именно K этому пункту, 
я уразумению основной сущности патогенеза данной 
болезни, и направлена, главным образом, исследова- 
тельская мысль клиницистов U пато.логов. 

: Проф. Ф. Яновский 
Киев 





Проф. M. M. ГУБЕРГРИЦ 

ПАТОГЕНЕЗ КРУГЛОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА 

I опрос 06 ulcus ventriculi стал в последнее время особенно мод- 
3 ным. Это может быть не совсем точное выражение, «мод- 
ным» он явллется уже больше ста лет, но за последние годы, в 
особенности после мировой войны, вопрос о язве желудка при- 
обрел актуальное значение потому, что в течение трех-четы- 
pex лет после войны количество заболеваний круглой язвой же- 
лудка в значительной степени увеличилось. Так, Кузнецов 
находил в 1918—19 году в 1,27—1,91%, всех вскрытий язву 

тудка. Если эта статистика и носит случайный характер, и 
ичество ваболеваний круглой язвой желудка вовсе не так уже 

увеличилось, то во всяком случае мы стали это заболевание 
лиагносцировать в значительной степени чаще и лучше, что 
нужно отнести, главным образом, ва счет успехов диагностики 

лее точных методов исследования. Что это последнее обстоя- 
тельство играет такую роль, можно судить по тому, что в самые 
последние годы эта волна, гребень которой поднялся так высоко 
1918—19—22 г.г., теперь сильно снизилась и все снижается, 

ем не менее тема эта и в настоящее время не сходит со стра- 
тп хирургической, терапевтической и, главным образом, пато- 
тической литературы. 
В самом деле, практическое применение лечения ulcus vent- 

riculi в значительной степени исходит из патогенетических основ. 
Вопросы патогенеза, вопросы происхождения круглой язвы же- 
лулка в значительной степени в настоящее время обусловливают 
характер лечения, который мы предлагаем тому или другому 
язвенному больному. 

Нужно сказать, что литература об uleus ventriculi чрезвы- 
айно велика. Уже со времени Cruveilhier она начала мно- 

житься и множиться, HO и до него в старой литературе 
AVI столетия мы встречаем довольно точные клинические и 
патологические описания этого страдания. Уже в 1596 году 
Marcellus Donatus в своей «De medica historia mirabiliy 

›льно точно описывает клиническую картину круглой язвы 
желулка. В 1704 году Littré первый описывает haematemesis, 
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a Rawlinson в 1729 г. представил и препарат перфорирован- 
ного желудка, сросшегося с pancreas. В 1787 г. Bleuland из. 
„Лейдена в своем «Tractatus de difficili aut impedito alimentorum 
ex ventriculo in duodenum progressu observationibus clinicis atque 
tabulis anatomo-patologicis illustratus» дает mam подробную кар- 
тину стеноза пилорической части и песочных часов. После mero 
ulens ventriculi et duodeni описывают Mor gagni, Sir Baker, 
Jacopo Penada. Benjamin Travers в 1816 г. уже начинает 
ставить и дифференциальную диагностику этого страдания; обра- 
wan внимание на возможность перфорации язвы, описывает при- 
знаки последней, подчеркивая особую важность появления вне- 
запной боли и défense musculaire. John Abercrombie из 
Эдинбурга в 1828 г. дает описание клинической картины, в не- 
многом только отличающееся от современного, и обращает уже 
внимание на иволированную болевую точку в epigastrium. Om 
уже вводит в терапию bismuthum охуба т и anne. Однако, 
только Cruveilhier удалось выделить шси5 ventriculi, как. 
отдельную патогенетическую единицу с совершенно определен- 
ным клиническим течением и особенностями. С тех пор коли- 
чество работ по uleus ventriculi возросло ло бесконечности. Ho, 
несмотря на то, что со страниц литературы, как мы уже гово- 
рили, не сходит вопрос относительно круглой язвы желудка и 

особенно ee патогенеза, мы должны сознаться, что вопрос этот | 
не может считаться разрешенным окончательно и в настоящее 
время и что вдесь существуют самые разнообразные контро- 
верзы и противоречия. Мы не станем, конечно, касаться всех. 
теорий, которые предложены для об’яснения круглой язвы же- 
лудка, но остановимся только на трех моментах, которые в 
первую очередь сосредоточивают внимание врача и патолога 
при анализе вопроса о происхождении круглой язвы желудка. 

Ha нее можно смотреть либо, как на банальную язву, имею- 
Wyo место в желудке таким же образом, как она могла бы 
встретиться в самых разнообразных местах нашего организма—— 
в частности в кишках (Lebert, Petit, Land quist); на nee 
можно смотреть, как на нечто специфическое, отличающее ce 
от веех язвенных процессов, желудочных и внежелудочных, как 
по причине ce вызывающей, так и по ходу ее эволюции, и, на- 
конец, (промежуточный взгляд)——что она не имеет чего-нибудь - 
специфического при своем возникновении, но приобретает осо- | 
бые черты в зависимости от своей локализапии и сопровождаю- 
ших её эволюцию условий. 

Каждая из этих точек врения имеет нечто здоровое в себе. 
Прежде всего возникает вопрос: каким же путем образуется 
круклая язва желудка? Какие факторы обусловливают появление 

В настоящее время на этот вопрос отвечают следующим 
образом: круглая язва желудка есть язва пептическая, т. ©. OHA 
возникает при переваривании части желудочной стенки. Другими | 
словами, для появления язвы в желудке с хроническим течением 
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и всеми особенностями, отличающими ее от обычных из’яз- 
влений и эарозий, довольно нередко встречающихся на протяже- 
нии  желудочно-кишечного тракта, одним словом, — язвы, удо- 
влетворяющей всем требованиям, которые в патолого-анатомиче- 
ском отношении к ней пред’лвил Cruveilhier, нужны два 
фактора: изменение желудочной стенки, делающее ee подвержен- 
ной действию переваривания, и самого переваривающего агента, 
по большинству теорий— желудочного сока. Вот на этом весь 
вопрос и вертится. Я позволю себе впоследствии изложить одну: 
теорию, которая не совсем совпадает с этой теорией переварива- 
ния желудочной стенки, но пока большинство патологов и те- 
рапевтов смотрят на круглую язву желудка, как на пептическое 
заболевание. Теории, предложенные и предлагаемые для об’ясне- 
ния возникновения ulcus ventriculi rotundum, делятся на две глав- 
ных группы: одна обращает главное внимание и видит начало 
всех начал в изменениях самой стенки желудка, другая——в изме- 
нениях желудочного сока. 

Первая группа теорий, которые касаются, главным образом, 
переваривания стенки или части стенки желудка, это те теории, 
которые говорят о том, что прежде чем перевариться, часть же- 
лудочной стенки должна подвергнуться определенным изменениям. 
Ms этой точки врения исходит ряд теорий. Одна из теорий, 
наиболее простая, принадлежащая к числу тех, которые мы под- 
ведем под название банального взгляда, или вернее взгляда на 
круглую язву желудка, как на банальную AZBY,—ATO теория трав- 
матическая. Раньше этим травматическим моментам придавали 
очень большое значение в патогенезе круглой язвы желудка: 
инородные тела, горячая или черезчур холодная, недоваренная 
и нехорошо прожеванная пища, хронические отравления (сви- 
HEL. салицилаты) и т. д. должны были создавать благоприятную. 
почву для переваривания стенки желудочным соком. Однако, 
при рассмотрении этой теории возникал ряд вопросов, и первый 
из них: есть ли основание в эксперименте, позволяющее так 
лумать? Эксперимент на это дает совершенно недвусмысленный 
ответ: чрезвычайно трудно даже довольно тяжелыми поврежде- 
ниями желудочной стенки добиться появления язвы. Ожоги, 
отравления, повреждения механического характера (Michon и 
Magrou) не ведут к образованию типических язв. 

Кто из врачей, занимающихся вондированием, не видел часто, 
как из зонда через окошечко выбрасываются из желудка целые 
кусочки слизистой оболочки? Иногда это сопровождается даже 
›овотечением. Но чрезвычайно редко, может быть никогда 
Oberndorfer), из этого дефекта образуется круглая язва: 
чжелние участки слизистой смыкаются, покрывают дефект, и 
течение короткого времени он заживает. О том же свидетель- 
тет и быстрое заживление после гастростомий и еще резче 
е резекций желудка, при которых никогда не отсутствуют 
ие или меньшие диаставы раневой поверхности слизистой, 
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и тем не менее в этих местах не наблюдается особого пред- 
расположения к образованию круглых язв. Kirsch и Stahnke 
видели полное заживление в течение десяти дней даже тогда, 
когда они производили большие разрушения не только слизи- 
стой, но и подслизистой и muscularis mucosae. Защитники трав- 
матической теории ссылаются на то, что после кормления O 
бой грубой пищей у телят развивается язва в желудке. Нужно 
сказать, что эта язва ничего общего с язвой Cruveilhier не 
имеет. Точно также, вряд ли доказательным является мнение O 
том, что хроническая травма, будь TO шнуровка корсетом 
(Schwarz Rasmussen), или согнутое положение, например, 

“ у портных (Danhieux) и сапожников (Potain, Ackermann) 
способствуют появлению круглой язвы. Ведь мы не меньшее 
количество язв наблюдаем у женщин, которые не шнуруются, 
и у лид других профессий, которые He принуждают K согнутому 
положению. 

Сказанное уже относится не только к грубым механическим 
воздействиям на стенку желудка оно в значительной степени 
относится и к химическим травмам. Так, обвиняют ртуть и 
мышьяк в возникновении круглой язвы. Нужно сказать, что яды 
эти, действительно, могут вызывать появление язв, но они по 
своей патолого-анатомической картине в значительной степени 
отличаются от типической язвы (Hauser, у. Bergmann, 
Oberndorfer) и не играют, повидимому, никакой роли в па- 
тогенезе ulcus rotundum, Mathieu приписывал алкоголю боль- 
moe значение в патогенезе ulcus ventriculi, предполагая, что она. 
может возникнуть через гастрит, но, как показали исследования - 
Riitimeyer, круглая язва наблюдается очень часто у молодых 
людей и девушек, у которых этот этиологический момент отпа- 
дает, да и кроме того у алкоголиков гастрит ведет, большей 
частью, к ахилии, а при последней не особенно часто наблюда- 
ются язвенные больные. Злоупотреблению кофе (Craemer, 
Riitimeyer) и курению (Craemer, у. Bergmann) тоже 
приписывается большая роль. Но нужно сказать, что касательно 
роли первого у нас в Союзе и речи быть не может, ибо у 
нас очень мало пьют кофе, роль же второго отрицать нельзя. 
И, как увидим дальше, роль эта неврогенная, à не специ- 
фическая. To же самое нужно возразить тем исследователям, ко- 
торые ставят в связь увеличение в послевоенное время (К уз- 
нецов) количества заболеваний круглой язвой © определенной. 

более грубой, a потому и травматизирующей слизистую желудка, 
пищей. Причины повышения числа язв в наше время лежат в 
нервных моментах, как это будет видно из последующего изло- 
жения, Травматическая теория не может ответить и на вопрос, 
почему, несмотря на то, что травмы желудка несомненно часто 
встречаются, лзва его сравнительно pexka,—H, наконец, last not 
least, почему круглая язва имеет свои излюбленные места, тогда 
как травма может коснуться любого места желудка. Что последнее 
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правильно, ясно хотя бы потому, что, например, при отравлении 
кислотами или шпелочами пораженные места распространяются по 
всему желудку. 

Резюмируя, мы должны сказать, что эта грубая, чисто меха- 
ническая теория представляется не совсем правильной. Можно 
допустить, что под влиянием травматизации химической, терми- 
ческой, или механической может возникнуть какая-нибудь ранка, 
но для того, чтобы эта ранка перешла в круглую язву желудка, 
нужно, чтобы она перешла в хроническое состояние, а для этого 
травматизации, даже хронической, недостаточно. Под влиянием 
травмы может возникнуть эрозия, кровоизлияние, но настоящая 
круглая язва желудка C настоящими специфическими анатоми- 
ческими изменениями возникнуть при этом не может. 

Появилась добавочная механическая теория, которая имеет 
sa собой весьма авторитетных патолого-анатомов; эта теория 

зируется, главным образом, на работах: Waldeyer a, Kauf- 
mann’a п Retzius’a, Waldeyer установил существование, 
rar называемой «Мавепы!гаввеэ— желудочной дорожки, которая 
идет вдоль малой кривизны. Ifo Вапег’у, она в онто-и фило- 
генетическом отношении является вполне обособленным образо- 
ванием. В ее области слизистая желудка плотно прилегает к подле- 
жащим слоям и в противоположность дну его очень мало может 
смещаться, а потому всякая ранка, образовавшаяся в ee области 
зияет и подвергается повторной травматизации и раз’едающему 
лействию желудочного сока, в противоположность дну желудка, 
гле такая parka „легко закрывается надвитающимися краями 
слизистой. Базируясь на этих анатомических данных, Aschoff 
и его ученики Strohmeyer и Oschikawa утверждают, 
что по этой дорожке главным образом идет пища. Пищевой 
комок и в особенности жидкая пища движутся не по всему 
желулку, а вдоль этой дорожки,—большая кривизна подается 
малой кривизне, к этой Magenstrasse, по которой пища и 

скользит. При этом пищевой комок ударяет места, которые 
Aschoff считает специфическими; это-— два. суженных места: 
пилорическая часть желудка и место сужения, так называемое, 
елезеночно-печеночное или что то же-— cardia. В последнее 
время на основании своих наблюдений во время войны Aschoff 

ащает внимание и на третье суженное место, на так назы- 
ваемую истмическую его часть, которую у. Bergmann считает 
функциональным сужением. Вот в Эти три места пищевой комок 

тематически ударяет, систематически травматизируя и под влия- 
нием различных условий вызывая образование язв. Эти язвы, 
говорят защитники описанной теории), потому, главным образом; 
располагаются на малой кривизне, что возникают в местах 
наибольшей травматизации желудочной стенки. 

И в самое последнее время, на одном из последних васеданий 
Парижского Общества специалистов по желудочно-кишечным 
заболеваниям Feyssly из Лозанны делал доклад относительно 



6 Проф. М. М. Uybepipuy 

Magenstrasse. Он наливал желудок стеарином и получал отпечатки 
на нем, которые свидетельствуют O том, что вдоль малой кривизны, 
вдоль желудочной дорожки идут специфические предуготованные 
образования, ложбинки, которые, якобы, указывают на анато- 
мическое существование этой дорожки. Такие же данные по- 
лучил с вливанием параффина и Rohde. Эта локализационная 
теория, кладущая в основу причины перехода язвы в хрони- 
ческое “состояние механический момент, предложенная в по- 
следнее время и защищаемая, главным образом, немецкими и 
отчасти франдузскими и швейцарскими клинидистами и пато- 
лого-анатомами,— является до известной степени убедительной. 
Действительно, хроническая травматизация пищевым комком 
может предрасполагать к круглой язве желудка; действительно 
в указанных местах расположена большая часть язв. Но при 

* этом возникает и целый ряд вопросов, и первый из них: по- 
чему же в указанных местах не всегда образуется круглая язва 
желудка? Все мы едим, у всех у нас этот пищевой комок суше- 
ствует, у всех есть желудочная дорожка, и все-таки не у всех, 
а у очень небольшого количества людей образуется круглая 
язва. Защитники этой теории отвечают: <не образуется потому, 
что требуется еще одно условие:— атака этих поврежденных про- 
странств сильным желудочным соком». Но и Ha это опять таки 
можно возразить: а сколько мы знаем людей с гиперсекрецией, 
очень сильным желудочным соком и все таки у этих людей не 
образуется круглая язва желудка. Это первое соображение. 

Второе возражение выдвигается рентгенологическими наблю- 
дениями. Изучая рентгенологическую картину, мы неоднократно 
обращали внимание на то, что эта Magenstrasse me играет уже 
такой выдающейся роли в продвижении пищевого комка. По 
крайней мере, висмутовая каша, которую мы даем проглатывать 
исследуемому нами ‘больному, прежде всего скользит по большой 
кривизне, а затем только подается последней к малой кривизне, 
главным образом, к препилорической и пилорической её части. 
Если же, как на это указывает у. Bergmann и чему не про- 
тиворечит Aschoff, pra дорожка служит для продвижения 
только жидкостей, то трудно понять, почему такая, только 
для жидкостей предуготованная дорожка, особенно подвергается 
механическим травмам. Трудно поэтому предположить, чтобы 
та пищевая кашица, KOTOpas,—B особенности при вертикальном 

положении исследуемого или вообще при вертикальном положе- 
нии человека,—прежде всего скользит вдоль большой кривизны, 
прежде всего травматизировала указанные места, малой кривизны 
преимущественно, в той их части, которая относитея к так на- 
зываемой истмической части желудка. 

Нужно сказать, что и в анатомическом отношении эта теорил 
не осталась без возражений. Как доказал Katsch, этот желобок 
у человека ясно выражен в функциональном отношении только 
в проксимальной своей части—там при расправлении пустого 
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‘спределиться между передней и задней желудочными стенками. 
À другой стороны, против существования истмического сужения 
Во время акта еды возражают Elze и Katsch, которые, как п 
мы, не могли наблюдать появления его ни в наполненном же- 
лудке, ни во время его наполнения. Таким образом и самое 
анатомическое resp. функциональное существование этой до- 
рожки подвергается сомнению, а преимущественное травмати- 
зирование ce тоже не доказано. 

Aschoff в защиту своей теории приводит еще и специфи- 
ческое по форме расположение язв. Именно, они построены: так, 
что по направлению к кардии у них нависающие края, по на- 
правлению к пилорической части — терассообразно уплощаю- 
щиеся; направление оси язвы, таким образом, определяется 
механизмом трения пищевого комка и совпадает с желудочной 
хорожкой, Нужно сказать, что такое расположение и строение, 
язв действительно наблюдается в большом количестве случаев; 
при этом кислая пищевая кашица легко может в эти углубления 
попасть и, таким образом, способствовать прогрессивному росту 
язвы. Но нельзя me принять во внимание мнения Hauser’a, 
базирук тцегое: «та: большом анатомическом материале, что такое 
строение и направление круглых язв обусловлено не механиче- 
скими, а сосудисто-анатомическими моментами. У. Bergmann 
же и совеем отрицает расположение и строение язв в таком виде, 
в каком мы его изложили, утверждая, что оно наблюдается 
только в меншинстве случаев. 

Тепер мы перейдем к изложению сосудистых теорий. Но 
перел тем должны сказать, что теория Aschoff’a, ветречая 
возражения, тем не менее внесла много нового, поставила для 
меследователя целый ряд новых вопросов, ждущих разрешения. 
А если чисто механический момент и не играет, может быть, 
«амоловлеющей роли в деле образования язв, то все же выдви- 
нутый Aschoff'om факт преимущественного поражения малой 

изны и её конечных HyHkrop—pylorus’a и кардии не под- 
ит сомнению. Нам к об’яенению этого факта, с точки зрения 

лругих теорий, еще придется возвратиться, 
Если теория Aschoff’a является локализационной по меха- 

кому моменту, то теория, к разбору которой мы пере- 
м „является локализационной по моменту сосудистому. Более 
TAX теория, которая в настоящее время является до из- 

тной степени господствующей, была высказана в основных 
weprax в 1853 г. Vircho w'srm. Это так называемая сосудистая 
теория. Virchow говорит так: для того, чтобы переварилась 

лочная стенка, для того, чтобы она могла подвергнуться 
зействию желудочного сока, она должна утратить свою жизнен- 

илу, а эти живненнные силы она утрачивает тогда, когда 
некротизируется, некротизируется же OHA, или во всяком 

лучае понижается в своей жизнеспособности тогда, когда 

pepe проходят сначала пищевые массы, чтобы потом уже 

= 
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к ней уменьшается или совершенно прекращается приток крови. 
Вот на profi остановке или уменьшении притока крови и по- 
строены все сосудистые теории. 

Механика образования язвы представляется в свете этой 
теории следующей: по какой бы причине к определенному уча- 
стку стенки желудка ни прекратился приток крови, там обра- 
ayerca инфаркт, участок стенки некротизируется и перевари- 
вается желудочным соком. При этом в зависимости от величины 
сосуда и соответственного участка стенки, снабжаемой им, мы 
получаем либо эрозию-— поверхностное из’язвление, либо глубоко: 
идущую, настоящую круглую язву (Hauser, Bergmann). 
Принципиальной разницы между эрозией и язвой защитники этой 
теории ne проводят. Бавируются они на исследованиях крово- 
снабжения и распределения сосудов в желудке (Та бтоп, Disse, 
Berlet, Nather, Hoffmann, Reeves, Hauser и apyr.), 
которые показали, что сосуды желудка образуют мало amacro- 
M0308; особенно же их мало на малой кривизне, у pylorus и 
в околопилорической области,—другими словами в излюбленных 
для образования язвы местах. В этих местах мы имеем узко- 
петлистую сеть анастомозов, TAK что в то время, как при 3a- 
купорке мелких сосудов—артерий и прекапиллямов—-пер 
или задней стенки желудка могут образоваться только малые 
некрозы, а закупорка больших сосудов, при налични больших 
анастомовов, редко может повести к обширным инфарктам, 
в области пилорической части и малой кривизны дело будет 
обстоять иначе. Нужно добавить, следующее. В последнее время 
утверждают (Gauss, Hauser и др.), что в слизистой желудка, 
особенно в указанных местах, сосудики вообще являются копеч- 
ными и что, таким образом, закупорка их обязательно должна 
вести к инфаркту п некрозу соответственного участка слизистой 
желудка. 5 

i основе недостаточного KPOBOCHAGKEHIS могут лежать раз- 
личные процессы: 1) эмболии, 2) тромбозы, 3) изменения cocy- 
дистой стенки и 4) спазмы сосудов. Говорят об эмболиях при 
заболеваниях сердца, например, при эндокардите, об эмболиях 
инфекционного характера, на что в последнее время особенно. 
указывает венская школа (у. Eiselsberg, Haberer и др.), 
утверждающая, что при заболеваниях разных органов брюшной 
полости— аппендиците, холецистите и т. д——могут возникать 
ретроградные эмболии в сосуды желудка; наконец, об эмболиях по- 
слеолерационных, после операций на органах брюшной полости. 
Все эти эмболии имеют с точки врения сосудистой теории 
громаднейшее значение в деле возникновения круглых язв же- 
дудка. Наконец, эмболии могут развиться и при атероматове. 
При этом атероматозные язвы могут быть источником этих 
эмболий. Это нас приводит к другой группе ваболеваний co- 
судов, которые могут быть причиной возникноваения язв в же- 
лудке—к артериосклеротическим изменениям. При них могут 



Hamotenes круглой язвы желудка 9 

в сосудах желудка возникнуть тромбозы, resp. такой сосуд может 
прорваться. Нужно сказать, что артериосклерозу в этиологии 
язв желудка приписывают большое значение патолого-анатомы 
M клиницисты, базируясь на статистических данных векрытий 
(Gruber, Hauser, Опенховский, у. Recklinghau- 
sen). Так например, Hauser на двести векрытий приводит . 
57°/o язв желудка после сорока лет и только 44°, до сорока лет. 
Нужно, однако, сказать, что статистика эта не вполне доказа- 
тельна, потому что умирает и потому и сецируется, значительно 
больше людей старше 40 лет, чем моложе, и, кроме того, рубцы 
после заживления язвы раньше очень часто ускользали от взора 
патолого-анатома, что, например, приводило к утверждению, будто 
ulcus duodeni очень редкое заболевание (Eugen Fraenkel). 
Правда, нельзя отрицать, что на почве артериосклероза y старых 
людей вообще может образоваться пептическая язва, но припи= 
сывать ему выдающееся значение в ее этиологии, повидимому, 
не приходится, как на это мы еще укажем ниже. То же нужно 
сказать и касательно значения венозного застоя в области во- 
ротной вены (цирровы печени, застойные гастриты W др.) и 
различного рода изменений крови (хлороз, анемия, OTpa 
кровяными ядами), которые могут иметь некоторое зна! ение! 8 | 

звэлогии uleus ventriculi, но больше второстепенного' 

‚актера. + 
; Hy HO сказать, что сосудистая теория образования кругл i 
лавы желудка в TOM виде, в каком мы её изложили, встречала Ÿ 
и встречает значительные возражения. Во-первых, очень vx 
на патолого-анатомической секции man на секции in vivo в 06- 
ласти круглой язвы и даже в окружности ее не находят ни- 
каких патолого-анатомических изменений в сосудах. Особенно 
это касается тех случаев, которые наблюдаются у молодых 

‚лей, а круглую язву желудка мы наблюдаем в подавляющем 
ольшинетве современных статистик, главным образом, в срав- 

нительно молодом возрасте, т. е. тогда, когда изменений сосудов, 
›п которых суживался бы или совсем закрывался просвет их, мы 
= наблюдаем. А если даже мы и видим какие-нибудь изме- 
ения в сосудах язвы или окружности Ce, TO эти изменения 

трактуются в настоящее время (Arloing, Strohmeyer, 
Gruber, Вознесенский), как последующие, как следствие 

Zzoû язвы, а не как причина. Вот первое возражение, которое 
встречеет-ата теория. Во-вторых, и экспериментальные данные 
как-будто бы говорят против этой теории. В самом деле, целый 
ряд исследователей делали опыты над различными перевяз- 
ками сосудов желудочной стенки (Fenwick, Müller, Рау у, 
Roth, Кбгёе ип 1p.), делали опыты с вспрыскиваниями— вепры- 
скивали воск (Равит), ликоподий, табак (Cottard и Pre- 
vost), хромовую кислоту (Cohnheim n Litten)—uesi ряд 
различных других химических и физических субстанций, и круг- 
лая язва желудка в точном смысле этого слова не получалась. 
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Получались всякие из’извления, кровоизлияния, эрозии, но OHI 
чрезвычайно быстро заживали. Только сравнительно недавно 
Рауг делал экспериментальные впрыскивания в желудок KOH- 
центрированного солевого раствора и туши, и по его описанию 
он получил круглую язву желудка, которая персистировала около 
двух месяцев и напоминала по своему строению и клиническому 
течению наблюдаемую у людей. Аналогичные опыты проделали 
с меньшим успехом Сапежко n Xecun. 

Опыты Рауг до сих пор не повторены в полном размере и 
нуждаются в проверке. Нужно сказать, что вообще опыты на 
животных не совсем доказательны, ибо у животных, особенно 
маленьких, чрезвычайно легко образуются вообще язвы желудка: 
при всяких вмешательствах, даже если OHI не касаются желудка; 
если напр. производится какая-нибудь операция и случайно pa- 
девается серозная оболочка желудка, а иногда даже без этого. 
Значит, эти экспериментальные данные вообще как-будто бы ne 
вполне доказательны даже, если они и ведут к тромбову, resp. 
эмболии, и в результате, к образованию эрозии и язв в желудке. 
Тем более тогда, когда, как я указывал выше, к образованию 
типических язв они не ведут. 

Конечно, я этим вовсе не хочу сказать, что никогда, ни при 
каких обстоятельствах круглая язва желудка не может обелзо- 
ваться на почве заболеваний сосудов указаниес. характера. Мы 

‚ в настоящее время имеем довольно Часто секции при endocar- 
ditis lenta; при этом довольно нередко—я не подечитывал COÔ- 
‚ственных наблюдений, но во всяком случае они отвечают и 
литературным данным—мы встречаем круглую язву желудка, 
которую мы можем об’яенить до известной степени явлениями 
эмболий специфического характера. Возможно, что сосудистые 
изменения это одна из причин образования язвы, но трудно ска- 
зать, чтобы они были главной. Во всяком случае, просматривал 
литературу по данному вопросу и на основании своих наблюдений, 
я не решился бы этого утверждать. Таким образом, если cocy- 
дистая теория в чистом виде была в известных случаях, до из- 
вестной степени правильной, то в большинстве она встречает 
возражения. Вот почему к ней, как и к механической теории, 
были внесены некоторые изменения и некоторые коррективы. 

Эти коррективы внесла неврогенная теория, на которой я 
позволю себе потом остановиться подробнее. Для связности из- 
ложенил надо только подчеркнуть, что неврогенная теория BTOP- 

лась в сосудистую, сказавши, что анатомических изменений со 
стороны сосудов мы правда не находим, но функциональные изме- 
нения, спазмы мелких сосудов (Klebs, Lebert, Talma) в 
определенных участках сосудистой стенки, могут наблюдаться, — 
и вот PTO то и является причиной отмирания желудочной стенки 
и переваривания её желудочным соком. 

В последнее время стали в этом отношеним придавать боль- 
moe значение гипертониям. Они, © одной стороны, предраспо- 
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JAraior к раннему развитию анатомических изменений в стенках 
сосудов HO, что важнее, при этом заболевании отмечается склон- 
ность к спазмам (ангиоспазмы, например, некоторые формы груд- 
ной жабы, мигрени и т. д.). Эти спазмы сосудов, которым. 
приписывали важное значение в образовании некрозов желудоч- 
ной стенки еще Benecke, van Yizeren, Lichtenbelt, в 
последнее время и у. Bergmann, Westphal, Ruhmann, 
выдвигаются как важнейший этиологический момент в происхо- 
ждении круглой язвы. Механизм возникновения язвы при гипер- 
тонии лежит помимо указанных спазмов еще и в колебаниях 
кровяного давления в сосудах. 

Hart дает такую сводку механизму образования язвы при 
этом. Если спазм сосуда продолжается долго, то ишрмия ведет 
непосредственно к некрозу слизистой, где и может возникнуть 
пептическое из’язвление и кровотечение, или же при последу- 
зощем парезе вазоконстрикторов могут образоваться ставы, про- 
хождение крови per diapedesin и, таким образом, геморрагические 
эрозии. К этому мы еще вернемея при рассмотрении нервных 
теорий, 

Но и c такими модификациями все же сосудистая теория не 
может об’яснить целого ряда явлений и особенностей, наблю- 
лаемых при круглой язве желудка. В первую очередь, почему 
круглая язва, pas образовавшись, так медленно развивается в 
большинстве случаев в глубину, и почему даже после заживления 
она склонна рецидивировать? Затромбировался сосуд, некротизи- 
ровалея — определенный участок желудочной стенки, из’еден 
желудочным соком—и образовалась язва. Почему же эта язва 
в течение ряда лет все растет и растет, почему она имеет 
{это ее особенность) хроническое прогрессивное течение? Или, 
наоборот, рубцуется, а затем на TOM же месте вновь’ открывается? 
На этот вопрос, мы, к сожалению, в литературе, касающейся 
разбора сосудистых теорий происхождения ulcus ventriculi ro- 
tundum ответа не находим. Точно также эта теория не может 
дать ответа на вопрос, почему язва, как я уже указывал выше, 
так часто развивается в молодом возрасте, когда не находят ни- 
каких изменений в сосудах. И, наконец, почему эти язвы не 
образуются в кишечнике, Стоит же сделать гастро-энтеро- 
стомию по поводу язвы желудка, и в кишке нередко может обра- 
зоваться язва. Все эти вопросы © точки врения чисто сосудистой 

рии остаются без ответа. 
Вот почему в дополнение к ней, к этой теории пониженной 
истентности определенных отделов желудочной стенки, велед- 

вие прекращения или недостаточного кровоснабжения, начали 
›дить самые разнообразные коррективы. Эти коррективы сле- 
ет разделить на несколько частей, 
Коррективы прежде всего касающиеся анатомических измене- 
— определенных анатомических изменений. В этом ornome- 

т чрезвычайно много сделали работы Stoerk’am Miller a. 
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Stoerk заметил, что ‘при определенном status’ при так ma- 
зываемом status lymphaticus в желудочной стенке мы наблю- 
даем целый рлл специфических изменений. Это прежде всего 
marpenesas кожа (état mamellonné), затем развитие в стенке 
желудка лимфатических желез, главным же образом, солитарных 
лимфатических фолликулов. Мы наблюдаем ухудшение питания 
у таких больных на почве увости кровеносных сосудов, как 
конституционального изменения. Мы наблюдаем у этих лимфа- 
тиков пониженную резистентность со стороны слизистой 060- 

лочки желудка к бактериальным и другим идам, к раздражающим 
веществам. 

Исходя из этих соображений, Stoerk и выставил Te0- 
рию, что причиной язв желудка является в большей или мёнь- 
шей степени выраженный status Iymphaticus, при котором 
лимфатические фолликулы под влиянием тех или других причин 
могут перерождаться, размягчаться, и вызывать образование язвы. 
Ввиду того, что эти язвы, раз образовавшиеь, кроме того, плохо 
питаются (узкие сосуды) и находятся в организме низкопробном, 
с пониженной резистентностью— они начинают расти и расти и 
в конечном счете превращаются в круглую язву желудка. Эту 
теорию в значительной степени поддерживали Miller и 
Heyrowski, которые тоже находили при ulcus ventriculi уве- 
личенные лимфатические фолликулы, частично в стадии BOCHA- 
ления, затем распада и некроза, и как следствие этих измене- 
ний— образование язвы. Теорию эту ¢ точки зрения особенностей 
конституции (ваготонической) зашищали x Strauss, Moullin, 
Ка! 1 та, Schneider и ap. 

К вопросу о конституциональном моменте мы еще вернемся, 
теперь же должны сказать, что данные, на которых базируется 
это возврение, не отвечают действительности. В настоящее время 
уже произведено много исследований на большом количество 
желудков, полученных при резекции. Главным образом венская 
тикола (у. Eiselsberg, Clairmont п др.) нашла, что ника- 
ких скоплений лимфатических элементов в пораженных язвой 
желудках мы не наблюдаем и что если они и имеются, то ATO 
является исключением. Эти соображения в значительной степени 
и позволили отпасть этой теории, как самодовлеющей, несмотря 
на то, что в последнее время во Франции ее усиленно пропа- 
тандируют. 

Близко к лимфатической подходит теория, которая ищет 
причину возникновения язвы в обнаруживаемых в слизистой 
желудка островках желез, типа Либеркюновых (Dahl) man na- 
ходимых в области спастически сокращенного привратника не- 
больших опухолей из элементов pancreas (Delhougue). Авторы 
думают, что такая гетеротипия предрасполагает к образованию язв. 

Близкой к указанным CTONT и теория, ищущая причину во; 

никновения язвы в хроническом воспалении слизистой оболочки 
желудка хроническом гастрите. * 
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Ha почве хронического воспаления слизистой и подслизистой 
оболочки желудка там может, © одной стороны, погибать целый 
ряд сосудов, © другой стороны, там могут образовываться екопле- 
ния лимфондной ткани, т. ©. таких элементов, которые чрезвы- 
чайно легко подвергаются дегенерации, из которых чрезвычайно 

легко может образоваться язва желудка. 
На связь язвы C гастритом указывал еще Cruveilhier. 

В последнее время эту связь выдвинули Gaillard, Mathieu 
и Moutier, Korzynski ип Jaworski, a Nauwerk впер- 
вые ввел понятие gastritis chronica ulcerosa, базируясь ma maro- 
лого-анатомических исследованиях. В самое последнее время 
Konjetzn y защищает эту теорию происхождения ulcus ventri- 
culi, утверждая, что в 100%, всех язв он находил явления гаст- 
рита. Нужно сказать, что статистические даниые и здесь очень ра- 
сходятся. Так, Lange находил это совпадение в 48°/0, Heyro 
ski—s 71,5%, a Hauser (цитирую по у. Bergmann)—s 

о, да и то очень нерезко выраженным (Hauser, Baillie). 
Если эти теории гастритического происхождения язвы 1 

нельзя отвергнуть в смысле более или менее частого совпадения 
обоих патологических процессов, то прежде всего возникает 
вопрос, что является первичным язва или гастрит? В этом 
отношении Knud Faber, у. Кей у 1х и другие держатся roro 
мнения, что язва является первичным процессом. Против racr- 
рита, как причины язвы, говорит помимо незначительности BOCHA- 
длительных изменений в большинстве случаев язв, кроме того 
еще и то, что в целом ряде язв этих гастритических изменений 
мы совсем не наблюдаем, а, с другой стороны, при тяжелых 

мах гастрита часто никаких язв не находим. Кроме того, 
непонятным кажется то, что если гастрит является причиной 
образования язвы, почему она,образуется в единственном числе. 
Поэтому можно согласиться с мнением у. Bergmann’a, что 
в ряде случаев круглая язва может итти рядом © гастритом, и 
same больше того, гастрит своим постоянным раздражающим 
влиянием может поддерживать и затруднять исделение и зажи- 
вление язвы. Но во всяком случае нужно сказать, что эти явле- 
ния хронического воспаления слизистой оболочки желудка имеют 
вторичное значение, и является совершенно недоказанным, что 
они _первопричина язв. 

Несколько другого порядка следующая теория, базирующаяся 
не на местных изменениях резистентности желудочной 

чки, а на общих явлениях, наблюдающихся в организме. Это 
теория инфекционная, она была выдвинута, главным образом, 
работами Boettcher’a, который находил в круглых язвах 

глудка при  бактериологическом анализе их разнообразные 
ибки и стрептококки. 
При андокардите, особенно септическом, нередко может на 
ве эмболий наблюдаться образование язв в желудке, причем за- 
енные бактерии своими токсинами, по мнению Bergmann’, 

+ 
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могут играть некоторую роль в возникновении некробиотиче- 
ских процессов в стенке его. Тоже может иногда наблюдаться в 
лвенадцатиперстной кишке у новорожденных при септических 
эмболиях из пупочной вены, 

В Америке теперь парит мода на инфекцию из зубов, и вот 
зубному кариесу, инфекционным процессам в альвеолах, минда- 
линах, придаточных полостях, приписывают преимущественное, 
если не исключительное значение в патогенезе круглой язвы 
желудка (Smithies, Sustermann, Stewart). 

В недавнее время Askanazy находил в значительном ко- 
личестве случаев oidium albicans в области круглой язвы и, исходя 
из того, что кнелая среда желудка не влияет на рост этого 
грибка, придает ему патогномоническое значение. Его утвер- 
ждения были проверены ssen, Frank, Kirch nu Stahnke 
и ни одним из них не подтверждены. 

К сторонникам инфекционной теории принадлежит целый 
ряд французов и немцев (Moutier, Passelt, Nauwerk, 
Neumann, Dieulafoy, Wilkie, Retzlaff, Charvet 
M Ap.), à в последнее время присоединился еще и такой выдаю- 

щийся хирург, как Duval и его школа. Последние говорят 
так: «мы не утверждаем, что инфекция является первопричиной 
появления круглой язвы желудка. Язва, раночка на слизистой 
оболочке желудка может появиться под влиянием самых разно- 
образных причин: сосудистых, травматических, химических, тер- 
мических и т. д., но для того, чтобы она приобрела хроническое 
течение, для того чтобы она перешла в специфическую язву, 
круглую язву желудка, для этого требуется инфекция». 

Как мы уже указывали выше, Kimmel n у. Eiselsherg n 
его школа утверждают, что в этиологии ulcus ventriculi играют 
большую роль инфекционные инфаркты, инфекционные эмболии 
из аппендицита, холецистита и т. A, а Devic и Roux находят 
связь между язвой желудка и различными инфекционными бо- 
лезпями (скарлатиной, острым суставным ревматизмом и т. д.). 

Нужно сказать, что были проделаны и экепериментальные 
работы с целью доказать инфекционное происхождение язв же- 
дудка. Tuerck месяцами кормил собак культурами bac. coli и 
получал язвы, которые заживали после прекращения кормления. 
Rosenow систематически находил в язвах желудка у телят, 
свиней, собак, овец и коров стрептококков. Интравенозное впры- 
скивание этих стрептококков вызывало у собак и кроликов 06- 
разование инфильтрадий, эрозий и язв в желудке. Аналогич- 
ные результаты получены при экспериментальной пиэмии и 
сибирской язве, дизентерии (Le tule). Французские авторы при 
экспериментах с bac. coli (Chantemesse n Vidal) получали, 
аналогичные результаты, тоже и Enriquez и Hallion с диф- 
теритным токеином, Charrin с b. pyocyaneus и т. д. 

Рязанов 'вспрыскивал интравенозно стрептококков— сна- 
чала обычно, а затем пользуясь особой им выработанной методой, 
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непосредственно в a. coeliaca и получал после этого у животных 
›углую язву. 
Трудно высказываться по поводу правильности взгляда об 

инфекционном происхождении круглых язв желудка. Возможно, 
что в пелом ряде случаев инфекдия имеет значение фактора, 
поддерживающего прогрессивное течение круглой язвы желудка. 
Ho мы тем не менее должны сказать, что есть пелый ряд язв, 
при которых никаких изменений со стороны бактериальной 
|лоры желудка мы не наблюдаем, т. €. другими словами, мы 
наблюдаем целый ряд язв, при которых никаких бактерий 
в круглой язве и в окрестностях её не находится. А в Tex слу- 
asx, где эти бактерии и находятся, невольно возникает вопрос, 

не присоединились ли они к уже до них существовавшим язвам. 
Что же касается экспериментальных данных, то нужно говорить 

что мы уже говорили выше, именно, что у животных, OCO- 
Зенно мелких, язвы в желудке образуются при эксперименте 
ак лег что приводить их в связь © особой формой послед- 
него затруднительно. 

Вопрос этот, во всяком случае, не разрешен и требует еще 
азльнейтей разработки. 
Особую роль среди инфекционных теорий играет и Ta теория, 

‚торая выдвигает на первый план туберкулез, как причину 
явления круглой язвы желудка. Есть пелый ряд исследований, 

Рранцузских и немецких, которые говорят о том, что круглая 
язва желудка в громадном большинстве случаев наблюдается при 
туберкулезе и имеет с ним тесную связь. В первую очередь 
зумают о том, что проглоченная туберкулезная мокрота может 

вать в желудке образование язвы по аналогии с тем, как 
происходит в кишках (Wernscheid); но об этом тут и 

ворить не приходится, ибо, во-первых, характер и строение 
Беркулезной и пептической язвы совершенно различны; BO- 

вторых, как на это указывал еще Virchow в желудке очень 
кало лимфатических фолликулов— образований, излюбленных для 
уберкулезной инфекции, да и самая кислота является довольно. 
неполходящей средой для развития туберкулезных образований. 

Другой путь влияния туберкулеза на образование язвы было 
бразование endarteriitis tuberculosa (Cade и Ravault). Од- 

ко. это утверждение не подтверждено патолого-анатомиче- 
ми данными. Французские авторы (Arloing, Moncorgé, 
le п Ravault) говорят o туберкулезной токсемии, как 
we возникновения язвы. Нужно сказать, что и эта связь 
ren не доказанной. Да и вообще статистика не совсем 

›тьзу тесной связи туберкулеза с язвой. Так, Hauser на- 
ит туберкулез у 19,60), всех язвенных больных. Holzweissig 

о у 8,69, a Melchior и Lauritz rosro—1,29/p. Bar- 
т Ad. Schmidt говорят даже о туберкулезе, как антаго- 

висте круглой язвы желудка. Ruhmann в этом отношении 
торожнее, но и он утверждает, что при аксудативной форме 
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туберкулеза язва почти не наблюдается. Как о курьезе, можно 
говорить о предположении Kodon, что образованию язвы 
при туберкулезе предшествует специфическая высышь на сли- 
зистой желудка, своего рода lupus erythematodes. На другой 
характер связи указал впервые венский интернист Holler, 
основываясь на патолого-анатомических исследованиях, а также 
Reitter и Singer, которые нашли в двух случаях uleus veu- 
triculi п. vagus сдавленным увеличенными бронхиальными и 
медиастинальными железами в области hilus’a. После этого co- 
общения Holler и Marcovich привели клиническую стати- 
стику совпадения такого «медиастинального симптомокомплекса» 
с язвой желудка в 669/0, resp. 780/о случаев. Ruhm ann наблю- 
дал это совпадение тоже в 40/0, но говорит, что о связи этой 
нужно говорить осторожно; скорее тут наблюдается два незави- 
симых друг от друга явления. Мы еще вернемся к этому во- 
просу, когда будем разбирать нервные теории, теперь же должны 
сказать, что туберкулез легких и желез является теперь такой 
частой болезнью, что ее можно было бы связать с любым наблю- 
дающимея у больного заболеванием, так что говорить о при- 
чинной связи между ним и язвой желудка представляется по. 
крайней мере преждевременным. Такого же мнения держится и 
большинство клиницистов (Albu, О. Schmidt, Pal, В. Asch-, 
ner, I. Bauer и ap.). 

Аналогично туберкулезной были сделаны попытки об’яенить 
круглую лзву желудка токсемией другого чроисхождения, В этом 
отношении очень интересные опыты были сделаны Tuerck и 
Fenton, которые в течение трех-четырех месяцев вводили 
бульонную культуру bact. coli в желудок собакам и получали 
круглую язву желудка, присутствие которой подтверждалось на 
патолого-анатомической секции. К. сожалению, эти опыты,'кото- 
рые встретили громаднейший интерес в Германии и Англии, были 
повторены (Bauer и Nauwerck) и никому из последующих 
исследователей они не удались. Может быть здесь была особен- 
ная техника, но во всяком случае, после этого интерес к этим 
работам заглох, 

Близкой по своему характеру к только что описанным 
является теория, так называемых, гастротоксинов. Ее пропаган- 
aupyer Bolton, который нашел, что иммунизируя ков или 
каких-нибудь других животных желудочными клетками морской 
свинки, он у этого животного (козы) получал особые racrpo- 
токсины. Впрыскивая их морской свинке, он получал у нее 
круглую язву желудка. Эти очень интересные опыты были про- 
деланы Theohari, Babes, Lion и Français, a в новейшее 
время Miygawa, Joncyi, Muraiy, Masazchika. Анало- 
тичные явления с печенью наблюдал Gundermann. У mac 
в Киеве теоретически защищал этот взгляд Линдеман. Ho 
как ни интересны эти опыты в иммуно-биологическом отноше- 
нии, применение ‘к ‘человеческой ‚патологии они’ вряд ли имеют. 
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Можно только предположить, как справедливо замечает у. Berg- 
mann, что при существовании круглой язвы некротизиро- 
ванные клетки могут служить в организме антигеном, вызывая 
образование аутогастротоксинов, и, таким образом, поддерживать 
хроническое течение язвы, resp. препятствовать ее заживлению. 
Но это только спекулятивное рассуждение, тем более, что с 
точки врения существования этих изолизинов трудно было бы 
об’яснить, почему язва одиночна и захватывает только ограни- 
ченную часть желудочной стенки. 

Только-что разобранные теории базируются, главным образом, 
_Ha возникновении изменений в самой стенке желудка, делающей 
pee подверженной переваривающему действию желудочного сока. 
“Теория, к рассмотрению которой мы теперь приступаем, исходит 
из изменения свойств самого желудочного сока, как первопри- 
ины возникновения круглой язвы желудка. Эта теория высокой 

кислотности желудочного сока впервые была выдвинута Rie- 
‘gel’em, Воцуеге!’ом поддержана $ {гапвз’ом, Ewald, 
Hayem’om, Lion’ou и в настоящее время почти всей фран- 
цузской школой терапевтов, патологов и хирургов, a в Польше-— 
Korzynski>m и Jaworski’ 

Эта теория говорит так: и травматические и сосудистые и 
другие причины, одним CIOBOM всё, о чем подробно было ска- 
зано выше, всё это играет второстепенное значение, BCE это 
привходящие причины. Центр тяжести лежит в высокой кислот- 
ности желудочного сока; только высокая кислотность желудоч- 
ного сока является primum moyens в возникновении круглой 
язвы желудка. Когда желудочный сок в силу ли повышения 
своей кислотности или количества пепенна (Guenzburg) при- 
обретает бблышую, так сказать, агрессивность, он может нере- 
варить те или другие участки слизистой желудка в силу тех 
или других привходящих причин пониженных в своей рези- 
стентности. Центр тяжести этой теории лежит, следовательно, 
в повышенной при лаве желудка переваривающей способности 
желудочного сока, вследствие ли большего содержания в нем 
соляной кислоты или повышенного количества пепсина. Как мы 
уже говорили, эта теория, говорящая о высоких способно- 
стях желудочного сока, получила широчайшее распространение. 
Ewald, Matthes, Hayem, Mathieu, IOren6ypr—aru 
имена составляют едва ли десятую часть TOTO количества спе- 
циально занимающихся этим ученых, которые выдвигают эту 
теорию, как чрезвычайно существенную, как самую главную. 
Но вот, когда начать рассматривать фактические данные, кото- 
рые указанные авторы дают, тогда можно видеть, что язва же- 
лудка может наблюдаться не только при гиперсекреции resp. 
hyperaciditas, но и при нормальной или даже пониженной секре- 
ции (Троицкий, Локтнонова, Wirsing, Kraemer u 
ip.) Так Ewald указывает, что только 340/, круглых язв же- 
лудка ив его материала имели _гиперсекрецию..--В-о-в-в-==8 3.700, 
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10 генб ур г— 38,60/,. А остальные? Остальные язвы такого высо: 
кого кислотного титра ne имели. В нашей клинике un вне стен кли: 
ники мы 3a последние два года наблюдали 166 случаев кругло 
язвы желудка. Мы имели приблизительно в половине случае 
повышенную кислотность (около 60 с лишним процентов), в 330) 
мы имели нормосекрецию или гипосекрецию и в 6%/0 мы имел 
ахилию. Это чрезвычайно существенно. Ведь в конечном счет 
возникает вопрос, как с точки зрения разбираемой теории обе: 
нить возникновение язвы при существовании сока понижен: 
ной силы или отсутствии его? Это первое соображение. 
Второе соображение это то, что мы имеем, в особенности 
последнее время, чрезвычайно большое количество гиперсекре: 
ций, чрезвычайно большое количество hyperaciditas, и при них, 
при этих гиперсекрециях неврогенного происхождения, мы Hi 
имеем никаких изменений со стороны анатомической делости 
слизистой оболочки желудка. 

Есть даже такие мнения (Zweig, Rubow, Федоров 
отчасти Strauss, Оппель, Шамов и др.), которые считают, 
что гиперсекреция есть последствие язвы. Тут и возникает во 
прос, почему при одинаковых качествах желудочного сока 
одних случаях анатомическая целость стенки желудка не нару 
maeres, а в других образуется язва желудка. Причины эти Gro 
химического XAPAKTEpA,—TOBOPAT зашитники кислотной теории, 
Уже в старые времена Hunter высказал мнение об особо 
жизненной силе, представляющей защиту желудочной стенке 01 
самопереваривания. Однако, на основании современных исследо- 
ваний вряд ли можно говорить в том смысле, в каком это pasy- 
мел Hunter, о таких силах, ибо опытами доказано, что 
живая лягушечья лапка (Claude-Bernard) и ухо кролика 
(Pavy) и т. д. могут подвергнуться перевариванию даже при 
сохранении полной связи со своим организмом. Затем Matthe 
выдвинул теорию приспособления желудочных клеток к CBO 
функциям ин окружающей среде, исходя из того, что опыты! 
M еги, rd и Рауу удались, только благодаря тому, что. 
в желудке была соляная кислота. Если бы там была другая 
кислота, то переваривания органов не получилось бы. Мнения 
Matthesa придерживается и Ruzizka, говоря o том, что же-- 
лудочные клетки приспособляются к своему «milieu», ибо в 
условиях эксперимента слизистая желудка дольше всего не под- 
вергается перевариванию соком. 

Этот модифищированный взгляд о «жизненных силах», состо- 
ящий в приспособляемости клеток слизистой желудка к своей 
функции и среде, совершенно так же, как клетки верхнего 
отдела кишечника не подвергаются перевариванию панкреати- 
ческим соком, содержащим триптический фермент, приблизил 
нас к пониманию процесса, но не раз’яенил нам сущности его. 
M вот выплымла теория о том, что щелочность крови играет 
роль в том, что стенка желудка сама не переваривается. 
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Pavy предполагал, что в широко развитой капиллярной сети 
желудка кровь, отдавая хлор секреторным клеткам, своими ще- 
точами нейтрализует соляную кислоту, этими клетками выраба- 
тываемую. Этот упрощенный взгляд, однако, вряд ли является 
правильным и в первую очередь потому, что секреция соляной 
‘слоты есть активная деятельность клеток слизистой желудка 
и потому не может быть об’яснена процессами, сущностью ко- 
торых является осмос. Но что важнее, титр соляной кислоты в 
желудочном соке составляет приблизительно 0,559. Здоровый 
зеловек продуцирует приблизительно полтора литра сока в сутки, 
одержащего, таким образом, около 7 грамм хлора в виде HCL. 
Этот хлор должен быть получен из крови, а вся кровяная сы- 
воротка (3 литра) содержит 11 грамм его. Ясно, что при таких 
цифровых данных, предполагающих к тому же усиленный приток 
рови к желудку, вряд ли можно принять теорию Рауу. Нужно 
казать, что накопления хлора в желудочных клетках «про ва- 
ас», как показали опыты van Eweyk из клиники Krausa 
цитир. по Fleischer’y), найти не удалось. Нужно еще доба- 
вить, что по вычислениям Kraus’a шелочность крови равня- 
ется 120 - 126 migrm. NaOH в 100 куб. car. ` человеческой 
ыворотки, 188 — 220 mlgrm. NaOH в 100 куб. cnr. цельной 

крови. В то же время, по Павлову, в 100 enr. желудочного 
нормального сока содержится около 560 mlgrm. HCL Таким 
›бразом эквивалентный вес соляной кислоты желудка превышает 
приблизительно вдвое эквивалентный вес щелочи крови, так что 
и по таким соображениям о роли осмоса говорить не прихо- 
wren. Наконец, Sehrwald показал, что эпителий слизистой 
желудка препятствует взаимной диффузии щелочи и кислоты 
между кровью и желудком. 

Таким образом, пока мы еще не можем доказать защититель- 
ной роли щелочности крови по отношению к неперевариванию 
амой желудочной слизистой, и теория Pavy об уменьшении 
шелочности крови, как причине возникновения круглой язвы, 
‘racres не подтвержденной фактами гипотезой, которую к тому 
е трудно доказать, ибо у нас, как известно, до сих пор нет 
езупречного метода для определения щелочности крови. 
Основываясь на работах нашего отечественного физнолога 

кад. В. Я. Данилевского, Weinland’a и Гензеля (после 
Данилевского), которыми было установлено в желудочном 
одержимом и в слизистой оболочке желудка присутствие так 
называемого антипепсина,—была выдвинута теория защититель- 
ной функции антипепсина, химическая индивидуальность которого, 
‹стати сказать, в последнее время очень развенчивается Jarno, 
утверждающим, что никакого антипепсина не существует, a су- 
шествуют аминокислоты, обладающие всеми теми особенностями, 
оторые приписываются антипепсину. Антипепсин ли или ами- 
гокислоты, во всяком случае в желудочной стенке нормального 
еловека существует якобы такое противоядие против действия 
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соляной кислоты плюс пепсин. Если это противоядие исчезает, 
если количество антипепсина уменьшается, говорит создатель. 
этой теории Katzenstein, другими словами, когда соотно- 
шение между пепсином желудочного сока и антипепсином же- 
лудочной стенки нарушается в пользу первого (Гулевич), 
тогда может наступить переваривание желудочной стенки и воз- 
никнуть круглая язва. Только что было указано, что этот анти- 
пепсин до последнего времени ищут и очень часто не находят 
(Hotz, Violas, Gasparadi, Contejean, Dragstedt). Ja 
и другие, во главе которых стоит наш гениальный физиолог акад, 
И.П. Павлов, говорят, что нет никакого антипепсина, что желу- 
дочная слизь, вырабатываемая в достаточном количестве в нор- 
мальном желудке, благодаря своим особым эмульгирующим свой- 
ствам, препятствует воздействию соляной кислоты желудочного, 
сока на живую желудочную стенку, препятствует его перевари- 
ванию (Павлов, Соборова, Завриева, Bickel). 

Так или иначе, эта антипепсинная теория подвергается мно- 
гочисленным сомнениям. Она не может об’яенить, почему язва 
желудка может заживать, ибо разве при этом утраченная сила 
антипепсина вновь восстанавливается? Непонятно, где возникает и) 
‘разрушается антипепсин местно? Каким образом это разрушение, 
resp. восстановление возникает в месте дефекта? Ha все эти. 
вопросы теория эта не может дать удовлетворительного ответа, 
а потому и должна быть пока оставлена. 

В последнее время появились работы (Rasser, Foldesa), 
которые пытаются подойти к решению проблемы язвы желулк: 
с точки зрения коллоидной химии. Так, первый пытается об’ле: 
нить образование язвы нарушением химизма секреции на почве 
расстройства равновесия ионов, именно: на почве недостаточ- 
ности щелочных ионов создается дисколлоидность, в результате 
чего начинает проявляться аутопептическое действие желудоч- 
ного сока. 

Наконец, недавно Зимницкий ип Balint выдвинули те- 
орию недостаточного алкалоза тканей, их закисаемости, как при- 
чипы возникновения круглой язвы. 

Нужно сказать, что опыты Balint’a должны быть прове- 
pens, ибо уже при одном чтении метода, каким он пользовался, 
возникают сомнения в правильности полученных им результа 
тов. Что же касается Зимницкого, TO его выводы базируются 
на том терапевтическом успехе, который он получил при круг- 
лой язве желудка OT вепрыскивания инсулина, являющегося 
между прочим и противоацидовным средством. Нужно однако 
сказать, что он является и ваготропным, а, мы должны считаться, 
как укажем об этом ниже, с существованием язв у лиц с повы- 
шенным тонусом п. sympathici, Возможно, что больные, на ко- 
торых Зимницкий основывает свои выводы, относятся как. 
раз к этой группе. Во всяком случае, эта оригинальная гипотез; 
требует еще проверочных наблюдений, 
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Резюмируя, можно сказать, что пока Bee эти био-химиче- 
ские теории находятся, если можно так выразиться, in statu 
nascendi, a без них чисто кислотная теория не выдерживает 
критики. Нужно вообще сказать, что вся проблема повышен- 
ной кислотности, на подтверждение которой потрачено  не- 
мало чернил, является значительно измененной в свете новей- 
ex точных измерений количеств кислотности. Как показал 
Павлов, a за ним повторил Bickel, сок и у животного и у 
человека отделяется в определенной кислотной концентрации. 
Но цифры, которые мы получаем при выкачивании, являются в 
начительной степени модифицированными, в зависимости OT 
нейтрализующего действия  проглоченной слюны, слизи желу- 
точной стенки и т. A, в зависимости от быстроты отделения 
ока на проглоченную пишу и скорости, с какой желудок OCBO- 
бождается от содержимого, другими словами, его моторной CHO- 
обности, С другой стороны, на кислотную концентрацию, 
может быть, влияет и тот неспецифический некислый секрет, 
отделение которого стенкой желудка доказали Strauss n Roth. 
При язве желудка, как это доказано рентгенологическими ра- 
ботами, мы имеем замедление опорожнения желудка, особенно, 
когда язва лежит в препилорической части. 

В связи © этим сторонники кислотной теории возникновения: 

зв вводят еще ряд добавочных моментов, а именно: расстройство. 
моторной функции желудка, благодаря чему в желудке вастан- 
вается большее количество сока, который аттакуя какое-нибудь 
одно место желудка, при благоприятных условиях (понижение 
резистентности организма, хлоров, анемия) может вызвать обра- 
зование язвы. Такими предрасполагающими причинами могут 
быть, атония или расширение желудка, спайки его © желчным 
пузырем, сжатия и деформации его (maladie du corset), racr- 
роптоз,——одним словом, все, что затрудняет игру pylorus'a и 
препятствует забрасыванию осредняющего дуоденального сока 
Hayem). Туда же относится и прием пищи в разное время, 
ибо в желудке вырабатывается условный рефлекс на время, при- 
чем в случае вапоздания приема пищи в нем выделяется чи- 
стый желудочный сок, остающийся, так сказать, не у дел. 

Резюмируя, нужно сказать, что переваривающая сила желу- 
лочного сока играет определенную роль в деле образования 
язвы желудка. В пользу важности роли желудочного сока гово- 
pur то обстоятельство, что круглые язвы образуются только 
там, куда попадает не нейтрализованный желудочный сок: желу- 
док, начальная часть двенадцати-перстной кишки и терминальная 
часть пищевода. Во вторых, 0 том же говорит и возникновение 
язв в кишках после гастроэнтеростомий, недалеко от анастомоза, 

т. © в месте, где кишка омывается кислым желудочным соком 
и к тому же только в случаях © высокой кислотностью; их не 
бывает после, гастроэнтеростомий y лиц © ахилией (например, 
при раковых язвах). Мы тут же хотели бы еще раз указать, что. 
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для образования язв вовсе не нужно сока высокой кислотности, достаточно и нормального. В этом отношении наши наблюдения вполне совпадают и с вышеуказанными статистиками и недавно 
опубликованными данными Katsch и Ка! К. 

Однако, отдавая должное по этим воображениям роли желу- 
дочного сока, мы все же не можем пройти мимо случаев круг- 
„ой язвы с отсутствием соляной кислоты в соке. Правда, no 
нашим статистикам их всего 6%, а если прибавить сюда и ги- похилии, то около 27%, (по другим статистикам до 4490), и все 
же этот процент не дает нам права признать за кислотной тео- 
рией права на первенствующее значение в патогенезе язвы. 
Конечно, нельзя согласиться © мнением у. Bergmann’a, ко- 
торый говорит, что язва может существовать при ахилии, HO 
что он не убежден в том, что она может при существовании 
последней образоваться. У нас есть безусловно — проверенные клинические наблюдения, когда у больных, давно страдавших: 
ахилией, потом HO истечении ряда лет появляются CHMITOMBI 
ulcus ventriculi вплоть до haematemesis. 

В виду всего только что изложенного, к кислотной теории, 
даже подкрепленной биохимической, повторяю, нужно отнестис: 
© определенной долей скептицизма Конечно, высокая кислот- | 
ность желудочного сока способствует, или вернее сказать, пре- 
MATCTBYCT заживлению круглой язвы желудка (Щербаков; | 
Богораз). Высокая кислотность, может быть, способствует 
(Schuetz, Witzel, Seyffart) тому, что незначительная, Ma- | 
ленькая язва, возникшая на той или иной почве, по той или 
оругой причине, превращается в настоящую круглую язву же- 
лудка и является, по выражению Мартынова, «фоном, на ко- тором разыгрываются язвенные болезни», но самодовлеющей эта 
причина не может быть названа. Поэтому эта кислотная теория, имеющая чрезвычайно большое количество сторонников, все- таки в настоящее время не может считаться имеющей первен- 
ствующее значение. 

В противоположность указанной роли желудочного сока Stu- 
ber приписывает первенствующую роль в случаях язвы желудка 
трипсину, который вабрасывается в бблышем против нормы ко- 
личестве с дуоденальным содержимым в желудок и обладает 
якобы способностью переварить даже и. интактную стенку же- 
лудка. Это воззрение вряд ли отвечает действительности, ибо 
интактную стенку желудка не может переварить и трипсин, 
иначе он в первую очередь переварил бы самое кишку, a во- | 
вторых——и физнологически: и во время голода и пищеварения дуоденальный сок вабрасывается в желудок, a при ахилии и 
вияющем pylorus’e это обычное явление, Tem не менее язва при 
ней ue образуется. К тому же и концентрация водородных но- 
нов у язвенных больных (Katsch и Kalk) приближается к 
оптимуму действия пепсина и далека от оптимума действия Tpan- сина, что также служит аргументом против ‘указанного предпо- 
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жения. Наконец, Кузнецов изучал недавно при помощи 
тонкого зонда дуоденальное вабрасывание у разного рода боль- 
ных и особенной разницы в ATOM отношении между язвенными 

и неязвенными больными не наблюдал. То же нужно сказать п 
по поводу мнения, будто присутствие желчи в желудке необхо- 
лимо для образования язвы. Наоборот, как указал eme Bill- 
то |, недостаточное омывание желчью и панкреатическим соком 
является одной из причин образования пептических язв тонкой 
ишки. О том же говорят и опыты Kleeblatt, который после 

перевязки ductus choledochus почти регулярно находил язвы в 
лвенадцатиперстной кишке (цит. по у. Bergmann). 

Все перечисленные теории не вполне удовлетворяют мысль 
исследователя. Есть целый ряд фактов, которые ими не могут 
быть об’яснены. Это и выввало появление гипотез, которые в 
настоящее время являются очень распространенными, именно, 
еорий нервного происхождения язвы. Мы их уже слегка каса- 
лись при разборе сосудистых теорий. 

Ввиду того, что они стоят теперь в центре внимания, мы на 
них должны остановиться подробнее. 

Нервные теории прежде всего базируются, на опыте. Был 
сдёлан на животных целый ряд опытов, имевших об’ектом нервную 
систему и в первую очередь центральную. При различных пора- 
жениях головного мозга можно было отметить появление язв 
желудка. Schiff получал их при перерезке pedunculi cerebri, 
thalamus opticus, при повреждении моста и продолговатого мозга, 
тлавным образом, его subtsantia reticularis. ha ним Ebstein и 
Albertoni опубликовали такие же результаты своих наблю- 
дений над кровоизлиянием в мозг и поражениями стриарного 
тела. К аналогичным выводам пришел на основании своих опы- 
тов Brown-Séquard. Среди новых авторов, главным образом, 
Hart выдвигает на первый план значение поражений головного 
мозга_в происхождении: круглой язвы. В 14 случаях повреждений 
черепа, менингита, апоплексии, он установил на секции свежие 
язвы в желудке. То же отметил и Holzweissig после водянки 
мозга. И клиника отмечает такое совпадение. Так, Holler un 
Pollak наблюдали два случая язвы при полиендефалите. Te же 
авторы находили язвы желудка при дегенеративных изменениях 
на протяжении спинного мозга, à Ebstein, Kuboyashi, Ka- 
зат ига, Попельский, Koerte, Ewald, Koch, Schup- 
fer, Pomorski, у. Preuschen и другие получали prenepu- 
ментальные язвы при перерезке спинного mora. Sch чей Тег, 
Exner, Full, Friedrich, Charcot (crises noires) сообщали: 0 
случаях tabes dorsalis, повлекших за собой образование язв желудка. 

Чтобы не возвращаться уже к этому, нужно сказать, что, 
если даже допустить причинную связь между заболеваниями го- 
зовного и спинного мозга и возникновением круглой язвы же- 

лудка, то в человеческой патологии вряд ли эта связь играет 
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большую роль, ибо при многочисленных аутопсиях язвенных 
больных, при самом тщательном исследовании, в подавляющем 
большинстве случаев никаких изменений в центральной нервной 
системе, по крайней мере патолого-анатомического характера, 
обнаружить не удается. Однако, эти эксперименты и описанные 
выше наблюдения имеют некоторое значение для подтверждения 
более правильной гипотезы происхождения круглой язвы. Но к 
этому мы еще вернемся. 

Значительно большее значение для возникновения новейших 
неврогенных теорий имеют экспериментальные вмешательства и 
наблюдения над вегетативной нервной системой. Уже в 1828 г. 
Kammerer перерезкой п. vagi и sympathici пытался добиться 
образования язв в желудке; то же проделывали на грызунах и 
млекопитающих Ginsburg un Luchs, Van Yizeren в кли- 
нике Talma субдафрагмальной резекцией п. vagi удалось выз- 
вать язву в пилорической части. Таких же результатов добились 
Ophuels, Marchetti, Lorenzo и Saita (правда, они по- 
лучили только эрозии). Krehl и Katschkowsky, Fino- 
chario, Martini, Dalla Vedova получили при контроле 
этих опытов отрицательные результаты, 

Модифипируя эти опыты над п. vagus, Хесин и Canexxo 
травмативировали еще и слизистую желудка, а Stahnke раз- 
дражал электрическим током п. Vagi через пищевод, и все три 
получали язвы в эксперименте; то же получили и Keppich и 
Lichtenbelt. С другой стороны, были произведены опыты и 
над симпатическим нервом. Pincus, Budge, Adrian, La- 
mansky, Lustig, Bonome, Talma, Pye-Smith, Lau- 
der-Brinton, Moreau, Oddi, а в новейшее время Моло- 
дая и Егоров ne получали язв, экстирпируя, resp. раздражая 
gangl. coeliacum, resp. брюшной sympathicus, Зато Dalla V e- 
dova, повреждая п. splanchnicus major и plexus coeliacus по- 
лучал геморрагические, ‚ некротические и яввенные поражения, 
очень близкие по характеру к человеческой лзве желудка. Его 
данные были сравнительно недавно (в 1911 г.) подтверждены 
опытами Koboyashi и Schmincke, Donati и Gundee- 
finger’a, получивших геморрагические из’язвления при nopa- 
жении, resp. раздражении plexus coeliacus. Опыты коснулись и 
и ганглиозного аппарата стенки желудка: путем разрушения 
интрамуральных ганглиев Корохову удалось добиться обра- 
зования эрозий в желудке (без изменений в сосудах). Beda 
rida вводил нейрин, поражающий нервные ганглии, непосред- 
ственно в стенку желудка и получал язвы. Тех же результатов, 
т. е. получения геморрагий, эрозий и язв добился Hayashi, 
отравляя белых мышей мускарином, а морских свинок иилокар- 
пином, resp. вызывая у них анафилактический шок. N a Cas him а 
у обезьян одновременным введением адреналина и пилокарпина, 
a Nicolayer и Westphal впрыскиванием ваготропных фар- 
макологических средств получали аналогичные результаты. 
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Как же об'яенить образование язвы с точки зрения указан- 

ных экспериментов? Та! та первый высказал мысль, что только. 

лва явления могут об’яенить эквульцерацию: спазм мускулатуры 

желудка или спазм артериол. То обстоятельство, что эти экспе- 

риментальные язвы возникают, главным ‘образвм, в пилориче- 

части с её сильной tunica muscularis, тогда как в фундаль- 

Jü части сами артериолы имеют мышечный слой, сильно го- 

sopur, как думает Та! та, pa то, что спазм самой мышцы же- 

а вызывает сдавление артериол, прекращение притока крови 

образование язвы. Такого же мнения держится и van Yize- 

en, который видел эти спастические сокращения при каждом 

реходе пищи из желудка в duodenum, каковое обстоятельство, 

его мнению, должно постепенно вести к облитерации: сосудов 

некрозу. К такому же выводу приходит Koboya shi, который 

ворит © том, что ишэмия, даже He тромботического характера. 

велет к образованию желудочных язв. Lic htenbelt видит при- 

„ит возникновения язвы в сдавлении артериол мышечной обо- 

кой слизистой (muscularis mucosae). С другой стороны, опи- 

© на свои опыты и опыты уже названных Koboyashi и 

Rosenbach, в полном согласни c Dixon, Brodie, Loh- 

mann и ap, Moeller высказал мнение, что причиной образо- 

вания язвы желудка является вазомоторный спазм сосудов же- 

удка, ведуший к итшрмии, некрозу и т. д. Такого же мнения 

зержится и Westphal, который считает, что в основе ишемии, 

как причине ulcus ventriculi, лежит спазм конечных сосудиков. 

Таким образом, экепериментальные данные создали основу 

для вегетативно-нервных теорий происхождения круглой язвы 

желудка. Возникал только вопрос о TOM, какой из обоих нервов 

валяется виновником возникновения ee, vagus или sympathicus. 

На этот вопрос, на основании приведенных экспериментальных 

x. совсем не легко было ответить, ибо совершенно про- 

тивоположные опыты, как выключение, resp. раздражение ка- 

=лого из обоих нервов приводили к одинаковым результатам. 

Если большинство экспериментаторов видит в п. Vagus главного 

новника спазмов, то, с другой стороны, В uhm ann совершенно 

гзонно обвиняет в этом же п. sympathicus. При этом ‘он бази- 

уется на указанных уже опытах Zironi, Dalla Vedova, 

Lichtenbelt n Antonini. В пользу последнего взгляда гово- 

т и недавние опыты Muzzioli, доказывающие, что перерезка 

sympathici не мешает, a иногда и способствует заживлению 

в. За нее говорят и опыты © повторным впрыскиванием 

адреналина (Licini), которые также приводили к образованию. 

в. Hauser совершенно поэтому правильно резюмирует дан- 

ные всех полученных до сих пор экспериментов с получением 

в при воздействии на TOT или другой отдел вегетативной 

рвной спетемы следующим образом. «Не подлежит никакому 

омнению, что в очень большом количестве случаев удалось 

при эксперименте на животных перерезкой vagus’a или splan- 

y 
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chincus, ma экстирпацией plexus coeliacus, или впрыскиванием 
в сосуды адреналина получить у животных в желудке и duode- 
num язвы, похожие на человеческие». Исходя из этой двой- 
ственности экспериментов, у. Bergmann и говорит о rom, 
что в основе их, а, следовательно, и язвы желудка лежит на- 
рушение равновесия в вегетативной нервной системе. 

Если теперь обратиться к человеческой патологии и искать 
в ней подтверждения приведенных экспериментов, то придется 
сказать, что здесь мы чрезвычайно бедны доказательствами суще- 
ствования органических грубо-анатомических изменений в ука- 
занной нервной системе, ея нервных стволах и ганглиях. Что же 
касается гистологических изменений в них, то их до сих пор 
не обнаружили. Это, повидимому, дело будущих изысканий. 

Если нельзя найти органических изменений, то мысль кли- 
ницистов обратилась к изменениям функциональным. Тогда 
создалась нервно-рефлекторная теория. Поводом к возникно- 
вению её послужило уже упоминавшееся нами наблюдение, что 
в результате операций в брюшной полости, особенно на саль- 

нике, могут возникнуть эрозии и язва желудка. Если pro об- 
стоятельство сторонники сосудистой теории отводили ва счет 
ретроградных эмболий, то появление язв после операций г об- 
ластях, не снабжаемых воротной веной (mes, мозг, тазобедрен- 
ный сустав) не могли быть об’яснены таким образом, они могли 
быть об’яенены по мнению защитников данной теории только су- 
ществованием рефлекторных явлений. Эти соображения и привели 
видного паталога Roessle к созданию теории об uleus ventri- 
culi, как второй— последующей болезни (zweite Krankheit). Дело 
в том, что по его наблюдениям язва желудка часто встречается 
в компании € другими ваболеваниями. Так, из 234 случаев язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки в 70, т.-е. 29,99/0 он наше. 
воспалительные изменения в аппендиксе, à в еще 10,690 язве 
предшествовали другие воспалительные процессы брюшной по- 
лости (печени, женских половых органов), сердечных клапанов 
или операции на других органах. 

Исходя из этого, Roessle говорит таким образом: под 
влиянием тех или других явлений, имеющих место, главным 
образом, в брюшной полости путем рефлекса через п. vagus 
вызывается спазматическое сокращение muscularis muscosae же- 
лудка. Это спазматическое сокращение касается мускулатуры 
желудка вообще, в частности его пилорической части. При 
этом возникает спазм мускулатуры pylorus’a, который не дает 
возможности желудочному соку просочиться в duodenum и ней- 
трализоваться, сдавливает сосуды между отдельными мышеч- 
ными волоконцами и, таким образом, создает ишэамию, которая 
плюс желудочный сок, плюс долгое воздействие его на стенку 
желудка, является причиной возникновения круглой язвы же- 
лудка. Это, так называемый, висцеро-висдеральный (у. Berg- 
mann) рефлекс, который идет, по мнению Roessle, через п. 
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vagus, через парасимпатическую нервную сиетему. К этому 
воззрению Roessle присоединились Стражеско, Греков 
и Брейтман. Последние считают этот рефлекс исходящим 
13 спазматических сокращений Баугиниевой заслонки. Греков 
особо оттеняет эту связь между аппендицитом и язвой же- 
лудка в смысле нервных взаимоотношений и придает большое 
значение в деле язвообразования спазму пилорической части 
желудка. 

Базируясь на работах Mahnert, Roessle, Moynihan и 
Patterson’a, он считает язву болезнью конституциональной, 
возникающей под влиянием различных раздражений рефлектор- 
ным путем. При этом одним из раздражителей является аппен- 
зищит; при нем рефлекторные раздражения с ileo-coecal’nofi об- 
засти, главным образом, с у. Bauhinii, влекут за собой рефлек- 
торно спазм—судорогу привратника, гипертрофию его с после- 
лующими изменениями моторной и секреторной деятельности 
желудка. А это при известных конституциональных условиях 
эндокринных расстройствах, аномалиях вегетативной нервной 
истемы) может вести к образованию язвы желудка. Киселев 
из 100 аутопсий в 34 случаях видел одновременно признаки 
аппендищита и язвы желудка, resp. двенадцатиперстной кишки 
или ee последствия. Mandl, Струнников и Kalk выдвигают 
грыжу белой линий, как основной этиологический момент для 
развития язвы и т. д. 

Резюмируя вышеизложенное, v. Bergmann говорит, что 
в существовании этих висщеро-виедеральных рефлексов не при- 
ходится и сомневаться в том смысле, что какой-нибудь забо- 
левший орган может влиять на моторную и секреторную деятель- 
ность желудка. В доказательство он, между прочим, приводит 
наблюдение Westphal о спазмах и гипертонии желудка BO 
время приступа желчно-каменной болезни и спастические сокра- 
щения привратника при хроническом аппендиците (Moyni- 
han, В. Ц. Образцов, Стражеско). Тот же у. Bergmann, 
исходя из наблюдений и посылок Roessle, а также наблюдений 
своих сотрудников Westphal и Katsch построил свою тео- 
рию. Мы уже упоминали, что Westphal впрыскивая пило- 
карпин, т.-е. раздражая п. VAZUS получал эрозии и язвы желудка. 

ивотных. Он трактовал появление их, как результатат спазма 
осудов, преимущественно в области малой кривизны. Характер 
этих `экспериментальных язв, как указывает Hauser, m по 
локализации и по патологоанатомическому строению вполне сов- 
падает с теми, которые наблюдаются в человеческой патологии. 
Вопрос, значит, заключается в том, что является конечной при- 

ной возникновения этих язв? Ишэмия, отвечает v. Bergmann 
и все уже выше названные экспериментаторы. Но что вызывает 
ишэмию, в этом мнения расходятся, Westphal предполагал, 
что она вызывается спазмом muscularis propria, сжимающей co- 
суды, того же мнения отчасти держались Ruhmann и van 
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Yizeren. Lichtenbelt говорит о спазме muscularis mucosae, 
однако, опыты Westphal со снятием muscularis muscosae, 
после которого все же в тех же экспериментах наблюдалось ане- 
мизирование определенных участков слизистой, заставили ero 
предполагать в соответствии со взглядами Beneke, Gundel- 
finger и Hrat и существование спастических сокращений ap- 
„териол как причину ишемии и последующей язвы. Наконец, 
наблюдения над частотой появления круглой язвы желудка при 
отравлениях свинцом, каковую можно об’яснить спастическим 
сокращением мускулатуры самого желудка,—— п все вышеприведен- 
ные соображения привели у. Bergmann к созданию своей 
теории происхождения ulcus ventriculi. В том виде, в каком on 
её выставил еще в 1913 году, она складывается из двух частей. 
В первой части он говорит, что язва желудка может образоваться 
на неврогенном основании, именно вследствие спастического CO- 
крашения мускулатуры, в первую очередь, мускулатуры желудка. 
При этом он был довольно осторожен, он говорил не о спазмах 
всей желудочной мускулатуры, а главным образом о спазмах в 
той мускулатуре, которая составляет muscularis mucosae. Она 
спазматически сокращается, она сдавливает мелкие конечные 
сосуды, она находится в состоянии тонического длительного сок- 
ращения и на почве этого длительного сокращения muscularis 
MUCosae, на почве гиперваготонии If получается круглая язва же- 
лудка. Помимо указанных экспериментальных данных, он бази- 
ровался еще и на изменениях, которые он наблюдал на рентгенов- 
ском экране-—на так называемой вубчатости картины (Zachne- 
lung), которую он об’яснял тем, что вся слизистая превратилась в 
ряд волнообразных возвышений. В последнее время первую 
часть своей теории он модифицировал в TOM смысле, что, HE 
отказываясь от стержня ее, именно, что язва может возникнуть 
на нервно-мышечной основе, он уже пе настапвает на том, что. 
эти спазмы охватывают только muscularis mucosae, a могут 
касаться и muscularis propria и мышечной оболочки самого 
сосуда, и что для существа теории место возникновения спазмов, 
resp. точка приложения воздействия нервов не играет большой 
роли. При этом он добавляет, что новейшими работами Stahnke 
в ряде факторов, обусловливающих возникновение язвы желудка 
выдвигается и неврогенный гастрит © изменениями секреции 

соляной кислоты, пепсина и слизи. 
Центр тяжести теории у. Bergmann'a лежит, однако, в вы- 

движении конституционального момента. Исходя из того, что 
чрезвычайно часто у людей с язвой наблюдаются стигмы ваго- 
тонии, он во второй части своей теории на первый план вы- 
двинул конституциональный момент, говоря, что стигматизиро- 
ванные люди имеют с самого рождения предрасположение к 
заболеванию круглой язвой желудка. Эта ваготоническая спа- 
змогенная теория была в дальнейшем развита в значительной 
степени учеником у. Bergmann’a, Westphal?em, который 
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пошел еще дальше, находя признаки спазмофилии, спазмоген- 
ного диатеза у людей, предестинированных к заболеванию круглой 
язвой желудка. 

В последнее время сам у. Bergmann говорит, что в основе 
конституции язвенных больных лежит не ваготония, а дисгар- 
мония в вегетативной нервной системе, которая и является 
базой как для острого возникновения язвы, так и для хрони- 
ческого ee течения и возникновения рецидивов. Под термином 
стигмативированный»— он имеет в виду здоровых людей © 
лисгармонированной вегетативной системой, с конетитуциональ- 
ной склонностью к базедовой болезни, тетании и другим эндо- 
кринным заболеваниям, Среди них есть индивидуумы с ваго- 
невротическим  диатезом, люди © определенной психической 
физиономией, с характерными пеихофизическими реакциями, 
peur них отмечается частота заболеваний желчного пузыря, 
которые у. Bergmann с Westphal’em тоже относят x 
лзиегармонии вегетативной нервной системы, а также asthma 
bronchiale и т. п. Таким же образом они предрасположены и. 

: заболеванию язвой желудка. При такой конституциональной 
установке вегетативной нервной системы внезапная пертурбация 
ли долго длящиеся раздражения ее могут из предрасположения 

к язвенному процессу дать и самое язву. Специально у молодых 
людей у. Bergmann часто находит и целый ряд признаков, 
характерных для этих консти блестящие глаза, влажные 
руки, склонность к спастическим запорам, дермографизм, потли- 

ть и т. д. Таким образом, говорит, у. Bergmann y 
конституционально предрасположенных людей на почве дисгар- 
монии в вегетативной нервной системе под влиянием каких- 

гбуль ипривходящих факторов непостолнного разнообразного 
«па и даже без таковых может возникнуть изва желудка. 

В том виде, в каком теория \. Bergmann’a излагается 
перь, посколько она принимает и невроваскулярный момент, 

зна находит сильное подтверждение в учении о капиллярах. 
О. Müller научил наблюдать капилляры; и он и его школа 
полметили, что у целого ряда людей есть склонность к спасти- 
ескому сокращению капилляров кожи, или, во всяком случае, 

= перавномерному, в зависимости от нервных влияний, крове- 
наполнению их (О. Müller, Скульский). Можно предполо- 

ть, что по аналогии © инфарктами, на почве спазмов сосу- 
в сердце (Gruber), пальцах (Eritrhomelalgia) к 
аркту может повести и спазм капиляров в определенном 
стке желудка (Barsony, Oberndorfer). Недавно О, Mül- 

ег и его школа, изучал микроскопическую картину капилляров 
резецированных-язвенных желудков, нашли, что они совершенно 
напоминают картину кожных капилляров суб’ектов с невроти- 
ческим днатезом. В основу этих изменений капилляров он кла- 

т дисгармонию их иннервации, которая ведет к замедлению 
кровообращения, ставам и т. д. 
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№. Bergmann и его последователи говорят в настоящее 
время осторожно о преимущественном участии в патогенезе 
круглой язвы того или другого нерва, но все же они секлоня- 
ются больше в сторону повышенного тонуса п. vagi. В про- 

тивоположность им, Ruhman из клиники Goldscheidera 

на основании и Экспериментальных данных (Zironi, Lichten- 

belt, Dalla Vedova, Antonini) и своих наблюдений при- 
ходит к выводу, что перевес п. sympathici играет в патогенезе 
круглой язвы желудка первенствующее значение. Он наблюдал у 
своих больных передвижение вегетативного тонуса в сторону 

sympathicus’a и, что особенно интересно, он об’яеняет ухудше- 

ние страдания при uleus ventriculi под влиянием психической 
травмы, именно передвижкой повышенного тонуса в вегетатив- 

ной нервной системе в сторону симпатического нерва. Это cxo- 

лдится © современным воззрением на то, что депрессивные эмо- 
ции проводятся симпатической системой, а повышенные— пара- 

симпатической. ¥ 
Таким образом, конституциональный момент стоит теперь в 

центре внимания. Но и до появления нервно-конституциональ-, 

ной теории У. Bergmann’a, Stiller и целый ряд других 

авторов (Straus, Kuttner, Struempell, L. Schmidt, 

Ad. Schmidt, Grote, Westphal, Kroug и др.) припи- 

сывали status asthenicus большое значение в деле предраспола- 

тающего к возникновению круглой язвы желудка момента. То же 

самое относится к общему nrosy, в частности, гастроптову. 

Нужно сказать, что и на основании наблюдений У. Bergmann’a 

Ruhmann’a и наших мы этого предрасположения найти не 

‘могли. Конечно, бывает язва желудка и при гастроптозе, и при 

Stiller’oBcEOM типе строения тела, HO не очень часто и во вел- 

ком случае, не в большинстве случаев. Ruhmann выделяет у 

язвенных больных ряд конституциональных особенностей и no 

физическому и TIO психическому признаку; по его наблюдениям 

они относятся в большинстве случаев к лептовомному-узкоте- 

лому типу с наклонностью в психическом отношении K шиво- 
тимии (Kretschmer). 

Наконец, нужно сказать, что подавляющее большинство кли- 

ницистов и патологов придает большое значение наследствен- 

ному моменту; в той или другой степени влияющему на à бо- 
леваемость язвой желудка. 

У нас в последнее время конституциональному моменту при- 

дают тоже большое значение. Так, Черноруцкий отмечает 

на своем материале, что в 800/0 случаев язв имеются вообще кон 

ституциональные особенности организма, в половине всех CAy- 

чаев нарушения в вегетативной нервной системе, в 809/, язвен- 

ных больных-нарушения ферментативного равновесия и изме- 

нения со стороны белой крови в сторону лимфоцитова и, на- 

конец, в двух третях случаев имеются функциональные изменения 

со стороны желудочно-кишечного „тракта. Исходя из этого, он 
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итает, что в патогенезе язвы желудка важное значение при- 
надлежит конституциональной диспозиции организма, что He- 
вротические условия, связанные © дисгармонией вегетативной 
вервной системы и выражающиеся, главным образом, в дис- 
{HELI пищеварительной системы, составляют `непосредствен- 
ятю почву для развития язвы. Сама же почва находится в полной 
=ависимоети от глубоких  подпочвенных | конституциональных 

оев. 
Дисфункции вегетативной нервной системы придают большое 
ение Савков и Корохов, Лурия считает язву общим 

нетитуциональным заболеванием, выражающимея в изменении 
рвной системы, Кончаловский говорит о язвенном ди- 

атезе. О преимушественном значении в патогенезе круглой язвы 
червной системы говорят и Мартынов, Гагентори, По- 
“нов, Рейн, Страдынь и другие. Наследственно-консти- 
циональному фактору придает большое значение Юдин. 
Нужно сказать, что как ни интересны эти новые нервно- 
нетитуциональные теории, как ни много в них верных наблю- 

дений, как они нас ии подвинули вперед в понимании природы 
я особенностей течения круглой язвы желудка, resp. duodeni,— 
SCE же они не разрешают задачи установления истинного па: 
эгенеза язвы. Совершенно прав был Рейн, когда в 1922 т. 
езюмируя прения, развернувшиеся на Хирургическом С’езде no 

вопросу о патогенезе язвы, сказал, что последний, «как клад не 
дается нам в руки», и, вероятно, придется потратить немало 
усилий, чтобы овладеть им. И, действительно, нужно € 
что и в разбираемых нервно-конституциональных теориях есть 
немало ошибочных выводов и противоречий. 

Прежде всего, как мы уже указывали выше, в самих экспе- 
иментах, которые легли в OCHOBY названных теорий, есть пе- 
1й ряд взаимно исключающих друг друга выводов. Опыты на. 
зных нервах давали одни и те же результаты, или же вовсе 
давали их. Нужно далее сказать, что`и самые эрозии и язвы 

= эксперименте по мнению большого количества изследователей 
Aschoff и его школа и др.) в значительной степени разнятся 
т человеческих, а утверждение Hauser, у. Bergmanna и 
Westphal’a o том, что ner приндипиальной разницы между 
„розией и язвой, что между ними существуют все переходы, à 
тому мы и имеем полное право провести полную аналогию. 

между экспериментом на животных и язвой у человека——это 
верждение встречает сильнейшее противодействие у того же 

*choff'a, утверждающего, что эрозия и язва патогенетически 
всем не совпадающие явления. А в этом лежит одна из прин- 
пиальных основ этих теорий. Клинических данных, на кото- 

ых могли бы базироваться они, чрезвычайно мало, ибо то, что 
== наблюдали — pra Zaehnelung — зубчатость ma рентгено- 
рефической картине часто не наблюдается, и ee, во всяком 
TEAS. нельзя использовать, как доказательство правдивости 
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теории. Нужно eme добавить, что и Ruhmann, который m 
писал прекраснейшую монографию по вопросу о патогене; 
язвы, говорит, что никаких изменений, напоминающих зубч: 
тость, он не наблюдал. У. Bergmann далее утверждает, ч 
при язве мы должны наблюдать гиперперистальтику, котор: 
обычно бывает связана с появлением болей. На это ему Bospa 
жает Stierlin, что pra гиперперистальтика вовсе не обяза: 
тельное явление, что, наоборот, мы часто можем видеть отсут: 
ствие перистальтики, так называемую стоячую волну. Наконец, 
нужно сказать, что все неврогенные теории, имея то общее, чт! 
все они предполагают, будто конечным звеном в механизм 
образования язвы явлется ишемия, в этом отношении встре: 
“alor возражения. Так Konjetzny на довольно большом мат! 
риале (140 случаев) ни разу не видел ишемических или некр, 
тических, другими словами, инфарктоподобных очагов, почему 0: 
и отрицает какое бы то ни было значение за изменениями; 
axe функциональными, со стороны сосудов. Если все только-чт! 
сказанное касается всех нервных теорий вообще, то проти 
каждой из них есть еще целый ряд особых возражений. Так 
против теории Roessle прежде всего говорит статистика. IL 
статистике Gruber’a только в 200); случаев язв имеете: 
аппендицит, по Westphal?10—10/o, по Holler’ у—4%/) n 
Ruhmann’y — 8/0. De Brouin, Ploos van Amstel 
№. Schmidt совершенно отрицают связь между аппендиди: 
том и язвой, того же мнения держится Aschoff. Straus 
товорит об общей конститупиональной основе, a Kutner em 
осторожнее говорит о возможности случайного совпадения, 

У меня в 28 случаях круглой язвы была произведена апэн- 
дектомия, причем только в трех были явления аппендицита, да) 
и то незначительные, т. €. около 11/0. Естественно, что такие. 
статистики (это касается не только аппендицита, а еще в боль- 
шей степени cholelithiasis) вряд ли могут особенно подкреплять 
теорию. Нужно указать, что у очень большого количества людей, 
и у женщин в особенности, часто наблюдаются воспалительные 
изменения в области брюшной полости. Приводить же их в связь © 
язвой желудка представляется пока еще чрезвычайно прежде- 
временным. Мы, например, в нескольких случаях отмечали со- 
впадение круглой язвы желудка с почечно-каменной болезнью, 
но все же не решились бы оба эти заболевания связать между 
собой патогенетически. 

Что касается взглядов Грекова, то нужно сказать, что 
в них есть, много общего с теми положениями, которые вы- 
ставили Peritz и Fleischer, a именно, о спазмофильной 
конституции язвенных больных, тезр. о так называемом энте- 
роспастическом диатезе (Ruhmann, Kaufmann). Нужно co- 
гласиться с тем, что есть такие люди, у которых наблюдается 
склонность к таким спазмам в области полых органов). В по- 
следнее время, например, этим спазмам приписывают большую 
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ль в патогенезе заболеваний желчного пузыря (у. Bergmann, 
Westphal). Но в патогенезе круглой язвы этот энтероспасти- 
ческий диатез, как указывают и Ruhmann и Kaufmann, 
вряд ли играет значительную роль. Нужно, наконец, отметить, 
- и самое выдвижение этой теорией спазмов мускулатуры, 

завливающих сосуды желудка, противоречит нашему биологи- 
‹ому пониманию, ибо нигде, ни в физиологии, ни в патоло- 

и мы HE встречаем такого случая, чтобы природа какого- 
нибудь органа действовала во вред самой себе, a тут мы видим, 
что орган сам своим сокращением сдавливает свои собственные 

уды и прекращает свое собственное питание. 
И теория у. Bergmann’a и вообще конституциональные 

еории встречают серьезные возражения со стороны видных 
клиницистов и теоретиков. Так, С. IL. Федоров, Оппель, 
Konjetzny, Шамов и др. считают нервный конституцио- 
альный момент последствием, а не причиной язвы. Спасо- 
яукоцкий и Керчикер, не отрицая совершенно невроген- 
вого момента, все же отводят ему скромную роль. Haeller 
зовторяя опыты Westphal’n с ваготропными фармакологиче- 
ими веществами, получал эрозии и язвы и при применении 
агонистов пилокарина — морфия и  физостигмина. Получая 
ие же язвы и анемизированием животных, OH не соглашался 
выводами Westphal относительно спазма мелких сосудов, 

ак причины язвы. К таким же отрицательным выводам пришел 
основании своих опытов и Vigilani. Lehmann на 250 

армакологических исследований больных постоянства в пре- 
бладании. между vagus и sympathicus за исключением единич- 
вых случаев, не нашел. Это стоит в соответетвии и © при- 
веденными выше экепериментальными данными, когда вовдей- 
твием и на тот и на другой нерв вызывали образование язв. 
Такие же результаты, как и Lehmann, получил по отношению 

туберкулезным больным Самойлович, по отношению к 
традающим заболеваниями желудка и duodeni — Страдынь 
Шварц. 

Фармакологические пробы дают часто парадоксальную ре- 
цию (Boewing), и хотя у. Bergmann и отрицает значение 
макологических проб при исследовании тонуса вегетативной 
вной системы, все же совсем отрицать их значение нельзя. 

аконец, нельзя не согласиться, и в этом мои наблюдения 
ane совпадают с данными Глинчикова, с тем, что eyes” 

STIOT язвы желудка, которые возникают вне каких-либо note JT 
ушиональных условий, в BABHCHMOCTH от каких-либо; ui 

ешних причин, что, © другой стороны, есть нем ou, 
ными конституциональными недочетами и даже 

в вегетативной нервной системы в смысле у, Ber 
торых никаких язвеннных образований в желуд 

тив предположения у. Вега тапп’а 0 сдавливании COCYANKON 
æ=scularis mucosae говорят и опыты Thorell’s, который, 

Sama meayixa—3.
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вепрыскивая адреналин, расслаблял ee, но язвы nee же образовы- 
валиеь. Теория мышечных спазмов встретила возражения и co 
стороны Czylharz, указавшего, что теория, которая во главу | 
угла ставит спастические сокращения отдельных участков мыши. 
желудка чрезвычайно мало основательная гипотеза. Еще резче 
против теории v. Bergmann’a выступили недавно Loeper 
и Marchall, которые в своей статье пишут: «нигде, ни’ в фи- 
внологии блуждающего нерва, ни в эксперименте, ни в прогрес- 
сировании изменений при язве, нигде мы не находим основания, 
чтобы говорить вместе у. Bergmann’onm o поражении 
парас тической нервной системы, как. причине язвы желудка, 
наоборот, все говорят sa то, что нарушение ее деятельности 
есть результат хронической язвы, особенно расположенной no. 
малой кривизне». 

Несмотря, однако, на все приведенные возражения, нужно 
сказать, что  конституциональные — особенности = несомненно 
играют`роль в происхождении язвы желудка, и может быть среди 
них вегетативной нервной сиетеме принадлежит значительная 
роль. Доказать это остается будущим наблюдателям и экспери- 
ментаторам. Но одно уже теперь можно сказать, что говорить 
о превалировании одного или другого нерва пока не приходится. 
Повидимому, и в. vagus и п. sympathicus могут в одинаковой 
степени влиять на образование язвы. Это находится в соответ- 
ствии © тем, что в последнее время такого антагонизма между 
этими двумя нервами уже не отмечают. Так, в отношении же- 
лудка Danielopolu, a в моей клинике— Михельсон, Пок- 
рас и Наймарк установили, что даже секреторные импульсы к 
нему идут ‘в одинаковой степени, как по vagusy так и по 
sympathicus’y. 

В заключение надо сознаться, что ни одна теория из пред- 
ложенных до сих пор не может всецело об’яенить патогенеза 
круглой язвы желудка. Ни одна... И поэтому французы додума- 
лись до, так называемой, эклектической теории, т. е. 10 теории. 
которая говорит: одной причины мало, нужно целый ряд при- 
чин, которые вместе и будут об’яснять появление круглой язвы 
желудка. Если мы © такой точки зрения подойдем к этиологии 
и патогеневу круглой язвы желудка, то нужно будет сказать, 
что, конечно, главнейшее преимущество с точки зрения наших 
современных знаний, с точки врения уточнения их лежит в до- 
стижениях современной невропатологии, главным образом, пато- 
логии вегетативной нервной системы. Ona об’ясняет наибольшее 
количество фактов. Она как-то наиболее вяжется с нашими 
современными представлениями о сущности этого заболевания, 
которое дает чрезвычайно много нервных явлений. Ho эти 
явления  об’леняются не только спазмом сосудов, но спазмами 
вообше. Исследуя наших больных, мы очень редко находили 
признаки спазмофилии. Нервно-конституциональные теории при 
критическом к ним отношении He об’леняют тех случаев язвы, 
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где никаких конституциональных и рефлекторных явлений ne 
отмечается. Особенно это касаетсл, так называемых, ахиличе- 
ских язв. И вот невольно напрашивается в подобных случаях 
равнение: при {abes dorsalis и других ваболевениях нервной 
сиетемы мы наблюдаем, так называемую, mal perforant du pied. 
Эта болезнь никем не подводится ни под явления спазматиче- 
кого сокращения мышц, ни под явления изменений со стороны 
осудов, эту болезнь мы онны трактовать, как заболевание 
трофических нервов. Mo аналогии с этим невольно возникает 
мысль, что может быть при известных случаях могут такие изме- 
нения происходить и в трофических нервах желудка. Что это 
может быть так, об этом нам говорит целый ряд данных. 

Возникновение этих трофических изменений мы можем себе 
представить двояким образом, либо как рефлекс, передающийся 
на трофические нервы, либо как заболевание самих трофических 
нервов. 

В самом деле, представим себе, что на почве какого-нибудь 
енсорного расстройства или eme какой-нибудь причины в же- 
iyare возникает боль. 

Что такое боль, которая возникает в желудке? Боль—это есть 
‚ефлеке, который вызывается адекватным раздражением в же- 
зудке и который передается через симпатическую нервную си- 
тему в боковые столбы спинного мозга, в substantia gelatinosa 
Rolandi, Вели предположить, что особые трофические нервы 
чдут в симпатической нервной системе, то мы центры их дол 
‘ны поместить в эти боковые столбы, где находятся и сосуди- 
тые центры. Нужно думать, однако, что, если эти трофические 

нервы, как отдельные существуют, то они заложены и в пара- 
импатической системе. Как бы то ни было, при любом раздра- 
жении сенсорной части нервной сис: на почве 
азнообразных причин, чрезвычайно легко это раздражение может 
ередаваться на трофические нервы либо через волокна самого 
sympathici, либо через волокна парасимпатической нервной 

истемы. При этом может получиться угнетение, понижение 
ункции этих трофических нервов. На почве этого угнетения 

г или другой участок стенки желудка, снабжаемый той частью. 
›фических нервов, которые находятся в стадии пониженной 

sp. уничтоженной функции, даст язву вне зависимости OT из- 
ения питания сосудами, вне зависимости от существования 

г отсутствия желудочного сока. Таким образом, может Bog 
вникать язва в результате сенсорно-трофического рефлекса. В ос- 

© этого рефлекса могут лежать не только сенсорные явления, 
т всякие другие (например, гормональные). Характер началь- 
засти рефлекторной дуги не играет никакой роли. Эти раз- 
ения могут перекидываться не только на трофические 

«рвы, но и на моторные и секреторные; в зависимости от этого 
ция желудка будет приобретать характер, специфический 
занного заболевания. Первый модус образования круглой 
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язвы желудка © точки врения указанной гипотезы есть реф- 
лекторный трофонейров. Другой модус есть трофоневрит. Что 
мы. имеем право говорить о нем, за это говорят исследования 
Loeper’a и Marchall’s, которые y язвенных больных 
нашли анатомические изменения и в vagus'e и в sympathicus’e, 
В пользу существования его говорят и наблюдения Holler a, 
о которых мы уже упоминали при описании, так называемого, 
меднастинального симптомокомилекса. В этих случаях ствол п. 
vagi был сдавлен увеличенными железами. To же наблюдали Р о- 
tain, Singer, Palthaufu Heyrowsky, которые нашли 
воспалительные изменения в п. vagus при ulcus duodeni, а пре- 
красная работа Могильницкого доказала существование 
дегенератии нервов при язве. Наконец, Holler и Pollak 
нашли при язве дегенеративные и воспалительные изменения в 
дистальном невроне п. Vagi до самого желудка после полиэнце- 
фалита, затронувшего substantia reticularis четвертого желудочка. 
В этих случаях мы можем предположить, что в чиеле других 
волокон пострадали и трофические нервы, питающие определен- 
ное место желудочной стенки, и в результате возникла язва. 

Таким образом, мы можем себе представить, что возникно- 
вение язвы в желудке может происходить двумя путями, либо 
как рефлекс, который перекидывается через симпатическую, 
тезр. парасимнатическую нервную систему на трофические нервы, 
либо как неврит этих трофических нервов. При этом мы. можем 
представить целую серию возможностей. Это может быть забо- 
левание в самой стенке желудка, ее автономных нервных узлов, 
pro может быть заболевание ствола самого n. vagi, r sp. sym- 
pathici, их трофических волокон, это может быть заболевание 
в боковых столбах спинного, продолговатого и, наконец, голов- 
ного мозга, ero субкортикальных ганглий. 

Как же себе об’ленить тогда разное течение лзв желудка, их 
заживление, хроническое течение и рецидивирование? Если npo- 
цесс локализируется в самой стенке желудка, будь то гастрити- 
ческий, будь то какой-нибудь другой, при котором в определенном 
месте пострадали трофические нервы, то в этом месте возникает 
язва, которая может важить и не повторяться, Если же процесс, 
поразивший трофические нервы, находится вне желудка, или если 
рефлексы на этот нерв все время на него влияют, тогда будет 
захватываться все большее и большее число нервных трофиче- 
ских волокон, и язва будет иметь хронический прогрееспрующий 
характер. Если эти импульсы будут иметь периодический ха- 
рактер в зависимости от разных причин (периодичности функции 
желез внутренней секреции, времен года и т. д.\, тогда язва MO- 
жет иметь периодически обостряющийся, resp. рецидивирующий 
характер. Конечно, и остальные условия, и в первую очередь 
состав желудочного сока, как мы уже указывали выше, могут 
влиять на характер течения и на тенденцию к заживлению, тезр. 
рецидивированию язвы, 
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Dra теория делает понятным, каким образом целый ряд пеи- 
хических заболеваний, психических аффектов может вызвать 

появление, resp. ухудшение течения круглой язвы желудка, равно 
как и то, каким образом под влиянием изменений со стороны! 

corpus striatum при Вильсоновской болезни мы находим круглую 

язву желудка. Мы себе представляем этот путь через трофиче- 

ские нервы. 
Наконец, нужно сказать, что приняв эту теорию, мы сможем 

легко понять возникновение лзв при ахилии. Ведь, как мы ука- 
зывали выше, ни одна теория HE может дать удовлетворитель- 
ного об’яснения этому факту, а у. Bergmann, не умея 06 

яснить его с точки зрения своей теории, прямо отрицает его 
ушествование. Трофоневротическая теория без всякой. натяжки 
об’ясняет его, ибо с ee точки зрения никакого переваривающего 
сока для возникновения язвы в желудке не требуется. Нужно 

= этому добавить, что если бы даже и было какое-нибудь дру- 

roe об’ясенение для возникновения ахилической язвы, TO для 

трогрессирующего её течения никакого другого об’ленения пока 
не придумать. Конечно, доказательств предлагаемая теория имеет 
еще мало, дать их— дело будущего, но она, повидимому, может 

зать в целом ряде случаев более удовлетворительное об’яснение, 

чем все прочие. Мысль о таком патогенезе язвы вскользь Ввы- 

казывалась уже Dalla Vedova Schueller’om; ими она 

выдвигалась, как одна из причин, но не самая главная. 

Заканчивая изложение теорий патогенеза круглой язвы же- 

лудка, необходимо еще упомянуть, что в последнее время начали 

кать связи между возникновением её и состоянием эндокрин- 
ной’ системы. В этом отношении сделано несколько чрезвычайно 

интересных работ. Так, удаление или разрушение надпочечников 
вызывало появление язвы желудка у кроликов (Mann и Pende) 

собак (Friedmann), а удаление доли щитовидной железы— 

зву двенадцатиперстной кишки. Al kan на основании одного 

зинического наблюдения полагает, что недостаточная функция 
тарашитовидных желез вызывает спастически-гиперсекреторные 

вленил в желудке, как основу для образования язвы. Керопиа н 

этом году опубликовал экспериментальную работу, в которой 

зоказывает, что на почве удаления паращитовидных желез мо- 

жет образоваться язвенный гастрит и иногда круглал язва же- 

зтлка. Эти чрезвычайно интересные работы еще черезчур мало- 
исленны, чтобы на основании их можно было делать какие- 

50 выводы. Может быть, изучение этой области даст нам в 

тушем верный ключ к пониманию причин возникновения 

венных процессов в желудке. 
Пока же, резюмируя, можно сказать, что с точки зрения 

временных знаний в патогенезе круглой язвы принимает 

тие целый ряд факторов. Ha первом месте, по нашему мне-. 

©. стоит конститущионально-нервный, с преимущественным: 
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участием трофической части первной системы, HO и состояние 
желудочной секреции и, может быть, механические условия 
(Magenstrasse) играют немаловажную роль. Нам представляется, 
что пока круглую язву желудка нужно считать симптомоком- 
плексом с определенной патолого-анатомической картиной, в 
основе которого могут лежать разные явления. 



Проф. H. A. СВЕНСОН 

ДИАГНОСТИКА И КЛИНИКА ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА . 

] (2 сравнить состав больных с желудочными заболеваниями 
1 дет 15-20 назад с составом теперешнего времени, нельзя не 
змёщить, что прежде функциональные: заболевания преобладали 
a1 заболеваниями язвой желудка. В настоящее время число 
-ледних  песомненно возросло, а функциональные заболевания 
атвоецируются относительно реже. Мы охотно допускаем, что 

о больных язвой желудка действительно несколько увели- 
ведь изменившаяся. обстановка жизни создала ряд усло- 

блакоприятетвующих заболеванию язвой желудка; но, © 
другой стОроны, также несомненно, что мы научились лучше 

роспознавать круглую язву желудка. Благодаря совместной работе 

терапевтов TT хирургов, введению новых способов исследования 
п, в особенности, усовершенствованию рентгенологической тех- 
ники, немалое число случаев, которые сошли бы прежде за чисто 
функциональное заболевание, теперь попадают в рубрику язвы 

желудка. 8 
Это особенно относится к язве 12-перстной кишки, которая 

по патогеневу, по клиническим симптомам и наблюдаемым ослож- 
нениям неотделима от рассматриваемой нами язвы желудка. 
Moynihan в нашумевшей в свое время монографии 06 uleus 
duodeni моказал, что под личиною симптомокомплекса  чрезмер- 
ной кислотности и секреции чрезвычайно часто скрывается 
ulcus duodeni. Эта сравнительно ‘ новая болезнь была впервые 
днагибемирована французским врачом Bucquoy (1885 r.), по- 
том 0 ней временно забыли, пока американекие хирурги, братья 
Mayo, не поразили европейских врачей большим числом one- 
рированых случаев uleus duodeni. 

В то время как в начале нашего столетия считали, что на 
40-60 случаев язвы желудка приходится одна язва 12-перстной 
кишки, у братьев Mayo получилось соотношение 2:3. Перво- 
назальная попытка европейских врачей об’яснить частоту ule. 
duodéni в Америке особенностью условий американской жизни 
должна была уступить напору нарождающихся фактов: уже в 
1912 году Kümmel находил соотношение язвы желудка и 
ules duodeni равным 10:1; его материал в 1913—1914 г.г. 
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показывает еще большую частоту (4:1); y Sauerbruch’a 2: 
и наконец, Ве rgmann в самое последнее время решителы 

заявляет о более частом нахождении ulcus duodeni сравнителы 
© язвой желудка. 

Распознавание круглой язвы желудка делается на основан! 
данных анамнеза и об’ективного исследования. Следует вдесь 
подчеркнуть большое значение анамнеза при ваболевании — жет 
лудка вообще, а при язве—в особенности. При первоначально! 
разработке патологии желудка ему уделяли незначительный ин: 
терес. Leube считал, что не стоит тратить много времени и 
расспросы больного, полезнее употребить время на возмо: 
более подробное исследование функции желудка. Чрезмер 
увлечение изучением моторной и секреторной функции желудк! 
привело к установлению целого ряда функциональных gabo, 
ваний, частью не удержавшихся впоследствии в клиничееко) 
обиходе. Но вскоре убедились, какую большую ценность Не 
ставляет умело, вдумчиво и с достаточной критикой собравный. 
анамнез язвенного больного; его жалобы бывают настолько ха- 
рактерными, рассказы о своей нередко продолжительной Goes 
настолько типичными, что сразу позволяют прийти к спреде- | 
ленному выводу. Нельзя полностью разделить мнение Moy ni- 
han’a, что анамнез—все, a об’ективное исследование-—ничто: | 
не следует забывать, что обследование больного и, в особен- 
ности; просвечивание рентгеновскими лучами дает ряд пенных, 
иногда решающих данных,——но это не умаляет огромного зна- 
чения анамнеза, который имеет еще и то немаловажное преиму- 
шество, что не требует никаких технических приспособлений 
и может всегда и во всякое время быть собран. \ 

Среди анамнестических данных центральное место занимает 
болевой симптомокогмплекс. Красной нитью проходит ox через | 

: 

рассказ больного и он же приводит его к врачу. Боль тесно 
связана с нашим представлением о язве желудка, и она является 
главной жалобой больного. Ho мы должны здесь же указать, 
что при наличии язвы боли может и не быть и не только в 
течение нескольких дней, но и в продолжение долгого времени. 
Каждому врачу памятны больные, являющиеся с’ готовым | руб- 
цповым доброкачественным сужением привратника, без указаний 
на боли в прошлом; значит, язвенный процесс существовал | дол- 
roe время, привел к рубцу, и боли не было. Наблюдаются также 
изредка больные, у которых обильная рвота кровью является 
первым симптомом язвы желудка, протекающей затем обычным 
порядком. Наконец, при клиническом выздоровлении больного 
с полным исчезновением болей, как результат удачно прове- - 
денного лечения, в самое последнее время удавалось рентгено- 
логам доказать присутствие ниши, т. ©. наличие еще незажив- 
шей язвы. В об'яснении происхождения болей при язве желудка 
чувствуется еще ряд пробелов. Из более старых работ Lenan-
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der’a Wilisius’a, подтвержденных Mackensie, известн
о, 

что травматизация обнаженного при лапаратомии желудка HO Bb 

зывает боли, и они об’ясняли это отсутствием в нем чувствител
ь- 

ных волокон спинно-мозговой системы, которые разветвляются
 

лишь’ в париетальном листке брюшины. Но повседневный опы
т 

ощущения холода после выпитой воды говорит за существование 

центропетальных путей, и их относят к симпатическому It or- 

части блуждающему нервам. Частое совпадение наступления 

болей с моментом наибольшей кислотности желудочного сока 

заставляло многих думать 00 ux патогенетической связи, HO 

большинством авторов это об’яснение теперь оставлено, — быть 

может, преждевременно, ибо повторенный нами со всеми кон” 

тролями опыт Schiile, © введеним 1l;, нормального раствора 

соляной кислоты в duodenum, при лаве duodeni вызывает
 силь- 

ную боль. В настоящее время более склонны видеть причину 

возникновения болей в сильных спазматических 
сокращениях и 

одновременной дилятации смежных участков желудк
а. Правиль- 

ность такого взгляда подтверждается аналогичными | условиями 

происхождения кишечных колик и успокаивающим действием 

атропина, уменьшающим, однако, также и секрецию. Gold- 

sehcider m его ученики выдвигают еще один немаловажный 

Moment: 
—Бозникающие в желудке ощущения и раздражения нервных 

аппаратов, держась в известных пределах, обычно при нор
маль- 

ном состоянии вегетативной системы не доходят до созна
ния) = 

они не вызывают болей— нужно, чтобы произошло изменение 

тонуса. вегетативной системы (Umstimmung), чтобы изменился 

порог чувствительности ее, и тогда получается боль.
 

pa Боли при язве желудка, являясь иногда единственной aa 

1обой “больного; локализируются в подложечной области, 10 

поередине; то слева, то чаще справа. Они почти’ никогда ne 

иррадиируют вниз, очень часто в спину и редко вверх. Они 

имеют характер жжения; сверления; пронизыв
аю льного на- 

сквозь и отличаются этим от печеночных 
болей, напоминающих. 

ощущение, если они нерезко выражены, которое получается 

при ударе в подложечную область или при сдавливании яичка. 

Боли при язве различной интенсивности, HO бывают обычно 

сильнее, “em при: функциональных заболеваниях и при раке 

желудка, если только в последнем случае не поража
ется npopo- 

стайнем или диссиминацией брюшина; при сильном развитии 

они заставляют больного принимать особое положение, TO на 

боку, то а la vache, то он сидит, скорчившиеь, © при
жатым к под- 

ложечной области кулаком, получая только таким образом не- 

которое облегчение. При сильных болях больной 
не стремитея 

менять свое положение—он переносит свои страдания, как бы 

застывая, в отличие от того беспокойства, которое проявляет 

больной с печеночной коликой, тщетно 
пытающийся найти по- 

ложение, которое могло бы облегчить ero 
боль. Боль при язве 
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желудка имеет более постоянный, равномерный характер, в т 
время как при печеночной колике она острее, короче, дае 
временно передышки и может достигнуть ужасающей интен: 
сивности. 

С точки зрения продолжительности-——боли при круглой язве 
могут быть: 1) временными, периодически наступающими и 2) no- 
стояпою характера. 

Периодически наступающие боли являются очень важным. 
симптомом язвы желудка. Они тесно связаны с приемом и харак= 
тером пищи, появляяеь у различных больных то раньше, то 
позже, меняя у одного и: того больного иногда время насту: 
TACHI, они отличаются большим постоянством и очень Pek 
отсутствуют в анамнезе больных. Если при хронических, долго 
даящихся заболеваниях они не так резко выступают, и на фон! 
постоянных болей прием пищи вызывает только усиление их, 
то при pacenpocax о начальных стадиях болезни они выявляются 
вполне отчетливо; сначала у больного только прием большого 
количества пищи (обед), или особенно грубой, служит причиной 
появления боли; затем наступает период, когда они TONBAMOTCA 
после каждого. приема пиши, и, наконец, боли приобретают 
постоянный характер. Такое течение болезни, прерываемое черио- 
дами относительного или даже полного благополучия, нужно 
считать типичным для язвы желудка (ulcus simplex). Влияни 
пищи сказывается еще в том отношении, что в TO время, Kak 
TAKA -мища переносится хорошо, плохо размягченная, твердая 

неизменно вызывает усиление болей. 
В зависимости от времени наступления различают: ранние и 

поздние боли. M те, и другие начинаются постепенно, продол= 
жаются C различной интенсивностью определенное время——пол- 
тора, два и больше часов и медленно затем затихают. Прием. 
соды, небольшого количества жидкой пищи, вызывая  отрыяску, 
в вначительной степени облегчают, или же вызывают прекра- 
шение существующей боли. Такое же действие оказывает рвота, 
появляющаяся HHO, высоте развития болей. Ранние кото 
могут появляться уже во время еды, чаще через orca 
после приема пищи; их связывают с локализацией язвы на ма- 
aoû кривизне в то время как поздние боли (через три-четыре 
часа после приема пищи) указывают на нахождение язвы в 
привратниковой части желудка  (uleus praepyloricum, ulcus 
pyloricum, ulcus duodeni). Если при ретгеновском исследовании 
и операции такое соотношение нередко и потверждается, TO BO 
всяком случае нельзя его возвести в постоянное правило: слиш- 
ком часто приходится видеть их несовпадение. Наступление то 
ранних, то поздних болей в зависимости от расположения язвы, 
нам делается понятным, если мы вспомним, что происхождение 
болей тесно связано с моторной деятельностью желудка. Язва 
малой кривизны, бливко расположенная к входу в желудок, 
дает себя знать уже при проглатывании пищи, при сокращении: 
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> это время кардиального oma. При язве малой кривизны 
ичиной болей являются глубокие перистальтические втяжения. 
ни особенно. резко выражены на высоте пищеварительной 

ятельности, наступающей около часу после принятия пищи. 

Мощные сокращения привратниковой части наступают вначи- 
льно позже, при наличии здесь язвы они очень энергичны, 
егко приводят к пилороспазму, при котором, как правило, на- 
тюдается чрезмерная секреция, даже если большая часть пищи 
пела перейти в 12-персную кишку; отсюда и поздние боли, от- 
ичающиеся особенной остротой, доходящей подчас до настол- 
шего пароксизма. Они наступают на третий, четвертый и более 
›здний чае после приема пищи, имеют большую продолжи- 

тельность и окончиваются иногда рвотой, состоящей, главным 
образом, из сильно кислого желудочного. сока с малой примесью. 

пищи. Облегчение, вызываемое такою рвотою, может быть по- 
чено также приемом соды или впрыскиванием антиспазмати- 

чески действующего атропина. Непосредственной | причиной 
болей, связанных с приемом пиши, принято, Ca 
считать то спавматическое состояние мускулатуры желудка, ко- 
торое затем переходит в бурную перистальтику при одновременно 
ушествующем спазме привратника. Наблюдаемая при этом ги- 
переекреция сама по себе болей ne вызывает, но является при- 
чиной спазма и некоординированных сокращений желудка и 
привратника. Он автоматически реагирует на реакцию coxep- 

жимого желудка: incontinentia pylori при ахилии, спазмом при 
типерсекреции, 

Больной иногда жалуется на боли, которые наступают также 
в определенное времл, но как будто не завислт от приема пиши, 
а появляются натощак, иногда среди ночи. Эти «голодные» или 
ночные» боли ветречаются особенно: часто при uleus duodeni 

и могут даже считаться для нее характерным симптомом. Они 
отличаются нередко особенной интенсивностью и постоянством; 
и здесь играет преобладающую роль в происхождении болей 
спазм привратника, вызванный обильной типерсекрецией. Сода 
и атропин оказывают и в этих случаях нередко большую пользу, 
а прием небольшого количества теплого молока обрывает на 
время боль и получает этим известное диагностическое значение. 
Но при значительном накоплении желудочного сока принятая 
сода может не быть в состоянии его нейтрализовать, a выпитое. 
молоко может не вызвать раскрытия привратника, тогда насту- 
пает, наконец, рвота почти чистым желудочным соком, прино- 
сящая больному облегчение. 

К болям временного типа нужно также отнести те болевые 
ощущения, которые зависят OT положения больного. Иногда 
ходьба, езда на трлекой повозке сопряжены болями, прохо- 
дящими при соблюдении покоя; если в иных случаях это мож 
быть об’яснимо одновременно существующим холедиститом, что, 
кстати сказать, не бывает редкостью, то при исключении: этого 
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заболевания подобные боли зависят чаще всего от имеющихся 
уже перигастритических явлений (спаек). Вероятно, та же при- 
чина лежит в основе возникновения болей при занятии боль- 
ным определенного положения, изменение которого их вскоре 
прекращае 

Жалобы на постоянные боли встречаются чаще в анемнезе 
больного, переболевшего уже известное время; такие боли: имеют 
ноющий характер, но и вдесь жалобы на жжение или распира- 
ние довольно часты. Сода, атропин, не дают — определенного 
эффекта; лучше действует применение теплоты; иррадиация 
болей менее выражена: иногда больной точно локализирует боль, 
причем об’ективно определяемая болевая точка настолько хо- 
рошо совпадает с локализацией болей, что бывает трудно от- 
решиться от мысли, что боль вызывается именно самою язвой, 
вернее реактивными воспалительными явлениями в окружности 
ее. Несомненно, что местные перитонитические явления, нередко 
осложняющие глубоко проникающие язвы, точно также могут 
служить причиной непрерывных болей. 

Помимо вышеприведенных факторов (спазмы, спайки и т. д.) 
об’ясняющих нам патогенез болей, необходимо еще указать Ha 
особое состояние вегетативной нервной системы, которой, по 
справедливости, придают в последнее время такое большое зна- 
чение в патологии язвы желудка. Ведь, в иных случаях и сек- 
peur, и моторная деятельность мало отличаются от нормы, и { 
тем не менее боли имеются; с другой стороны— простые, He пеп- 
тические язвы желудка (при отравлениях едкими веществами) 
тифозные и туберкулезные язвы кишек не вызывают каких-либо 
болевых ощущений. Следовательно, необходимо допустить : 

вестное изменение тонуса — вегетативной — нервной | системы 
(Umstimmung), известные функциональные, a, быть может, и 
анатомические изменения ее, при которых нормальные или 
усиленные центростремительные импульсы, обычно не доходящие 

ло сознания, дают ощущения болей. Тем более, если под влия- 
нием той же растроенной: вегетативной нервной системы секре- 
торная реакция на введение пищи резко усиливается. 

Это состояние вегетативной нервной системы об’леняет нам 
также еще одну своеобразную особенность болевых ощущений, 
неизменно встречающуюся в анемнезе больных. Расспрашивая 
их, мы слышим, что, особенно в начальных периодах болезни, 

когда осложнений еще нет— недели болей чередуются с меся- 

нами хорошего самочувствия. На эту смену светлых и болевых | 

периодов настойчиво указывает Moynihan особенно при ulcus 

duodeni; он и затем ‘другие (Bergmann, Faulhaber, Bier) 

отмечают, что критическими временами года являются осень 

и весна, на которые сравнительно часто падают периоды обо- 

стрения болезни. 
Несомненно, что часть рецидивов можно отнести ва счет Tex 

диэтических ркедессов, которые позволяет себе выздоровевший
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больной. Но желание об’яснить сезонность рецидивов, как это де- 
лает Boas, только тем, что осенью реконвалесцент легко злоупо- 
требляет фруктами, а весною—— свежими овощами, является по 
меньшей мере неудовлетворительным. Мы не должны забывать, 
что как pas в это время учащаются такие заболевания, как 

тетаниял, сепазмофилия, обостряется экссудативный диатез, sabo- 
левания, связь которых с эндокринными железами; оказываю- 
щими огромное влияние на состояние вегетативной нервной 
системы, несомненна. Мы знаем, далее, что туберкулезные боль- 
ные и малярики представляют весной явно уменьшенную сопро- 
тивляемость, и что последняя не в малой степени зависит OT 

состояния эндокринной вегетативной нервной системы. 
Внимательно, без всякой предвзятости собранный анамнез 

часто обнаруживает такую сезонность болевых рецидивов. Вывы- 
вает ли такое изменение тонуса вегетативной нервной системы, 
такая пертурбадия ee функций только бблышую возможность 
ощущения болей, или же она ведет к образованию новых язв, 
к настоящему рецидиву,——принципиально довольно безразлично; 
и то, и другое возможно: за первое говорит, как показывают 
новейшие рентгеновские исследования Berga, что язва может 
остаться на довольно долгое время, несмотря на полное исчез- 
новение болей; за другую возможность — констатирование не- 
малого числа рубцов в желудке и duodenum, на что только BY 
последнее время обратили внимание патолого-анатомы. 

Анализируя болевой симптомокомплекс при язве желудка, мы 
должны помнить, что сочетание отдельных видов болей проис 

ходит нередко. Ранние боли могут перейти в поздние и наобо- 
рот; почему это происходит, не всегда удается выяснить, хотя 
появление новой язвы в другом месте, повидимому, не так уже 
редко бывает. Не следует также ‘слишком схематизировать, à 

ке не надо забывать, что заболевания желчного пузыря мо- 
гут рефлекторно или благодаря перегастритическим изменениям 
вызвать болевые ощущения, сходные с теми, которые наблюда- 
ютея при язве желудка. Нужно еще указать, vrô иногда perpe- 
чается ряд не особенно типичных признаков — чувство распи- 
рания, изжога, боли в спине, сильная отрыжка, которые, если 
они только’ наступают постоянно и в обычное для типичных 
болей время, могут нас навести на правильный диагноз язвы 
желудка, Известное значение имеет, наконец, наследственность; 
не только конетатирование язвы желудка у родственников боль- 
ного, но и другие болезни желудка, например, рак и функци- 
ональные заболевания указывают на врожденную слабую CONPO- 
тивляемость этого органа. 

Об’ективное исследование обнаруживает далеко не всегда тот 

упадок питания, которого можно было бы ожидать, принимая 
во внимание ‘боязнь больного перед болями, связанными © прие- 
мом пищи. Осторожный или руководимый врачем больной скоро
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приноравливается и частыми, HO малыми приемами легко пере- 
варимой пиши, не только избегает потери веса, но нередко 
является хорошо упитанным. Только в случае прогрессирования 
болезни, при постоянных сильных болях наступает исхудание 
от недоедания, а скорбное выражение похудевшего лица выдает 
перепоснмые больным жестокие страдания. 

Осмотр живота, при отсутствии осложнений, не дает каких- 
либо результатов, и только при ощупывании покровов его мы нахо- 
дим ряд изменений чувствительною характера. 

1. Болевые точки. Отупывая подложечную область, мы на- 
ходим то по срединной линии, то более справа, то слева or нее 
крайне чувствительные к малейшему давлению участки; иногда 

они резко ограничены, в других случаях представляют большую 
площадь с расплывчатыми краями. Они определяются, как при 
существовании. суб’ективных болей, так и при отсутствии по- 
следних. Расположением их давно руководились для определения 

локализации язвы. Особенно типичной считалась серединная 
болевая точка; но нужно помнить, что грыжа серединной линии, 
а также чувствительное к давлению солнечное сплетение, OCO- 
бенно у неврастеников, может нередко дать повод к ошибкам. 
В последнее время ли осторожнее относиться к оценке их, 
He в смысле значения для диагноза язвы вообще, но в смысле 
“показателя локализации лавы, в особенности после того, как. 
рентгеновское просвечивание показало их частое несовпадение 
ел вительным расположением язвы. Такие же болевые точки 
можно в 30-400/, случаев язвы найти в паравертебральной 
области на высоте 10-12 грудных позвонков (Boas); левая ro- 
ворит за локализацию на малой кривизне, правая бывает при. 
uleus parapyloricum и при cholecysto-pathia; аналогичное 3na- 
чение имеют болевые точки Гербста (поперечные отростки 
третьего поясничного позвонка) и болезненность дорсальных 
отростков седьмого - десятого позвонков (Опенховский). 

2. Head'oscrue зоны представляют более или менее значи- 
тельные участки гипперестетической кожи, расположенные TO 
€ одной, ro © другой стороны; распространяясь на боковые и 
задние поверхности грудной клетки, они соответствуют седьмо- 
му-девятому грудным сегментам. Слева их находят при язве 
малой кривизны, а также и при панкреатитах, справа при около- 
пилорической язве (uleus praepyloricum, uleus pyloricum, ulus 
duodeni), но бывают они также, и пожалуй eme чаще, при холе- 
циститах. При язве желудка они вообще встречаются значительно 
реже, чем при печеночных заболеваниях. 

3. Перкуторные зоны. Mendel’a. В эпигастральной области до- 
вольно часто удается определить путем легкой отрывистой перку- 

сии (лучше молоточком) резко ограниченные участки кожи, где 
такое постукивание вызывает крайне болезненное ощущение. Бо- 

левые точки могут, но не должны находиться в их пределах, Не- 
аФовские зоны прямого отношения к ним не имеют, Некоторые 
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зторы (Bergmann, Гербст) считают зоны Mendel’ sn 
‘дежным признаком язвы желудка. 

4. Нужно отнести сюда еще один важный для распознавания 
IMTTOM, но уже не чувствительного 
сть верхней третьей правой примой мышцы. Она также, как 
1ругие только-что упомянутые признаки, не является пато- 
омоничным | симптомом, но во всяком случае указывает на 
натомическое заболевание (ulcus parapyloricum, perigastritis, 
rolecystitis) и имеет поэтому большое значение npu дифферен- 

пнации диагноза между язвой и. функциональным заболеванием 
елудка. 
Частое несовпадение эпигастральных болевых точек с дей- 

твительной локализацей язв, нахождение их далеко на спине 
‘ставляет думать, что боль не вызывается непосредственным 
чвлением на язву, а представляется рефлекторным явлением, 
1x это об’леняли впервые Head и Mackensie. Центрост) рем 
ельные импульсы с патологически - измененной слизистой, на 

ъ в соответствующий спинномозговой сегмент, pacxo- 
есь по чувствительным элементам спинного мозга и 
их и вышележащие головные центры в такое напря- 

‘енное и готовое к восприятию болевых ощущений состояние, 
то всякое раздражение (умеренное давление, прикосновение) 
тносящихся к этим сегментам периферических нервов, обычно 

te вызывающие болевых ощущений, дает в результате чувство 
золи. Аналогичные явления встречаются, только в моторной 
‘pepe, при тетанусе, где ничтожное раздражение перифериче- 
их чувствительных нервов вызывает судорогу. Такое же 067ac- 

нение применимо к происхождению Неафовеких зон; они также 
редставляются висцеро-сенсорным | рефлексом, который здесь 
олучается с кожи, между тем как при болевых точках он реа- 
зизуетсл в более глубоких мышечных или надкостных слоях. 

При. Мендел’евских зонах перкуторные сотрясения достигают, 
есомненно, еще более глубоких слоев. Bergmann и Katsch 
читают их выражением висцеро-висперального рефлекса, т.-е. 
онами не кожи, à париэтального листка брюшины. Такое mne- 
ние Bergmann основывает на расхождении локализации Head?- 
вских и Мендел’евеких зон. В других случаях они являются 
выражением воспалительного раздражения брюшины при глу- 

ой язве. Расположение их no отношению к 1. mediana п 
лет делать аналогичные заключения относительно локализации 
вы. Ригидность прямой мышцы нужно считать висцеромотор- 
M рефлексом, и она имеет явно защитный характер (defense 
rusculaire). 

Все перечисленные здесь признаки обладают rem общим им 
явлением, что могут быть на лицо и при существующих суб” 
ктивных болях и при отсутствии их. Кроме того, они не пред- 
тавляются постоянными; HO мере улучшения состояния боль- 

1ого болевые точки и зоны сокращаются и делаются менее 
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чувствительными, а ригидность мышцы менее заметной; наконец, 

они могут совсем исчезнуть. Диагностическая ценность их идет 
в таком” порядке: ригидность, болевые точки, зоны Менделя, 

Неай’овские зоны. 
Этими данными в большинстве случаев исчерпывается то, 

что может дать пальпация при неосложненной язве желудка, 

В редких случаях, часто во время болей удается прощупать co- 

крашенный привратник, отметить «мышиный MICK) при прохо- 

ждении: содержимого желудка чрез сокращающийся привратник. 

Когда спазм проходит, сокращенный привратник исчезает под | 

пальнирующим пальцем, что и является главным отличительным 

признаком его. Старые каллёзные язвы удается иногда прошупать, 

в особенности, если они расположены вблизи привратника и 

имеют более значительные ‘перигастритические отложения, HO 

такая «воспалительная опухоль» уже относится к осложнениям, 

при которых пальпация более богата результатами, и о них бу- 

дет сказано ниже. 
Исследованию желудочного содержимою еще недавно прида- 

вали для диагноза язвы желудка решающее значение, Устано- 

вленное Riege Рем: правило, что язва сопровождается всегда повы- 

шенной кислотностью, потеряла свое значение с тех пор, как 
многочисленными исследованиями обнаружено наряду C повы- 

шенной кислотностью также часто не только нормальная 350/0— 

600/,), но и реже пониженная кислотность. Для определения функ- 

ииональной деятельности желудка пользовалиеь завтраком Боае- 

Эвальда, который дает далеко не полное представление 0 секреции 

и моторной деятельности желудка; другие способы (фракционное 

мселедование желудочного сока, рентгеновское просвечивание) 

расширили наши сведения в этом отношении и позволили придти 

к некоторым добавочным, небез’интересным выводам. 

Что касается секреции, то принято теперь полагать, что 

степень кислотности, главным образом, зависит от количества) 

отделяемого сока; часть его связывается пишей, избыток 0б- 

условливает степень кислотности. Настоящая Hyperaciditas, r.-e. 

Отделение чрезмерно кислого сока отвергается физиологами 

(Павлов), считающими, что железы желудка выделяют всегда 

одного и того же состава сок. Таким образом, чрезмерная ri 

слотность есть только результат гиперсекреции. Полученные у 

человека несколько противоположные данные (Katsch) по своей 

технике не безупречны и благодаря лишь небольшой разнице в 

процентном отношении кислоты имеют больше теоретически 

интерес. 
Гиперсекреция является, бесспорно, одним из часто ветреча- 

тющихея симптомов околопривратниковой izes (ulcus praepylo 

um, ulcus pyloricum, uleus duodeni). Она длится не только в 

течение всего пребывания пищи в желудке, но продолжается и’ 

после перехода последней в duodenum. Франкционные nccreao- 

вания дуоденальным зондом особенно рельефно показывают нам 
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Эту длительную (два-три часа) и резкую секреторную реакцию 
на раздражителя, введенного в желудок (алкоголь, кофеин). Ho 
и другими методами можно доказать повышенную секрецию. 
Полученное после выкачивания пробного завтрака содержимое 
желудка показывает большой столб жидкости и малый слой 
хорошо измельченной булки. При рентгеновском просвечивании 
медиальный слой очень значителен. Применяя свой способ no- 
вторных завтраков, Зимницкий приходит к аналогичным вы- 
водам по отношению к секреции и относит её к астеническому 
типу. Длительная гилерсекреция, связанная нередко с пилоро- 
спазмом, приводит к рвоте почти чистым желудочным соком. 
Все это явные доказательства особого состояния секреторной 
деятельности саизистой желез. 

Фракционное исследование показало eme некоторые особен- 
ности кривой кислотности; последняя представляет нередко лестни- 
пеобразный тип, где ва повышением идет некоторое понижение, 

которое сменлется еще большим повышением; нахождение желчи 
в отдельных порпиях желудочного содержимого об’леняет нам 
происхождение этих кратковременных понижений кислотности; 

забрасывание дуоденального содержимого через раскрывающийся 
привратник вызывает частичную нейтрализацию, а поступление) 
щелочи в желудок—— последовательное усиление секреции. Всякая 
длительная и чрезмерная секреция после пищи, a rem более 
натощак, подозрительна в смысле существования язвы приврат- 
ника. или duodeni; это особенно относится к Reichmann ose: 
симитомкомилексу € его болевыми и рвотными пароксизмами. 
— С другой стороны, теперь известно, что ulcus duodeni может 
протекать ис совершенно нормальной секрецией. Гиперсекреция 
не является, следовательно, уже таким постоянным признаком 
ulcus duodeni. Ho ведь и боли могут не быть, и язвенный 
цесс может протекать совершенно латентно! При локализ 
яввы на малой кривизне отклонения секреции OT нормы и реже 

и менее типичны. Число случаев нормальной и пониженной 
кислотности - возрастает. 

Вообще говоря, статистические данные очень мало убеди- 
тельны: процентное отношение резко колеблется, например, для 
чрезмерной кислотности от 13% 10 1000/5. Колебания зависят 
от несовершенства диагностических приемов, которыми отлича- 
лись они в еще недавнее время; высокий процент получал тот, кто 
реже днагностировал круглую язву; рентгенологические иселедо- 
вания, в особенности, последние технические усовершенствования 
(Berg) увеличили число диагноцируемых язв и понизили в ста 
тистике продент чрезмерной кислотности. 

Резкая гиперсекреция при явной локализации на малой кри- 
визне (ниша) заставляет думать о возможности одновременной 

ulcus pylori. Множественность язв не редкость, и ulcus pylori 
имеет иногда столь незначительное отверстие, что только тща- 
тельное анатомическое исследование его обнаруживает (Hauser). 

Язва желудка 4.



сит подчас OT гастрита, который может быть или me быть, и 
которому в последнее время придают столь большое значение 
при патогенезе (Kon je Ёхп у). Пониженная кислотность, являясь 
редким спутником около-привратниковой язвы, при локализации 
ее на малой кривизне бесспорно встречается и не особенно 
редко. Даже отсутствие кислотности не должно служить обсто- 
ятельством, говорящим против днагноза ulcus corporis ventriculi; 
Ce мы чаще встречаем у пожилых людей и в хронических случаях, 

Количественнным — отношением — пепсина заинтересовались 
только в самое последнее время (Ginzburg). Гиперпепсинизм 
найден в 669/, случаях язвы желудка, но он встречается и при 
функциональных заболеваниях. Для патогенеза, и диагноза он 
имеет такое же значение, как чрезмерная кислотность. Опреде- 
ление антипепсина в сыворотке крови и нахождение лкобы | 
уменьшения его у язвенных больных вряд ли получит значение 
при распознавании язв желудка. 

50 Проф. Н. A. Ceencon 

Различная степень кислотности при язве малой кривизны зави- 

‘ 

O тесно связанной с секрецией моторной делтельности mb 
в дорентгеновский период имели далеко неполное представление. 
Измерение величины осадка выкаченного содержимого желудка, | 
а также определение общего его количества no способу Mathieu 
давало указания, что наряду с повышенной секрецией моторная 
деятельность не нарушена. Только рентген дал возможность иву- 
чить детально особенности двигательной функции при язве 

желудка. 
Первое, что бросается в raaga—pro повышение тонуса и yeu- 

ление перистальтики. Перистальтические волны резко выражены, 
представляются глубокими  втяжениями, особенно co стороны 
большой кривизны, и имеют склонность оставаться в таком 
положении продолжительное время («стоячая волна» рентгено- 
логов). Эти спазмы желудка дают возможность определить лока- 
лизацию язвы HA противоположной втяжению стороне, и их OA 

час трудно отличить от рубцевых втяжений при «песочных часах». 
Наряду с усиленной перистальтикой имеются отклонения в 

функции привратника м связанного © этим опорожнения же- 
лудка. Katsch и Westphal, изучивши подробно этот вопрос, 
различают два типа опорожнения желудка; в одних случаях Ome- 
мутовая кашица, гонимая энергичной перистальтикой, встречает 
открытый привратник и быстро образует хорошо выраженный 
bulbus, в других нормальная функция привратника наблюда- 
ется только короткое время, а затем наступает задержка в опо- 
рожнении, несмотря на продолжающуюся перистальтику, велед- 
ствие более редкого раскрытия  привратника,  переходящего 
иногда в пилоросназм. Остаток кашицы все больше разжижается 
продолжающейся секрецией и только незначительными порциями 

переходит в duodenum. Первый тип свойствен дуоденальной язве, 
находящейся на более значительном расстоянии OT привратника. 
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Второй выражен тем резче, чем ближе язва разположена к 
привратнику (ulcus praepyloricum, ulcus pylori, uleus duodenie. 
Язва малой кривизны заметного влияния на опорожнение не 
производит, 

К таким же выводам приводит и другой способ исследования 
моторной деятельности — фракционное добывание желудочного 
сока после принятия окрашенного синькой алкогольного пяти- 
процентного раствора: то быстрое исчезновение окраски, TO 
более длительное пребывание ее. Частое забрасывание значи- 
тельного количества желчи, что в норме бывает реже и в меньшем 
размере, указывает на свободно проходимый привратник. Воз- 
можность добывания содержимого желудка в течение продолжи- 
тельного времени говорит 3a затруднительный проход его чере: 
привратник. Здесь еще раз нужно отметить тесную связь гипер- 
секреции со спазмом привратника, при чем принято считать, что 
последний усиливает хи версекроцию, Нахождение незначительных 
остатков пищи через 6-12 часов после приема ee, при большом 
количестве желудочного сока, HE говорит еще 3a начинающийся 
органический стеноз, но может быть и при чисто функциональном 
‘уженин; в других случаях, спазм как-бы наслаивается HA орга- 
ический стеноз, и разобраться, какая часть должна быть отне- 

сена к спазму, какая к органическому стенозу——бывает подчас 
довольно затруднительно. 

К нарушениям моторной деятельности нужно еще также 
отнести отрыжку и рвоту. Отрыжка настолько обычное, явление 
при разаичных заболеваниях желудка, что придавать ей боль- 
шое диагностическое значение не приходится. Как секреторные 
и другие двигательные расстройства, она резче всего выражена 
при пилорической язве. Peomy, если она и наблюдается у боль- 
ного язвой желудка, никак не приходится причислить K посто- 
янным и верным симптомам этого заболевания. В анамнезе 
многих больных она вполне отсутствует, и; наблюдая больного 
в различные периоды его долголетнего недуга, мы ее He видим. 
НПереходящие из одного учебника в другой данные Rütim еу- 
er’a, отметившего у двух третей своих больных рвоту, явно 
не соответствуют действительности. Она более характерна для 
желчно-каменной болезни, в особенности при холецистопатии; 
при неясных боля ‹ необильная, окрашенная желчью рвота па- 
тгощак, или ночью скорее, заставляет думать о заболевании желч- 
ного пузыря. Рвота присуща тем случаям язвы желудка, когда 
имеется гиперсекреция, когда налицо обильное отделение же- 
чудочного сока, вызванное спазматически сокращающимся при- 
вратником. Сокращение привратника является предпосылкой рвот- 
ного акта. Ощущаемая при этом боль благоприятствует macry- 
плению его, а облегчение, получаемое больным, делает pro) 
впоследствии  желательной и привычной. Этим пеихогенным 
фактором и об’леняется — почему рвога чаще наблюдается y 
женщин. 
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Рвота бывает или на высоте пищеварения, в особенности 
когда принята малоподходящал пища, вызвавшая сильную боль, 
или наступает в поздние часы, нередко ночью, и тогда рвотные 
массы состоят почти из чистого желудочного сока; в этом слу- 
чае ей также предшествуют сильные боли, и такая рвота явля- 
ется характерным симптомом. пилороспазма,——другими словами, 
заставляет нас заподозрить привратниковую язву. Точно также 
и тошнота не является ни постоянным, ни характерным симп- 
томом для язвы желудка. Больной, наоборот, обладает обычно 
хорошим аппетитом, и только боли-— или скорее боязнь их-—ва- 
тавляют его воздерживаться от еды. У него чистый необложе- 
ный язык WHET отвращения к пище, что имеет место при 
гастритах, раке желудка, также и при хронических | холециети- 
тах, когда инфекция вызывает полную потерю аппетита, 3 

Кровотечение. Образование язвы на богатой сосудами слизи- 
стой желудка, склонность Ce прогрессировать, омывающий её 
кислый желудочный сок, быстро переваривающий омертвеваю- 
mie части,--все эти условия, крайне благоприятствующие воз- 
никновению более или менее значительных | кровотечений. 
Явным, как и скрытым («оккультным»), кровотечениям прида- 
вали всегда большое диагностическое значение. Полагали, что 
их нужно считать самым важным, единственно верным призна- 
ком язвы желудка (Knud Faber). 

Статистика и в этом случае не имеет решающего значения: 
частота отмеченных кровотечений (явных-—80-75%/), оккульт- 
ных— 50-100 0/,) зависит от способов исследований, or той на- 
стойчивоети, © которой старались найти этот бесспорно важ- 
ный симптом. Ho, не говоря уже © том, что кровотечения 
встречаются и при других ваболеваниях, не только желудочно- 
кишечного канала, при TOM иногда не реже, чем при язве же- 
лудка,—— последняя может их не давать; явные кровотечения 
могут отсутствовать в течение многолетнего заболевания, a 
предпринятое по всем правилам исследование на оккультные 
кровотечения может оказаться безрезультатным,——и тем не менее, 
распознавание язвы желудка может быть прочно поставлено на 
основании общего клинического симптомокомилекса (анамнез, 
рентген). Большие кровотечения, проявляющиеся в виде крова- 
вой рвоты и черного стула, или нередко только последнего, 
бывают или инициальным признаком, или, что чаще наблюда- 
ется, при хроническом течении заболевания. В первом случае 
причиной может оказаться свеже образовавшаяся язва, давность 

которой измеряется сутками, или латентно протекающий хро- 
нический процесс, — в обоих случаях ‚ отсутствуют какие-либо. 
предшествующие болезненные симптомы; иногда тщательно 
собранный анамнез дает только неопределенные указания в виде 
изжоги, распирания под ложечкой после приема пищи. Поводом 
для обильных кровотечений при хроническом течении является 
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или прогрессирование пептического процесса или каллезные 
язвы, по краям которых нередко имеются варикозно расширен- 
ные вены. Кровотечение может остаться однократным, или по- 
вторяться в ближайшее или более отдаленное время. В ü ti ma y- 
ег насчитывал 11 кровотечений в течение трех лет и. 23 в 
продолжение двенадцати лет. Рвотные массы состоят чаше 
всего из чистой крови, реже — с небольшой примесью пищи. 
В зависимости от пребывания в желудке и воздействия на нее 
кислого сока, кровь более или менее гематинизирована и цвет 
ee то темнокрасный, то темнобурый; присутствие соляной кис- 
лоты удается нередко локазать. Небольшая примесь крови при 
сильных рвотных движениях-—-значения не имеет, точно также 
как прожилки крови в желудочном соке. При попадании в дыха- 
тельное горло кровь может получить пенистый характер и К 
ней может примешаться мокрота, и тогда возникают сомнения 
о её происхождении. Но обычно отличие кровавой рвоты от 
кровохаркания не встречает затруднения: вдесь— свежая алая 
кровь, появляющаяся и в следующие дни в мокроте в виде бо- 
лее или менее значительных примесей, там——темная гематини- 
зированная кровь с последовательным черным стулом. Сомнения: 
возникают при неясном анамнезе и когда при кровохаркании: 
часть крови  проглатывается больным. Черный  детеобразный 
стул характерен He только своим цветом, но и более мягкой 
консистенцией. Больные, страдающие обычно запорами, плохо 
отличают темнобурый пвет скудных и твердых испражнений от 
черной окраски более обильного и мягкого стула при наступив- 
шем кровотечении. Кровь из ниже лежащих частей кишечника, 
а тем более геморроилальные кровотечения узнаются легко по 
более светлому цвету мало измененной крови, которая только 
наружно приметшана к испражненилм. Некоторые пищевые и 
лекарственные вещества могут также дать повод к ошибке, 
например, черника, железо п висмутовые препараты. Во всех 
случаях даже очевидных — следует применить химическое иссле- 
лование. 

В зависимости от локализации язвы наблюдается то кровавал 
рвота и черный стул, то только последний. Первое бывает при 
uleus ventriculi, но, если кровотечение не достигает больших 
размеров, и если оно происходит постепенно, и вообще, если 
у больного рвоты наступают нелегко,—то все может ограни- 
читься черным стулом. При кровотечении из шсиз duodeni 
обычна только melaena. Кровавая рвота является в анамнезе 
ярким моментом, оставляющим глубокий след в памяти боль- 
ного, melaena проходит часто незамеченным, M наводящими 
вопросами не всегда удается твердо установить бывшее крово- 
течение. 

Еще до появления крови во рвоте, а тем более в пспражне- 
ниях выступают ‘общие признаки внутреннего кровотечения, 
если только оно достигло значительных ‘ра 
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наступившая слабость, одышка при легком физическом Hanpa- 

жении, головокружение, обморок—— заставляют боль
ного прекра- 

тить свою обычную работу; резкая бледность слизи
стых оболо- 

чек ин кожных покровов наводит мысль врача на правильный 

путь, а полваяющаяся сухость BO рту и жажда подтверждают 

правильность предположения о начавшемся к
ровотечении. Очень 

часто боли, беспоконвшие ранее больного, в
друг прекращаются 

на продолжительное время. Замечено, что у 
больных с частыми 

кровотечениями язвенный процесс протекает с менее интенсив" 

ными и более редкими болями (Berg mann). Кровотечение 

является всегда серьезным осложнением и указыва
ет на прогрес- 

сивность язвенного процесса или на то, что имеется каллезная 

изва, или на распространение ее на поджелудочную железу 

и печень (упорные кровотечения © сильными болями). Состояние 

больного может внушать большую тревогу, особенно в виду 

резкого падения кровяного давления. Положение требует or 

врача спокойной осмотрительности В применении терапевти- 

ческих средств и отсутствия суетливой полип
рагмазии. К мерам, 

поднимающим кровяное давление, прибегают только в крайних 

случаях во избежание повторения кровотечени
я. Но, несмотря на 

грозную клиническую картину, смертность при консервативно
м 

зечении незначительна (19/0); принимая во’ внимание повторные 

кровотечения, она достигает только 3—59/, (Le
ube). Хирурги- 

ческое вмешательство дает Вначительно худшие результаты, 

больные часто не выдерживают операции; оно 
показано только 

при повторяющихся кровотечениях, при склонности больного. 

к ним н притом в период улучшения кровяного давления. 

Ecan факт кровотечения из желудка установлен, HO клин
и- 

ческая картина не вполне определенно складывается в пользу 

язвы желудка или двенадцатиперстной кишки, TO приходитея 

иметь в виду PAA заболеваний, могущих дать подобные к
рово- 

течения. На первом месте по сходству клинических признаков 

стоит рак желудка. Мы должны в таких случаях провести пол- 

ный дифференциальный диагноз для решения п
одчас нелегкого 

вопроса:— рак или язва, взвесить все «за» и «п
ротив», что и будет 

сделано ниже в соответствующем месте (см. раковое
 перерождение 

язвы и. дифференциальный диагноз). Второе, не менее важное 

для дифференциальной диагностики заболевания— цир
роз печени. 

Профузные внезапно наступающие кровотечен
ия из расширенных 

вен пищевода имеют нередко емертоносный х
арактер. Они. чаще 

наступают ne в период образовавшегося acuuTa; большая селе- 

зенка, изменения величины и консистенции печени, а также 

анамнез, позволяют довольно быстро разоб
раться в настоящей 

‘пологии случившегося кровотечения. 

Все остальные заболеваниями их не мало,— могущие дать 

кровавую рвоту Han черный стул, отступают далеко на 
задний 

план. Их можно, пожалуй, должно перечислить, но у постели 

больного они большого практического значен
ия не имеют, Сюда | 
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относятся те случаи, где принято говорить о паренхиматозных 
M викарирующих кровотечениях; они наблюдаются периодически 
во время или вместо менструаций, особенно у истеричных и 
хлоротичи: женщин. Трудно решить, насколько возможно 
у таких больных иекаючить существование язвы, в особенности 
при хлорозе,— заболевании, взятом в последнее время под CO- 
мнение, как самостоятельная нозологическая единица. В мен- 
струальный период существует склонность к  кровотечениям 
вообще (физиологический геморрагический диатез), в том числе 
и при латентно протекающей язве желудка. При, так называемых, 
паренхиматозных — кровотечениях действительно не находили 
анатомического субстрата при тех немногочисленных аутопсиях, 
которые имеются в литературе; происхождение их понятно 
‚при 3ACTOAX в системе воротной вены, при общих застоях, при 
теморрагическом диатезе. 

° Кровавая рвота и черный стул при инфекционных ваболе- 
ваниях,— при сыпном тифе и септических заболеваниях—— являются 
результатом эмболических процессов, при малярии— тромбоза 
скопивтимися паразитами, с последовательным перевариванием 
омертвелого участка слизистой, При остром аппендиците наблю- 
дается также тромбоз сосудов желудка с теми же последствиями, 
Приходилось видеть у пожилых _артериосклеротиков кишечное 
кровотечение, протекавшее под видом дегтеобразного стула 
без каких-либо желудочно-кишечных симптомов до и после 
этого далеко не безразличного для них инцидента. Кровотечение 
в первую неделю после операции, не только желудка, HO и 
брюшной полости вообще, при больших ожогах кожи, при 
различных органических заболеваниях головного и спинного 
мозга, при травмах живота-—-представляет лишь поверхностное 
сходство с кровавой рвотой или черным стулом типичной язвы 
желудка. 

Скрытые или оккультные кровотечения имеют в отличие от 
явных исключительно диагностический интерес. Под оккульт- 
ными кровотечениями мы подразумеваем такие примеси крови 
к содержимому желудка или’ испражнениям, которые не могут 
быть замечены простым глазом, а только химическим анализом. 
МИселедованию в настоящее время подтвергаются только испрая:- 
нения, так как при выкачивании содержимого желудка всегда 
возможна травматизация слизистой желудка. 

В течение трех дней больной не получает рыбы, мяса ми 
мясных супов и не подтвергается исследованию зондом. Осматри 
вается полость носа (кровотечение) и рта (легко ранимые десны). 
Пробы берутся из центральных частей оформленного кала. Из 
бегают сильно действующих слабительных. Из многочисленных 
способов и их видоизменений, ос нованных на катализе, рекомен- 
дуется пользоваться (и лучше параллельно) способом Вебера 
(Гваяковая проба) и способом Грегерсона. Первый——более грубый 
открывает более значительную примесь крови, и отрицательный 



56 Проф. H. A. Спенсон 

результат требует еще дополнения более тонкой пробой Грегер- 
сона, чувствительность которой— она открывает кровь еще при 
разведении 1:500.000— является уже известным недостатком ее. 
Производство проб предполагает значительный навык у necxe- 
дователя и контрольные исследования реактивов, 

В свое время оккультным кровотечениям придавали очень 
большое значение, предполагая язву постоянно кровоточащей, 
Еще в 1920 году Boas считал, что диагноз язвы желудка © 
полной достоверностью может быть поставлен только при надичии 
явных или оккультных кровотечений. С такой точкой эрения в 
настоящее время нельзя согласиться, Из работ Kuttner’a и 
его учеников явствует, что присутствие оккультной крови свой- 
ственно периоду обострения язвенного процесса; при соотве- 
ствующем лечении она скоро исчезает, M, если в течение 7—10 
дней реакдия на оккультную кровь остается положительной, то 
это говорит скорее против язвы и pa существование рака же- 
лудка. Положительная реакция получается, кроме того, при де- 
лом ряде желудочно-кишечных ваболеваний катаррально-восна- 
лительного характера (гастриты, эантериты, колиты), и нас не 
должно это удивлять, если мы вспомним те анатомические изме- 
нения—— набухание гиперемированной слизистой ¢ расселнными 
экстравазатами и геморрагиями, которыми сопровождаются ATH 
заболевания. Стремление пользоваться nee более чувствительными. 
реактивами только уменьшает вначение положительных резуль 
татов, так как случайно непринятое во внимание ничтожное 
нарушение целости слизистой на протяжении всего пищшевари- 
тельного тракта, начиная © полости рта и кончая прямой RAM 
кой, может повести к ошибочному выводу. Но и отрицательная 
реакция нисколько не исключает язвы. Rosenthal получил 
таковую на 323 исследованиях, произведенных при язве желудка 
в 77%; как уже выше сказано, язва желудка в течение длитель- 
ных периодов может не давать оккультных кровотечений. 

С такими ограничениями исследования, имеющие пелью опре- 
деления оккультных кровотечений, могут все-таки иметь извест- 
ное значение. Мы пользуемся ими при обострениях болей для 
выяснения причины HX (положительная реакция при nporpee- 
сировании язвы), при болях неясного происхождения (uleus? 
cholecytitis? perigastritis?) и, наконец, ‘когда после ce 
кровотечения испражнения начинают принимать нормальную 
окраску; отрицательный рез) г указывает нам на время, когда 
диэата может быть осторожно расширена. 

По настоящему все осложнения, наблюдаемые в течение ва- 
болевания язвой желудка происходят веледствие распростране- 
ния язвенного процесса на ближайшие части прилегающих тканей 
или органов. Таким образом, только-что рассмотренные крово- 
течения можно также считать осложнением, а не только CHMI- 
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томом язвы желудка; ведь на тифовное кровотечение мы. смотрим 
так же, как на осложнение до того нормально протекающего тифа. 
Приближаясь к серозной оболочке, язвенный процесс вызывает: 
местные перитониты, ведущие затем к образованию перетяжек 
и епаек € соседними органами (perigastritis, periduodenitis), Если 
язвенный распад тканей достигает серовного покрова, получается 
перфорация. К последствиям язвы желудка мы относим также 
ге изменения на месте или по соседству язвы, которые явля- 
ются результатом рубиевания. Представляя собою заключитель- 
ный стадий заболевания, они CO своей стороны, в зависимости 
от места расположения и степени развития, могут вызвать рлд 
характерных клинических явлений. Наиболее важные из таких 
последствий; фиброзный перигастрит, стеноз привратника и, 
наконец, рубцевая перетяжка тела желудка—так называемые 
«песочные часы». Особое место занимает среди осложнений pa- 
ковое перерождение язвы, 

Перфорация является самым грозным осложнением язвы же- 
лудка и duodeni. О частоте его статистические данные ne дают 
правильного представления; в недалекое еще время слишком 
редко диагносецировали язву, особенно язву duodeni. Точно также 
мнение, что перфорация значительно чаще наблюдается при 
дуоденальной локализации, 10 той же причине явно непра- 
вильно,— повидимому, прободение одинаково часто бывает при. 
язве желудка и duodeni. Локализация играет известную роль в 
TOM смысле, что язвы, расположенные на свободной передней 
поверхности желудка и duodeni дают чаще прободения, ведущие 
к общему перитонит, в то время как на задней поверхности, приле- 
гающей к различным органам, перфорация ведет обычно к слип- 
чивому воспалению, а иногда к последовательному переходу язвен- 
ного процесса на подлежащий орган (панкреатическая железа, пе- 
чень) и является тем самым причиной более частых кровотечений. 

Клиническая картина перфорации чрезвычайно характерна. 
Обычно без всяких предвестников внезапно наступает сильней- 
man боль в подложечной области, заставляющая самых крепких, 
выносливых мужчин громко стонать; она достигает быстро са- 
мых высших степеней (Dieulafoy сравнивает ee с болью OT 
улара кинжалом). Ha побледневшем лице появляется выражение 
тоски и испуга, черты лица заострены, холодный клейкий пот 
покрывает кожу. Пульс замедлен (Vaguspuls); частый малый пульс 
чаходят уже несколько позже, по истечении трех-шести часов. 
Кроме общей картины moka, исследование брюшной полости 
представляет два важных симптома: полное отсутствие участия 
иошных мыши в дысательных экскурсилт и резко выраженное 
тлряжение иг. Дыхание имеет исключительно костальный ха- 
актер, живот абсолютно спокоен, не дышет, не вздут, скорее 
втянут. Ощупывание дает ошущение резко сокращенных мыши 
че только в верхних, HO и нижних частях живота. Ясно выра- 
аженная болезненность отмечается не только в эпигастральной 
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области, где она обычно резче выступает, но и в боковых и 

нижних частях живота. Столь часто приводимое в руководствах 

отсутствие печеночной тупости не наблюдается, по крайней мере, 

в начале прободения; оно и потом не имеет того большого pra 

чения, которое обычно ему придают, Характерная картина 

чальной стадии прободения должна быть запечатлена в памяти 

каждого врача, так как от своевременно поставленного диагноза 

будет вависеть жизнь и смерть больного: сделанная в течение 

первых двенадцати часов операция дает почти 100%, выздоров.л
е- 

ния,—после этого смертность возрастает © ткой быстротой. 

И действительно, как скоро изменяется начальная картина! Боли 

несколько затихают, независимо от впрыскивания морфия, п
ри- 

менение которого следует рекомендовать только после CACHANT 

ного распознавания и принципиального решения операции. Пул
ьс 

делается более частым и мягким. Живот начинает вздуваться, 

при ощупывании мягче, но все еще очень болезнен. Газы: ne 

отходят. Метеоризм растет. Диафрагма стоит высоко; тупость 

печени может теперь исчезнуть, и в отлогих частях Живота 

удается доказать присутствие жидкости. Лицо больного бледне
ет, 

тубы приобретают синюшнюю окраску, дыхание учащается;— 

перед нами перитонит в полном своем развитии. 

Несмотря на характерные особенности начальных признаков 

язвенного прободения, могут встретиться диагностические SAT 

труднения, особенно при присутствии «язвенного» анамнеза. 

Ближе всего подходит клиническая картина прободного холеци- 

стита и острого панкреатита, особенно часто поражающего туч- 

ных и беременных. В первом случае редко обходится дело без 

соотвествующего анамнеза (желчная колика!); боли отличаются 

меньшей интенсивностью, и защитное сокращение мы
шц внизу 

живота менее выражено. При панкреатите напряжение стенок 

живота также менее значительно, рвоты очень упорны, высту- 

пают часто на первый план, падение сердечно-сосудистой деяль- 

ности скорее наступает. Симптомы прободения при раке желудка, 

при раке и простой язве кишек мало чем отличаются OT перфора
- 

ции. желудка, если отсутствуют анамнестические данные. С другой 

стороны, перфорация желудка напоминает нам прободной annen- 

дицит,— если содержимое желудка и воспалительная жидкость 

стекают по colon ascendens и вызывают здесь наиболее интен- 

сивные явления; отличие острого прободного аппендицита от 

язвенной перфорации об’ективно часто основывается только 

на локализации наибольшей болезненности и не такой уже ужасно 

интенсивной боли при аппендиците. Во всех этих случаях воз- 

можные ошибки врача для больного не являются столь роко- 

выми, ибо немедленная операция показана при всяком из нере- 

численных заболеваний; тоже и при высоко сидящей непрохо- 

димости или тромбозе art. mesentericae, когда кровавая рвота и 

melaena делают клиническую картину еще более похожей на 

лзвенное прободение, 

ни
, 
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Большую ответственность почувствует врач, когда ему при- 
дется дифференцировать тлгчайший припадок желчной колики, 
грудной жабы, табетического криза от перфорации. Здесь диагноз 
решает вопрос 06 операции, которая окажется или ненужной, 
или. смертельной для ослабевшего больного, man является для 
него единетвенным спасительным средством. 

Когда прободное ерстие располагается против какого-либо 
органа (печень, pancreas, кишка), то общий перитонит часто не 
образуется, а все сводится к ограниченному воспалению брюшины 
и образованию плотных спаек; в дальнейшем язвенный процесс 

может, разрушив всю стенку желудка, перейти на соседний орган 
ми вдесь образовать более или менее глубокую выемку (печень, 
pancreas), или, разрушив стенку близлежащего полого органа 
(кишка, желчный пузырь, почечная лоханка), привести к обра- 
зованию CBI олько 
отличную клиническ TACT местный характер 
воспалительн постоянными довольно сильными бо- 
лями, которые особенно жестоки при переходе язвы на Pancreas 
они ипррадиируют в полени спину, лопатки. Температура по- 
вышается и приобретает септический характер, если дело дохо- 
дит до воспалительных инфильтраций и сформирования нарыва. 
Излюбленным местом для них бывает зажелудочное простран- 

во, откуда инфекция переходит на поверхность печени (чаще 
слева) и ‘служит. тогда причиной возникновения поддиафрагмаль- 
ного абецесса. Эти гнойные осложнения могут появляться про- 

должительное время спустя после перфорации, через полгода, 
год, как мы еще недавно могли в том убедиться. Об’ективное 
исследование констатирует, если он только неглубоко располо- 
жен, воспалительный инфильтрат, болезненный с неясными очер- 
таниями; большую помощь оказывает просвечивание, при котором 
особое внимание обращают на контуры желудка и положение 
диафрагмы. Определив местоположение инфильтрата или опухоли, 
мы из анамнеза узнаем об этнологии, à температура и лейко- 
цитов устанавливают ее воспалительный характер, Ho диагно- 
ические затруднения бывают значительны, и нередки ошибки. 
Назидательный в этом отношении случай пришлось нам 

недавно наблюдать совместно со многими товарищами. Пожилой 
врач болел в течение более полугода лено выраженными симп- 
томами язвы желудка (боли, резкая кислотность и т. д.). Резкое 

усиление болей, повышение температуры, которая вскоре при- 
няла_интермитирующий, почти септический характер, увеличи- 
вающийся — лейкоцитоз, дошедший в конце концов до 38.000 
лейкоцитов, заставило всех пользующих больного врачей выска- 
заться ва образование абсцесса в зажелудочном пространтве 
или подднафрагмального нарыва. Сделанное просвечивание опре- 
161110 полушаровидный выступ диафрагмы над поверхностью. 
левой доли печени и как-бы подтверждало диагноз поддиафраг- 
мального нарыва. На операции было найдено раковое повообра- 
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зование малой кривизны, давшей метастаз в левую долю пе- 

чени. 
С перфорациями и местными воспалительно-гнойными OCAON 

нениями в близком генетическом родстве находятся лерегастриты. 

Они возникают, сели язвенный процесс близко подходит к брю- 

шине, но не вызывают прободения ее. Ha серовном покрове 

желудка. возникают воспалительные явления CO всеми клиниче- 

скими признаками местного острого или хронического перито- 

нита. Ha этой почве получаются впоследствии путем сморщивания 

фибринозных наслоек или слипчивого воспаления © соседними. 

органами более или менее плотные тяжи и спайки; они же 
могут 

резко нарушить форму и функции желудка и сделать необхо- 

AUMYIO для опорожнения его перистальтику чувствительной или 

даже крайне болезненной. Клинически мы можем предположить 

острый перегастрит, т. ©. местный перитонит, при наличии 

резко выраженной местной болезненности и других признаков 

местного перитонита; существование фиброзного nepuracrpura 

предполагается тогда, если при отсутствии острых явлений име- 

зотся боли более постоянного характера, которые не зают 

после правильно проведенного Leub’osckoro лечения; на них 

сода м атропин не действуют; они усиливаются даже после 

приема жидкой пищи и также при движении больного, особенно 

при тряске после еды. Ощуныванием и раздуванием желудка 

удается иногда доказать смещение и фиксацию известной части 

желудка и обнаружить напряжение или неленые очертания опу- 

холи, чаше всего в области привратника (tumor inflammatorius). 

Постоянное нахождение тимпанического тона при перкуссии 

правой реберной дуги также указывает на смещенный вправо 

и фиксированный вдесь привратник. (Стражеско).  Просвечи- 

вание, наконец, позволяет в большинстве случаев придти к вполне 

определенным выводам: желудок в извес гной своей части смещен 

и мало подвижен. 
Нужно сказать, что дифференциальная диагностика между 

перихолециститом и перигастритом, в особенности области при- 

вратника_ и duodeni, встречает часто неопредолимые затруднения; 

помимо близкого соседства и однородности воспалительного про- 

цесса заболевание лчного пузыря может вызывать, кроме 

того, ряд рефлекторных изменений со стороны как секреторной, 

так и моторной делтельности желудка (гиперсекреция; пилоро- 

спазм и др.), которые вместе с болями составят симитомо- 

копмплекс, уже почти ничем не отличающийся от того, что мы 

видим при язве желудка. 

Сужение привратника. Язвенный процесе, закончившийся обра- 

зованием рубца, может в зависимости от размеров и местонахожде- 

ния его закончиться полным выздоровлением или же вызвать ряд 

новых нарушений функций желудка. Последнее наблюдается в 

довольно резком виде при рубцевании околопилорической язвы.
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Характерные явления сужения привратника могут быть обу- 
словлены не ‘только образовавшимся рубном; причины его су- 
жения бывают и. функционального характера. Спазм кольцеоб- 
разной пилорической мускулатуры, судорожное сокращение мышц 
предпилорического участка (canalus egestorius) может в зна 
тельной степени увеличивать вызванное рубцом сужение npu- 
вратника; пилороспазм особенно резко бывает выражен при 
локализации язвы в самом привратнике, и поэтому явления 
сужения, если и не в самой резкой форме, наблюдаются при 
существующей или уже рубиующейся, но еще ne зарубиевавшейся 
язве. дтим об’леняются те улучшения, которые получаются иногда 
после проведения соответствующего диатического лечения и кото- 
рые могут продолжаться довольно долгое время. Функциональное 
сужение может еще зависеть от набухания воспалительно инфиль- 
трованных, сильно гиперемпрованных складок слизистой, среди 
которых помещается пилорическая язва. ( другой стороны, 
причины анатомического стеноза не нечернаны существованием 
рубца. Сильное развитие соединительной ткани вокруг каллёзной 
язвы и перигастритические фиброзные образования могут одно- 
временно © рубцом или независимо от него, что реже бывает, 
усилить стеноз. Большая частота сужения привратника y мужчин 
об’яеняется более частой локализацией язвы вблизи привратника, 
в отличие от женщин, у которых язвы малой кривизны преобла- 
дают над пилорическими, 

Клинические симптомы сужения — привратника — развиваются 
медленно и вырисовываются постепенно. Условия происхожде- 
ния их TC что при сужении всякого полого органа, задачи 
которого состоят в продвижении жидкого содержимого. Выше 
места сужения развивается сначала компенсаторная гипертрофия 
мышечного слоя, потом дилятация и застой. ‚Можно подметить 
полную аналогию в стремлении организма исправить анатоми- 
ческий дефект при стенозе привратника и при Stenosis ostii ven. 
sin. сердца (Jonas). При сужении привратника мы  различаем 
стадии компенсации и декомпенсации. В лериоде компенсации. 
желудок справляется co своей задачей более энергичными сокра- 
шениями постепенно гипертрофирующейся мускулатуры. Гипер- 
секрецией разжижается содержимое его и легче проходит через. 
суженный выход. Разпознавание стеноза желудка в этом периоде 
не всегда легко; больше всего дает просвечивание. Резко выра- 
женная периетальтика и усиленный тонус; сначала быстрое 
опорожнение (гиперфункция), потом замедление при явлениях 
гппереекреции (просветление контрастных Mace п большой ин rep- 
меднальный слой). Суб’ективные жалобы сводятся к чувству 
полноты, громким отрыжкам и изжоге, наступающей после еды. 
Иногда уже в это время больной испытывает nes ‘оторое пери 
тическое беспокойство (peristaltische Unruhe), диэт! 
ности вызывают несоответственно сильную реакцию (рвоты). 
Об’ективно можно доказать чрезмерную кислотность; натощак 
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желудок пуст или содержит небольшое количество чистого сока 
(до 50-100 куб. cm.) Фракционное исследование показывает быстрое 
исчезновение синьки, но длительную секрецию, т. ©. все данные 
мало характерные. 

Переход к декоменсации постепенный, иногда © временными 
возвратами к компенсированному состоянию. Но симптомы пло- 
хой проходимости выхода желудка выступают все резче и резче, 
пока, наконец, картина декомпенсированного стеноза не обна- 
руживается вполне лено. М это является результатом несоот- 
ветствия между степенью стеноза и моторной силой желудка. 
Или стеноз прогрессирует, либо анатомически, либо  функцио- 
нально, или компенспрующая работа гипертрофированной mye- 
кулатуры оказывается недостаточной, от того ли, что слишком 
большую работу от нее потребовали (большой прием малопод- 
ходящей пищи), или что в гипертрофированной мышце насту- 
пают регресивные изменения. Нередко бывает сочетание не- 
скольких моментов. К испытываемому чувству полноты, особенно 
поёле еды, к частым громким отрыжкам иногда горючими га- 
зами (нам приходилось видеть, как больной, поднося к папиросе 
зажженую спичку, при отрыжке обжиг: ебе yen u бороду) 
присоединяется явное перистальтическое беспокойство и вполне 
отчетливое ощущение периетальтики («что-то ходит»), сопря- 
женное CO схваткообразными болями. Хорошо больной чувствует 
себя только, когда он не ест, или если после усиления всех 
явлений наступает обильная резко-кислая рвота. Сначала рвота 
появляется изредка, в ней находят пишу, с’еденную накануне 
или еще раньше, потом рвоты наступают чаще, ежедневно, 
обычно вечером или ночью: Вследствии потери жидкости, боль- 
ной жалуется на жажду, малое отделение мочи и упорные за- 
поры. Похудание заметно уже довольно рано, оно достигает 
резких степеней и в запущенных случаях оно отличается OT 
раковой KAXCRCHI хорошим состоянием мускуниуры и отсут- 
ствием отечности п бледности. Одним из более ранних призна- 
ков декомпенсации нужно считать вышпячивание нподложечной 
области при вообще впавшем животе и ощущении при паль- 
нации здесь тонически сокращенного в виде балона желудка 
(Magensteifung); еще раньше констатируют плеск перкуторной 
пальпацией; но он имеет значение только, если получается на- 
тощак. Натощак же зондом удается добыть известное количе- 
ство желудочного сока (больше 100 куб. см говорит уже за 
стеноз); к нему примешаны остатки пищи, сначала их очень 
немного (микроскопировать!), и потому следует всегда к выка- 
чиванию присоединять промывание, дающее более ясный ре- 
зультат, Потом количество содержимого растет ни доходит до 
двух, трех литров уже с большей примесью сильно измененной 
min. Одновременно с этим или еще раньше наблюдают nepu- 
стальтические волны, идущие слева направо; временами весь 
желудок, тонически сократившиеь, ясно вырисовывается сквозь 



Диазностика и клиника лови sceryira 63 

1ряблые, истонченные стенки живота. Расширение ero вслед- 
ствие вастоя достигает крайних пределов; - определяя нижнюю 
границу шумом иплеска или, раздувая желудок, мы отмечаем 
большую его кривизну далеко ниже пупка. 

На основании перечисленных симптомов и анамнеза делается 
распознавание. В начальных стадиях, в компенсипрованных слу- 
чаях оно ватрудительно; но получение шума плеска натощак и 
более значительная секреция (более 100`куб. ем желудочного 
сока натощак) заслуживает большого внимания. В дальнейшем 
знагноз не представляет трудностей: повторные рвоты, конста- 
тирование тонического напряжения, остаточная пища и, наконец, 
перистальтика делают его почти несомненным. 

Сужение привратника является чаще всего результатом руб- 
цевания язвы, но может быть вызвано раком: желудка и значи- 
чительно реже—перихолецистическими спайками. О других, еще 
более редких причинах говорить не приходится. Обусловленный 
перихолециститом стеноз имеет обычно в анамнезе определенное 
указание на это заболевание. Раковый стеноз отличается от 
‘оброкачественного сужения анамнезом — продолжительность бо- 
лезни при раке измерлется месяцами, при язве — годами; в 
обоих случаях заболевание имеет прогрессирующий характер, no 
при доброкачественном стенозе бывают периоды - улучшения, в 
то время как при pare их нет, Кели опухоль прошупывается, 
›на может оказаться характерной для рака (величина, узлова- 
ость), но и трудно отличимой от tumor. inflamm. Более опре- 
1еленные данные дает исследование содержимого: общая кислот- 
ность может быть в обоих случаях высокая, при язвенном стенозе 
‚на зависит от HCI, при раке от органических кислот; achylia 
‘ри язве очень редкое явление, присутствие НС! однако встре- 
acres, особенно при раковом перерождении язвы (ем. ниже); 

> зависимости от характера кислотности в застойном содержи- 
TOM мы находим различную флору —то много дрожжевых гриб- 
ов и сарцин — при доброкачественном стенозе, то палочки 
Joas-Opplera при pare. Наконен, часто находимые оккультные 
ровотечения говорят за наличие рака (Яновский). 

Как выше было указано, язвенное сужение привратника, 
обенно в начальных стадиях, отчасти обусловливается пило- 
›спазмом. Попытки определения Этого добавочною функционального 
‘епоза  атропином, папаверином дают неясные результаты; 
значением соответствующей диэты достигается нередко умень- 
ение застойных явлений, но зависит ли это от ослабления 
илороспавма, или же от улучшения моторной деятельности 
1охнувшей мускулатуры, решается только рентгеновским про- 
ечиванием. Говоря о рубцевом привратниковом сужении, мы 
‘ели в виду последствие рубцевания около-пилорических язв, т.е. 
в, расположенных в привратниковом кольце и непосредственно 
ереди и новади его. Большинство дуоденальных из’язвлений 

нужно, следовательно, отнести сюда, так как развитие язвы ниже 
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papilla Vateri считается большой редкостью. Клиническая кар 
тина в первом чае вполне сходится © получаемой при руб- 
цевом стенозе привратника, и поэтому только просвечиван: 
решает вопрос 0 детальной локализации, не имеющей практи: 

ческого значения. Причиной таких дуоденальних стенозов явля: 
ляется не столько sapybuesapmames язва, сколько перидуоде 
нальные сращения и спайки; образование плотного рубца 
тонкой стенке кишки встречается редко. Перидуоденальные cpa 
щения могут распространиться на желчевыводящие пути, вызвать 
застой желчи, инфекцию их и желтуху; точно также, с другой 
стороны, мощные спайки перихолецистита, как мы уже видели; 
могут быть причиной сдавления двенадцатиперстной кишки. При) 
таких обстоятельствах далеко не всегда удается разобраться В 
сложной клинической картине и найти первопричину заболевания, 
Стенозы нижней горизонтальной части duodeni 
не относятся к главе о язве желудка, но дают схожий симптомо 
комплекс; важный дифференциально-днагностический признак 
постоянная примесь желчи в содержимом ; ического желудка. 

Кели зарубцевавшаяся язва получает, благодаря своей лока 
лизации у привратника, столь роковое значение, то рубины малой 
кривизны не оказывают обыкновенно существенного влияния на 
физиологические отправления желудка. Только в том случае, если 
они отличаются большими размерами, может получиться дефо) 
мация желудка или в виде продольного сморщивания малой кри: 
визны или в виде полуциркулярной перетяжки желудка с обра 
зованием, так называемых, «песочных часов» (ventriculu 
bilocularis). Как то, так и другое изменение формы желудка 
вызывают расстройство моторной деятельности; особеннно 
последнем случае оно может быть более резко выражено; рубещ 
обхватывающий тело желудка, разделяет его полости на две част! 
сообщающиеся только довольно узким проходом, расположенных 
обычно ближе к малой кривизне; образуемый таким образом 

‘еноз может долго остаться мало заметным, благодаря rune 
трофии и усиленной перистальтике вышеле ii части желудка, 
пока, наконец, не получится расширение её и застой пищи. 

«Лесочные часы» встречаются значительно чаще у женщин 
чем y мужчин, что об’леняется более частой у них локализа: 
цией язвы на малой кривизне; Hauser отметил 45 

кенщин, 7— у мужчин. И при «песочных часах» имее 
moe вначение добавочный функциональный стеноз. Мы 

вать «стоячую волну», т.-е. длительное, ограниченное, но глу: 
бокое_епазматическое сокращение co стороны большой кривизны 
указывающее как бы пальцем на место расположения язвь 
(функциональные «песочные часы»); оно охотно присоединяется 
к рубцевой перетяжке, и тогда даже при просвечивании бывае! 
трудно сказать, какую часть перетяжки нужно считать анатом 
ческой, какую— функциональной. Только повторное просвеч



Auainocmura и клиника язвы желудка 65 

вание может выяснить положение, и нередки случаи, когда: опе- 
рация не подтверждала диагноза «песочных часов». Среди жалоб 
больных мы ничего характерного для «песочных часов» не мо- 
жем отметить; они лишь указывают на продолжительное суще- 
твование язвы, иногда еще на стеноз; в виду редкости «песоч- 
ных часов» стенотические явления. относятся, естественно, к 
привратнику. Для получения об’ективных данных рекомендовали 
целый ряд приемов. Boas советует раздувать желудок для HO- 
лучения выемки на нем. Образцов находил после раздувания 
тимпанит различной высоты над верхней и нижней частью. 
Schmilinsky и Moynihan считали характерным то, что не 
вся влитая через зонд жидкость возвращается обратно. Замечен‹ 
что при промывании MAN при рвоте выделяется сначала про- 
зрачная жидкость, а потом вдруг появляется сильная примесь 
пищи. Наконец, в самое последнее время Губергриц реко- 
мендует следующий прием: определяют путем получения шума 

илеска нижнюю границу желудка, через полчаса повторяют 
определение и находят в случае «песочных часов» плеск значи- 
тельно ниже и больше справа——жидкость успела перейти в ниж- 
ний отдел желудка. Все перечисленные диагностические приемы 

имеют, повидимому, относительное значение и могут дать или 
не дать положительный результат, который иногда получается 
и при отсутствии интересующего нас осложнения, Большое 
начение имеет просвечивание, но и при нем, как мы видели, 
бывают ошибки в толковании получаемой картины «песочных 
часов». - 

Частота раковог перерожденил язвы желудка определяется раз- 
ными авторами разно. Мнения резко расходятся, Иные, особенно 
американские хирурги, считают, что 50-70%, хронических язв 
тодвергаются этой участи, другие полагают, что это бывает 
олько в 5-80), Иные (Pay, Orator) говорят о большой ве- 
роятности ракового перерождения всякой каллёзной язвы, другие 
Plant) считают, что больной круглой язвой имеет ничуть 
se больше шансов заболеть раком, чем всякий другой больной 
здоровый. Статистический подход к решению этого вопроса 
атрудняется рядом обстоятельств. Излюбленная локализиция 
ax рака, так и язвы одна и Ta же-—-малая кривизна и область 
ривратника; клиническая картина и анамнез не настолько уже 
пределенны, в особенности в начальных стадиях, чтобы на 
новании их можно было решить вопрос о частоте перехода 
вы в рак; даже патолого-анатом, не, говоря уже о xupypre, не 
егда может точно определить, имеется ли только каллёзная язва 
зи из’явившееся первичное новообразование, или же, наконец, 
ва © раковым перерождением. Все это заставило известного 
толога Lubarsch’a придти к заключению, что «численное 
ределение частоты ракового перерождения вряд ли будет когда- 
150 возможным». 

а желудка 5.
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Anschütz и Konjetzny старались выленить частот 
ракового перерождения следующим путем: они проследили cy TBD; 
своих гастроэнтеростомированных больных и, откинув те случаи, 
где рак обнаружился в течение первых двух лет, считая, чт: 
в этих немалочисленных случаях, из’явившийся рак был оши- 
бочно принят за язву—получнли только в 3,3-6,9%0 раково, 
перерождение. Необходимо еще указать на то обстоятельство; 
что, несмотря на большую частоту дуоденальной язвыу—она 
этом отношении, как мы теперь знаем, не уступает язве же 
лудка— вместе с тем рак двенадцатиперстной кишки представляе! 

большую редкость. 
Клиническое определение перехода каллёзной язвы в ракову 

опухоль сопряжено © огромными затруднениями; это понятно: 
раз только микроскоп патолога может дать точный ответ— и т, 
не всегда-——на этот роковой для больного вопрос. Все признак! 
товорят обычно ва каллёзную язву——боли, резкая киелотното 
с присутствием HCL. Наличие опухоли (чаще при локализации 
привратника) не решает вопроса, так как «воспалительную ONY 
холь» трудно отличить от варождающегося рака. He выручаю 
нас различные серологические реакции, и только _ падающа: 
кислотность, исчезновение бывшей прежде НС! и особенно ups 
должающиеся оккультные кровотечения делают диагноз paKOBON 
перерождения более вероятным. Тем не менее, каллёзный ха 
рактер язвы, внушающий нам, хотя и не очень большие on 
сения относительно перерождения, заставит хирурга стремитьс 
x более радикальным методам. Где это только возможно, O 
предпочтет резекцию гаетроэнтеростомии. 

Диагноз. Когда y постели больного речь заходит о заболев: 
нии язвой желудка, приходится решить: 1) позволяет ли com 
купность клинических данных отбросить все заболевания, Han 
минающие по своей симптоматологии круглую язву, и остан 
виться на диагнозе последней; 2) возможно ли определить лока 
лизацию и анатомические особенности ее и 3) имеются ли ка: 
кие-либо осложнения. При дифференииальной диагностике mi 
не задаемся целью включить в круг наших обсуждений все в 
болевания, хотя бы отдаленно напоминающие клиническую Ka) 
тину интересующей нас болезни. Мы остановимся лишь на те; 
о которых приходитея чаще всего думать при дифференциал 
ном распознавании; они в практическом отношении окажутся 
наиболее важными. 

Функциональные заболевания желудка. При разборе отдельны 
признаков язвы желудка мы могли убедиться, какую больш 
роль в их патогенезе играют функциональные нарушения нервн‹ 
системы вообще и вегетативной в частности. Мы видели, ка! 

язва секреторными расстройствами, дл! 
типерсекрецией, иногда пароксизмально наступающи: 

часто сопровождается 
тельно! 
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кардналснями, спазмами в различных отделах желудка; как 
дуоденальная язва вызывает усиленную секрецию, изменяет ха- 
рактер моторной деятельности желудка, как, наконец, в отда- 
ленных от язв местах появляются болевые точки и pacerpoñ- 
ство чувствительности. Мы находили известную периодичность 
в наступлении болевых рецидивов, связанных © состоянием нерв- 
ной системы. Они обыкновенно не ограничиваются органом, 
пораженным язвой, но имеют общий характер, могут быть обна- 
ружены — обычным — неврологическим исследованием, a также 
общепринятым — фармакологическим испытанием вегетативной 
системы. 

Если еще в недавнее время наличие невротических призна- 
ков (изменение чувствительности, рефлексов, психостенических 
симптомов) направляло нашу мыель в сторону чистых неврозов 
желудка и говорило против диагноза язвы, которую считали 
местным и только мёстным органическим заболеванием, то в 
настоящее время мы, наоборот, должны сказать, что сочетание 
их © язвой желудка нужно считать ваурядным явлением. II без- 
различно, станем ли мы на точку зрения Bergmann’a u ero 
школы, склонных считать развитие язвы и тем более болевого 
симптомокомплекса результатом изменений в вегетативной си- 
стеме, или же поставим возникновение отмеченного невропато- 
логического состояния в зависимость от существующей уже язвы. 

Необходимость в пересмотре наших взглядов на соотношение 
между неврозом и язвой желудка почувствовалась со времени 
вышедшей в свет монографии Moynihan’a о дуоденальной 
язве. Симптомокомилекс, который считался раньше характерным 
для тицичнейшего невроза желудка—гиперсекреция, оказался 
клиническим выражением дуоденальной язвы, мало известной и 
редко диагноецировавшейся до этого времени. Среди клиници- 
стов и отчасти в широком кругу врачей уже установилось мне- 
ние, что часто под видом различных неврозов желудка скры- 
вается органическое заболевание язва желудка. Мы находимся, 
однако, еще в периоде разработки этого вопроса, и вехи, точно 
разграничивающие эти области, eme не поставлены. 

Все те неврозы, которые симптоматически не укладываются 
в картину язвы желудка, не должны быть приняты в расчет: 
неврозы © быстрой и резкой изменчивостью симптомов, когда. 
одна и та же пища сегодня вызывает боль, а завтра прекрасно 
переносится, когда желудочные симптомы (боль, тошнота) тесно 7 
связаны с душевным состоянием, случаи эрофатии и 2рруктации, 
частые рвоты, уступающие действию седативных и “Наркотич: 
ских средств (или— что то же самое— назначению индифферент 
ных лекарств), а также внушению,—п многие другие наруше- 
ния функций желудка психогенного характера. Наше внимание 
должно быть сконцентрировано на тех неврозах, которые по 
своему течению, по характеру жалоб больных, по типу pacerpoñ- 
ства секреторной и моторной деятельности напоминают нам то, 
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что приходится видеть при язве желудка (г
иперсекреция, чрез- 

мерная кислотность, нилороспазм). Здесь провести черту, отде- 

ляющую функциональные заболевания от язвы желудка, было 

бы чрезвычайно важно. 

Ho, быть может, таких неврозов нет? Быть может, они все 

представляют, в сущности, только как бы подготовительный 

стадий для перехода потом в язву желудка? О такой гот
овности 

к язве (Ulcusbereitschaft) говорит Morawitz Но, не 
говоря © 

том, что такая точка зрения недостаточно обоснована, 
она cae- 

лала бы диагностику язвы желудка слишком расплывчатой. П
ри 

применении всех современных способов клинического исследо- 

вания, в том числе особенно рентгеновского просвечива
ния; при 

вдумчиво собранном анамнезе и продолжительном наблюдении 

очень часто будет в конце концов поставлен диагноз язвы там, 

где сначала предполагался невроз. Но останется pax случаев, 

которые мы должны считать неврозами. Получается ведь при 

табетических кризах симптомокомилекс, очень похожий 
на гипер- 

секреторный пароксизм пилорической язвы. 

Воав предполагает при дифференциации диагностик
и между 

язвой желудка и неврозами иметь в виду: 1) болевые точки; 

наличие их, особенно задней, говорит за язву; ) при неврозе 

больной не худеет; при язве, особенно привратника, наступает 

потеря веса и упадок питания; 3) характер болей при неврозах, 

сколько бы болезнь ни продолжалась, останется один и тот же; 

при язве боли со временем делаются все более продолжитель- 

ными, более сильными, наконец, постоянными; ночные, голод 

ные боли говорят тоже ва язву; 4) действительность «малой 

диэты» при неврозе (устранение во; буждающих секрецию Be- 

тцеств— кофе, никотин, соли, пряности— назначение лег
кой пищи 

и соды); при язве только строгая диэта по Leube устраняет 

боли; 5) повторное конетатирование оккультных кровотечений 

говорит за язву; 6) констатирование при рентгеновском po 

свечивании ниши или деформированного бульбуса. Можно б
ыло 

бы добавить еще несколько признаков, говорящих за язв; 

напряжение правой прямой мышцы, лестницеобра
зный тип ки- 

слотной кривой при фракционном выкачивании; HO
, к сожале- 

нию, часть симптомов, как ригидность, болевые точки M, кро
во- 

течения часто отсутствуют, а другие, как оккультные кровоте- 

чения м состояние веса больного далеко не убедительн
ы. Оста- 

ется в каждом отдельном случае углубиться и. основательно изу- 

чить анамнез, собрать с возможной точностью об’ективные 

данные; иногда потребуется длительное наблюдение, и во всех 

сомнительных случаях следует провести противоязвенное диэ
ти- 

ческое лечение, результат которого может получить диагноети- 

ческое значение. Мы бесспорно научились в настоящее время 

лучше разбираться в вопросе дифференциальной диагностики 

между язвой и неврозами желудка, и число дпагновов язв уве- 

личилось за счет неврозов; тем не менее всякий опытный вра
ч 
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прекрасно сознает, что число его верных расповнаваний еще 
далеко не достигает желанных ста процентов. 

Алатомические заболевания желудка. Геморратческая эрозия, 

являющаяея иногда причиной обильных кровотечений и крова- 
вой рвоты, не может считаться заболеванием sui generis, как это 
думают Diculafoy и Einhorn. Aschoff различает соли- 
тарную эрозию, появляющуюся в обычных для язвы желудка 
местах и многочисленные эрозии, рассеянные по всей слизистой 
особенно выходной части желудка, одновременно с мелкими ге- 
моррагиями. Первая может перейти в настоящую ulcus simplex, 
если будут налицо re функционально-механические причины, 
которым Aschoff придает столь большое значение. Bo втором 
елучае они являются на фоне гастрита, которому © недавних 
пор, благодаря работам Konjetznyoro уделяют значительное 
внимание в вопросе об этиологии язвы. Насколько тесна связь 
между эрозией и язвой желудка, в настоящее время трудно ска- 
sare; существуют беспорно нарушения целости слизистой, вы- 
званные эмболией или тромбозом, значительные кровотечения 
при сердечных ваболеваниях с вастойным характером nm при ин- 
фекционных болезнях (сепсис, сыпной тиф, малярия и др.). Эти 
APOBUI или даже из’язвления не дают других клинических сим- 
птомов и видимо быстро заживают. Для перехода эрозии в насто- 
ящую ulcus simplex, насколько это вообще бывает, необходим 
конетитуциональный момент. В диагностическом отношении мы 
должны. относиться выжидательно во всех случаях, когда имеем 
дело с неожиданным кровотечением при отсутетвии других при- 
знаков язвы, и только дальнейшее наблюдение позволит прийти 

к определенному решению. 
Гастроскопические исследования, которые в самое последнее 

время получили все большее распространение n значение, позво- 
ляют выделить одну форму гастрита (gastritis hypertrophiea ulce- 
rosa), дающего чрезвычайно похожий на язву комплекс симпто- 
мов (Hohlweg, Schindler, Мог! е15сЬ);— имеются поздние 
и голодные боли, и болевые точки, и резко выраженная кислот- 
ность, и твердый стул с оккультными кровотечениями. Упомя- 
нутые авторы считают, что. этот гастрит выходной части желудка. 
€ гипертрофированной слизистой, с мелкими геморрагиями н 
эровзиями—— только FACTPOCKONOM можно отличить от язвы желудка. 
Hohlweg предполагает тесную этпологическую связь между 
этим гастритом и язвою; гастрит не должен считаться, как это 
думает Konjetzny, причиной язвы, но оба заболевания явля- 
ются результатом дисгармонии вегетативной системы в смысле 
Bergmann’a или капиилярно-вазо-невротического диатеза 
Otfried Miiller’a. С этой точки зрения диагноз такого гастрита 
теряет остроту практического ‘значения: показания для терапии 
будут одни и те же. При разграничении других видов гастрита 
мы не встречаем больших затруднений. 
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Рак желудка. Возраст больного и продолжительность ваболе- 
вания будут всегда играть немаловажную, но и далеко не реша- 
хющую роль. Как раз в последнее время мы могли убедиться в 
сравнительно частом. поражении раком более молодого возраста. 
Полутора-двухгодичный срок нужно считать обычным пределом 
для ракового заболевания, если только мы He имеем перед собою 
ракового перерождения язвы. Зато периодичность болевых и 
других. симптомов, чередующиеся улучшения и ухудшения— пусть 
даже они вызваны соответствующим лечением——будут говорить 
за наличие язвы. Похудание при раке сопровождается другими 
кахектическими симптомами: анемией, одутловатостью, отеком, не- 
редко психической подавленностью и отвращением к пище, осо- 
бенно к мясной, в то время как больной язвой отличается хоро- 
шим аппетитом, если только нет болей, он жаждет еды, HO боится 
есть, и только потому нередко худеет. Боли при раке— меньшей 
интенсивности не связаны тесно с принятой пищей и неопре- 
деленного характера; часто жалобы сводятся к чувству распира- 
ния и постоянной тошноты, и тем резко отличимы от болевых 
ощущений енного больного, хорошо уже нам знакомых. V 
него рвоты наступают на высоте болевого приступа, в то время 
как при раке они беспорядочны, по мере переполнения желудка 
застоявшеюся пищей. В обоих случаях большая частота их зави- 
сит, главным образом, от локализации болезненного процесса у 
привратника. Кровавые рвоты и melaena при язве и обильнее, 
и чаще, при раке — реже, и кровь примешивается к рвотным 
массам иногда только в незначительном количестве: цвет кофей- 
ной гуши тоже более свойствен раковому заболеванию. Зато 
оккультные кровотечения нужно считать при язвенном процессе 
более редким явлением, они встречаются только при обострении 
его; если они не исчезают в течение восьми-десяти дней при 
правильно проведенном лечении (Ulkuskur), то сильно Bospa- - 
стает вероятность ракового новообразования, при котором, как 
известно, оккультные кровотечения являются очень постоянным 
признаком. 

Секреция слизистой желудка имеет в значительном большин- 
стве случаев свои отличительные свойства при разбираемых за- 
болеваниях. Повышенная или нормальная кислотность, обусло- 
вленная большим содержанием HCI, хорошая химизация пробного 
завтрака, часто особенно (при стенозах) гиперсекреция, сарцины, 
дрожжевые грибки, и почти полное отсутствие слизи-——при язве. 
Малая или нормальная кислотность, мало НС! или отсутствие ee, 
и кислотность, зависящая от присутствия органических кислот 
(молочной), плохая химизация и Воаз-Орр!ег’овские бактерии— 
при раке. В первом случае— отсутствие какого-либо запаха или 
запах дрожжевого брожения, во втором— запах масляного броже- 
ния или даже гнилостный запах © примесью сероводорода. Искаю- 
чением: Бывают: каллёзные язвы с пониженной кислотностью, 
© ахилией; при раке, особенно возникшем на почве язвы, 
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нормальная или даже повышенная кислотность и много дрож- 
жевых грибков. 

Относительно дифференциально-днагностического значения © 
опухоли все необходимое сказано выше (см. раковое перерожде- 
ние язвы). Исключительно важную роль играет рентгеновское 
исследование в вопросе отличия рака от язвы желудка. 

Из заболеваний других opranoe нас, в первую очередь, должны 
интересовать заболевания печени, в частности её желчевыдели- 
тельных аппаратов. Уже припадки желчнокаменной болезни © 
их спазмами, коликами могут послужить поводом к дифферен- 
циально-диагностическим размышлениям, HO их строго припа- 
лочный характер, нерегулярность их наступления, излюбленная 
прраднация вправо и особенно вверх и другие, свойственные им 
общеизвестные признаки позволяют нам в большинстве случаев 
поставить правильное распознавание. Зато некоторые формы 
«хронического холецистита дают нередко такой симптомокомилекс, 
который трудно отличить от того, что приходится наблюдать, 
особенно при околопилорической язве. Bee обстоятельства сла- 
таются крайне благоприятно, чтобы создать диагностические 
затруднения: и близкое соседство желчного пузыря © приврат- 
ником и двенадцатиперетной кишкой, и равнозначущие осложне- 
ния в виде перихолециститов и перигастритов, и тесная ук 
циональная связь между желчным пузырем и желудком. Обо- 
стрение холецистита нередко ведет к пилороспазмам, к цирку 
лярным сокращениям желудка, к рвоте, которая, вообще говоря, 
более свойственна холепиститу и чаще встречается при нем, чем 
при язве желудка. Тошнота, изжога, давление и болезненность 
под ложечкой при ощупывании могут быть при хроническом 
холецистите, как мы теперь это знаем, чисто рефлекторным AB- 
лением; симптомокомплекс имеет здесь в общем более mys 
ный, расплывчатый характер, чем при язве желудка, HO может 
бесспорно симулировать менее типичные формы ее. Таким же 
рефлекторным путем нужно об’яснить частое появление гипер- 
секреции в начале холецистита, переходящей затем в понижен- 
ную кислотность и ахилию, не только при длительных воспали- 
тельных состояниях желчного пузыря (по Ко\ 4е—в 75%, всех 
случаев), но,—и это представляет известный интерес, — они могу! 
развиться и после оперативного удаления пузыря. Гиперсекре- 
ция затрудняет, a ахилия облегчает дифференциальную диагно- 
тику, так как кислотность при околопилорической язве бывает 
почти всегда резко выражена. 

Боли при холециститах не показывают той отчетливой зави- 
имости от приема пищи, которая так: характерна для язвы, 
гиэтическая погрешность может чаще пройти безнаказанной для 
чеченочного больного, и только грубые нарушения вызывают 
бострение процесса, и то несколько позже, чем при язве; зато он 
увствительнее к тряской езде, и покойное положение имеет для 
чего еще большее значение, чем для заболевшего язвой желудка. 

1208
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Паравертебральные болевые точки и зоны НеаФа с правой 
стороны не решают вопроса, но делают только маловероятной 
язву малой кривизны; прощупывание болезненной печени или 
желчного пузыря, что легче удастся после припадка, сразу ro- 
ворят в пользу холесцистопатии. В таком же смысле нужно 
трактовать большие количества уробилина и уробилиногена_ в 
моче, резкую реакцию желчных пигментов в крови и даже следы: 
их в моче. О значении выраженной желтухи говорить не при- 
XOAUTCA, но 3ATO не следует забывать, что перигастриты, и OCO- 
бенно перидуодениты, распространяясь на лежащие по близости 
выводящие желчь пути, могут вызвать застой желчи со всеми 

последствиями, т. © со всеми только-что перечисленными симп- 
томами. Положение еще затрудняется возможностью параллель- 
ного существования обоих разбираемых здесь заболеваний — что. 
бывает значительно чаще, чем это думают. F 

Более определенные указания дают кровотечения, как явные: 
(рвота, черный стул), так и оккультные. Они определенно сви- 
детельствуют в пользу язвы. Последние бывают при заболевании: 
печени только тогда, когда при резкой желтухе свойственная ей 
кровоточивость позволяет открыть в испражнениях присутствие 
оккультной крови. Но в таких случаях ясно выраженная картина 
печеночного заболевания не оставляет уже никаких сомнений. 

Всякие повышения температуры и лейкоцитов итываются: 
в пользу холеспистопатии; при язве мы их находим только при 
осложнениях свежих перигастритах и гнойных околожелудоч- 
ных процессах, возникших в результате прикрытых перфораций. 

Рентгеновское исследование и в этом случае играет большую. 
роль, а со временем значение его несомненно возрастет, Если) 
выработанная Ber g’oM техника для отыскивания язв и напом- 
нение желчного пузыря констрастным веществом по Graham’y 
получат широкое распространение— днагностические затруднения 
будут частью устранены. Тем не менее необходимо сказать, что. 
дифференциальная диагностика между хроническим холецисти- 
том и околопривратниковой лавой будет всегда пред’являть боль-. 
шие требования к знаниям и искусству даже опытного врача. 

Нам остается еще вкратце остановиться на заболеваниях 
органов, расположенных поблизости от желудка, Man хотя бы 
и более отдаленных, HO выявляющих рефлекторным путем CHM: 
птомы язвы желудка. В последнем случае, по мнению некоторы 
клиницистов, могут наблюдаться не только функциональные рас: 
стройства, но и вторично возникающий язвенный процесс, т. €. TO, 

что получило, с легкой руки В 6 вв! е, название «второй болезни». 
При аппендиците мы наталкиваемся на обе возможности. Пр. 

ненормальном расположении отростка (appendicitis remontant 
воспалительный очаг может находиться недалеко от выход 

желудка и об’ективно симулировать язвенное заболевание. H 
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существует, кроме того, бесспорно известная рефлекторная связь 
болевых ощущений, а также влияние воспаленного отростка на 
секреторную и моторную деятельность желудка. На такую связь 
указывает то обстоятельство, что часто пальпация ileo-coecal’- 
ной области вызывает у больного не только болезненность в 
области отростка, но и определенную ипррадиацию боли по на- 
правлению к пупку и в подложечной области. Далее, Ham при- 
ходилось неоднократно наблюдать случаи хронического аппен- 
дицита, где одновременно были налицо и боли в подложечной 
области после еды, и гиперсекреция, и резкая перистальтика и 
повышенный тонус (рентгеновское просвечивание), и где все 
жалобы после удаления воспалительно измененного отростка, 
(Радзиевский) исчезали. Случаев второй болезни, т. e. onpe- 
деленно установленной язвы желудка с предшествующим и про- 
должающимся хроническим аппендицитом нам видеть не прихо- 
дилось; по крайней мере, мы затруднялись поставить в причинную 
зависимость имеющуюся язву желудка от той, часто при этом 
константируемой болезненности в правой подвздошной области, 
которая, как известно, позволяет далеко HE однообразное толко- 
вание. Наблюдая таких больных, следует иметь в виду, что кар- 
тина желудочных явлений, если они зависят от хронического. 
аппендицита, имеет более расплывчатый характер, боли отли- 
чаются постоянством, влияние приема пищи не так уж ACHO 
выражено, и нет периодичности в смысле нполвления светлых 
промежутков. Температурные повышения, обостроения аппенди- 
цита в анамнезе, лейкоцитов и полевение Арнетовекой формулы 
и, наконец, ясно выраженные местные явления аппендицита будут 
говорить ва TO, что весь симптомокомилекс зависит от послед- 
него. Kuttner указывает еще на один рентгенологический 
иризнак— застревание контрастного вещества B заболевшем OTPO- 
стке, после того как остальной кишечник уже освободился от 
него. Но лучшим доказательством правильности диагноза будет 
положительный результат операции, т. ©. исчезновение после нее 
гастрических явлений. 

Среди — многообразной — картины = рефлекторных — нервных 
симптомов, которыми так изобилуют хронические гинекологи- 
ческие заболевания, желудочный синдром, давление под ложечкой, 
боли, изжога, чрезмерная кислотность — может выделиться © 
особой яркостью. В других случаях пиэлит, камни почек, colitis 
mucosa, obstipatio spastica, благодаря сопутствующим болям и 
гипереекреции— заставят иной раз подумать о язве. Даже глисты 
могут симулировать язву: голодные боли, оккультные кровоте- 
чения. Из общих и конституциональных заболеваний нужно 
еще иметь в виду туберкулезные поражения желез. 

При поражении желез забрюшинных-—локализания как суб’ек- 
тивно ощушаемых, так и при ощупывании болей в подложеч- 
ной области, чувство распирания после еды могут дать повод K 
мысли о язве желудка. При туберкулезе перибронхиальных желез 



74 Проф. Н. А. Свенсон 

сжатие ими блуждающего нёрва послужит причиной секретор- 
ных и моторных расстройств желудка (Singer). В обоих cay- 
чаях действие токсинов на вегетативную систему может вызвать 
явления со стороны желудка; HO мы полагаем, что при неопреде- 
ленных жалобах и расстройствах функции желудка правильно 
не столько предполагать атипично протекающий язвенный про- 
gece, сколько искать туберкулеза забрюшинных и перибронхи- 
альных желез, а, может быть, и верхушечный пропеее.-При энте- 
роптозе жалобы больного несколько напоминают нам жалобы 
больного язвой желудка, но обнаруженное при  об’ективном 
исследовании опущение желудка, а также colon transyersum и 
почек выясняет истинное положение. 

Перечиелив много различных ваболеваний, которые в боль- 
шей или меньшей степени напоминают клиническую картину 
язвы желудка, мы должны помнить, что на практике чаще 
всего приходится проводить дифференциальный диагноз только 
„между лзвой эжелудка, © одной стороны, и функциональными за- 
болеваниями. эелудка, голецистопатией_ и раком окелудка, © APY- 
гой. При чем все случаи, когда анамнез и об’ективное исследо- 
вание не позволяют сразу остановиться на диагнозе язвы 
желудка, обычно распадаются на бблышую группу, которая: по 
своим симптомам ближе подходит к функциональным заболеваниям 
желудка и холецистопатии и на другую меньшую группу, где 
приходится дифференцировать между раком и язвой. Все осталь- 
ные заболевания имеют уже второстепенное значение и должны. 
быть приняты во внимание, когда явно имеются на лицо при- 
знаки того или другого заболевания. Тенденция строить диагноз 
на редких и редчайших возможностях часто приводит к ошибке 
и не оправдывается своими результатами. 

Диагноз xaparmepa и локализации язвы. Анатомически разли- 
чают простую язву (ulcus simplex) и каллёзную (uleus callosum); 
клинически-- острое и хроническое течение язвенного процесса. 
Анатомические и клинические определения не совпадают. Uleus 
simplex, особенно ulcus simplex duodeni может существовать 
долгое время, вызывать заболевание, длящееся месяцами, даже 
годами, со светлыми промежутками и, наконец, варубцеваться. 

Хроническое течение, следовательно, не обеспечивает диагноза 
каллёзной язвы. А между тем, для прогноза чрезвывайно важна 
возможность определения характера лзвы, ибо uleus simplex 
в большинстве случаев при соответствующем лечении позволяет 
расчитывать на заживление, и только небольшая часть случаев 
переходит в ка. ную форму, между тем как последняя имеет тен- 
денцию перенстировать и распространяться, особенно в глубину, 
вызывать мощные соединительно-тканные образования, пере- 
ходить в прилегающие органы; варубцевание наступает, но 
такой исход во всяком случае не част. Но, в общем, все-таки, 
продолжительный п упорный характер заболевания, которое 
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тянется годами и сопровождается жестокими болями, когда 
предпринятое диэтическое лечение не приносит облегчения, ro- 
ворит в пользу каллёзной язвы. Кровотечения как явные, так 
и оккультные, и прободения могут быть и при простой язве, 
и ни в каком случае не служат надежными дифференциально- 
диагностическими признаками.. Резко выраженные спайки, опре- 
деляемые иногда пальшацией, чаше рентгеном,  сморщивание 
желудка (рентген) дают скорее возможность определить каллёз- 
ный характер язвы. С другой стороны, симитомокомилекс, опи- 
санный выше и характерный для обычного течения заболевания, 
хорошо уступающий диатическому лечению, хотя-бы он и часто 
рецивидировал, что зависит не всегда от появления свеже-обра- 
зовавшейся язвы, заставит нас предположить простую язву. 

В то время, когда определение характера язвы встречает 
значительные затруднения, для опытного рентгенолога, владею- 
щего вполне современной техникой, установить — локализацию 
язвы является в настоящее время задачей, уже не особенно 
трудной. Но мы постараемся, не опираясь на рентгеновское 
исследование, выяснить, какие чисто клинические признаки гово- 
рят ва ту или иную локализацию. При этом лучше всего раз- 
личать, как это делают Knud Faber и Kemp, группу около- 
привратниковых язв, куда относятся и дуоденальная язва и язва 
малой кривизны. 

Пилорическая и более частая——препилорическая язва распо- 
знаются легче, по свойственному им отчетливому симптомо- 
комплексу; MBI имеем, как правило, выраженную гиперсекрецию 
как после пробного завтрака, так и натощак, в зависимости OT 
часто наступающего спазма приватника. Фракционное исследо- 

вание тонким зондом дает высокую и растянувшуюся на два-три 
часа кривую. Если болевые точки и зоны отмечаются, то они 
засположены справа от срединной линии, а боли после приема 
тищи наступают поздно (через три-четыре часа) и отличаются 
начительной интенсивностью. В связи с пилороспазмом рвоты, 
HOTA почти чистым желудочным соком, бывают чаще и харак- 
ерны для этой локализации язвы. Если боли и рвоты резко 
выражены и носят пароксизмальный характер, то мы имеем 
‘е1сЪтоати’овекий синдром, особенно часто встречаемый при пре- 
илорической язве. Дуоденальная язва, находящаяся обычно 

на расстоянии 1—2 см от привратника, дает те же клини- 
ские симптомы. Поздние боли после приема пищи отодвигаются 

олько еще дальше и делаются ночными; характерным призна- 
OM считаются голодные боли; но нужно сказать, что M ночные, 
голодные боли, бывают также и при пилорической язве. Если 
›вторные = кровотечения не дают кровавой рвоты, а только 
ерный стул, то это можно учёсть до известной степени в 
›льзу диагноза дуоденадьной язвы. Мы заняты в настоящее 
ремя проверкою приема Sc h #1 е— получение интенсивной боли 
ри впрыскивании дуоденальным зондом соляной кислоты в 
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duodenum, в случае нахождения здесь язвы,—и кажется получа- 
ются удовлетворительные результаты. 

При язвах на малой кривизне мы имеем ранние боли, рас: 
положение болевых точек и 30H слева от срединной линии, 
значительно чаще ветречается нормальная или же пониженн: 
кислотность. Рвоты— реже, и совсем даже отсутетвуют. Клини- 
ческая картина в общем несколько бледнее. Если язва pacnox 
жена ближе к кардии, то может наступить боль уже пр 
глотании. 

Ho не всегда перечисленные признаки группируются стройн: 
и согласно, нередко симптомы привратниковой язвы меняют 
в течение болезни на симптомы второй группы, и иррадиаци 
болей затемняет картину. Мы знаем даже, что дуоденальная язва, 
расположенная дальше 1-2 сем от привратника, меняет CBO 
клиническую физиономию, которая делается похожей на т 
что наблюдается при язвах малой кривизны. Тем не менее, 
известными ограничениями, пользуясь вышеприведенной CXEMOÏ 
нам нередко удается определить правильную локализацию язв: 

Диагностика осложнений, встречающихся при язве желудка, 
изложена при описании их.



®. II. БОГАТЫРЧУК 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА 

рентгенодиагностике ulcus ventriculi необходимо различать 
В две большие группы симптомов: анатомическую ми функиио- 
пальную. 

Первая группа (называемая еще иначе группой прямых при- 
знаков) построена на том, что те анатомические изменения, 
какие влечет за собой ulcus, так или иначе отражаются HA ве- 
ruxune, форме, положении x конфиурации желудочной тени при 
сравнении с таковыми же данными из нормальной рентгено- 
анатомии желудка. 

Вторая, функинональная группа построена на тех функцио- 
нальных изменениях в работе желудка, которые зависят OT 
присутствия язвы в нем. К этой группе относятся: 1) секретор- 
ные расстройства, 2) болевые симптомы и 3) расстройства co 
стороны двигательной деятельности желудка, т. 8. его тонуса, спазма, 
перистолы, перистальтики, рефлекса привратника и, как частич- 
ного результата этих движений— моторной деятельности эжелудка. 

Перейдем непосредственно к разбору первой группы. Конечно, 
все данные ее имеют важное значение в рентгеноднагностике 
ileus: MO одной величине желудка в случаях значительного 
‚аеширения тени можно иной раз судить 06 ectasia ventriculi 
1à почве. стеноза привратника, по положению желудка—- говорить 
› спайках, смещшающих его в ту или другую сторону и т. д. и 
- A, HO BCE же главными данными этой группы, данными, иногда 

прямо указывающими на присутствие шсиз, являются изменения 
формы x конфигурации желудочной тени. Со стороны измене- 
ий в последних при язве указываются намболее часто при 
ентгенодиагностике следующие симптомы: 1) желудок в виде 
песочных часов, 2) так называемый каскадный желудок, 3) 3y6- 
vroerb (Zähnelung) большой кривизны, 4) симптом ниши. 
Теретяжка, делящая желудок на два сообщающихся между собой 
зким каналом отдела, благодаря которой желудок приобретает 
ид песочных часов, может быть или истинная, когда oma обу- 
товлена анатомическими изменениями стенки желудка в месте 
ой перетяжки, либо ложная, когда канал между упомянутыми от- 
Mani желудка образовался, благодаря сокращению мускулатуры, 
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Hocamemy характер спазма. При нахождении пеёочных часов пере; 
рентгенологом встают следующие задачи: во-первых, дифферен: 
цировать, с какого рода песочными часами мы имеем дело: © истин: 
ными, либо ложными и, во-вторых——в случае первых—— провест! 

дифференинальный диагноз между п 
ригастритом и  карциномой — двум 
процессами, которые могут обусловит 
песочные часы. Решение первой ва: 
дачи имеет большое значение в то 
случае, если больному предстоит опера: 
ция. Хирургу нужно заранее знать, 
чем ему прийдется иметь дело во врем 
операции—с нормальной или изменен: 
ной стенкой желудка-—от этого зави: 
сит и выбор операции, прогноз ete, 
В большинстве случаев, рентгеноло 
может эту задачу вполне удовлетв‹ 
рительно разрешить, применяя те TA 
иные лекарственные средства, устраня: 

Puc. 1. Песочные часы и ниша ющие спазм, повторные исследовани, 

на малой кривизне желудка. yy т, д—-останавливаться на подробно: 
изложении этих способов считаем и 

лишним. Вторая задача-—дифференциальный диагноз между пери: 
гастритом и карциномой— ставит перед рентгенологом трудные, 
сплошь и рядом неразрешимые с помощью одного лишь рентге: 
новского исследования задачи, так 
как и рентгеноскопическая и рент- 
тенографическая картина при этих 
заболеваниях может вовсе не отли- 
чаться друг от друга. Выручает нас 
в таких обстоятельствах то, что при 
песочных часах на почве перига- 
erpura нам в большинстве случаев 
‘удается найти нишу, © другой же сто- 
роны-——в случае такой распростра- 
ненной карциномы, которая вызвала 
песочные часы—-клинициет только 
очень редко не имеет вполне ясной 
клинической картины и прибегает к 
рентгенодиагностике только в целях 
определения операбильности случая, 
локализации рака и т. п. Истинные 
часы на почве язвы в сущности 
должны рассматриваться, как ослож- 
нение в результате сопутствующего 
язве перигастрита, но большей частью они встречаются вмест 
и по этому диагностическое значение их очень велико. Bam 
значение имеет и нахождение спастических песочных часо) 

Рис. 2. Каскадный желудок.
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© часто сопутствующих язве. Останавливаться на каскад- 
ном желудке мы не будем. Надежд, которые возлагали на него 
некоторые авторы, OH не оправдал. Fra форма желудочной тени 
лает лишь основания обратить наше внимание на поиски язвы; 
HO ни в коем случае одна 
эта тень не может can 
Tarbes решающей для ди- 
агноза. Встречается oma 
RAK при высоких язвах ма- 
лой кривизны, так и при 
uleus ad pylorum man duo- 
‘deni. Происхождение ce в 
TOM и другом случае раз- 
личное: в первом она обу- 
словлена часто спайками в 
области малой кривизны, 
притясивающими — послед 
нюю кверху, при ulcus же 
ad pylorum она возникает, 
благодаря спазму тела же- 
ayaa. Указывать непосред- 
ственно ma присутствие 

язвы форма эта не может ри, 3, На большой кривизне выражены 
потому, что встречается и  медкие складки—зубчатость (Zihnelung). 
при нормальных желудках. 

Симптом Zähnelung (зубчатость) большой кривизны описан 
Schiitze. Названный автор встречал эту sybuarocrs во всех 
случаях язвы. На счет ee существуют два одинаково авторитет- 
ных мнения: одни, во главе с Groedel’ew, считают эту 
зубчатость проявлением, так называемой, малой перистальтики, 
существующей наряду © большой перистальтикой (назначение 
малой перистальтики, по их мнению, заключается в более со- 
вершенном распределении пищи в желудке). Второе мнение, 
возглавляемое Forsell’em и Schlesinger’om, — отрицает 
возможность таковой перистальтики и считает Zähnelung вы- 
ражением складок слизистой желудка. В доказательство ими 
приводятся многочисленные наблюдения, вернейшие из кото- 
рых следующие: 1) зубчатость встречается в тех отделах же- 
лудочной тени, где имеется наибольшее давление извне на 

желудочную стенку, 2) не трудно чисто механическим путем 
либо вызвать, либо уничтожить эту зубчатость. Конечно, мы не 
задаемея вовсе целью выбирать между этими двумя, вкратце 
формулированными взглядами для нас важен другой вопрос, 
именно-—патогмоничен ли этот симптом для язвы? К сожале- 
нию, нет. Встречается он как при язвах, так и без них и, что 
самое неутешительное, бывают язвы, где симптома этого нет. 

Указываемое некоторыми авторами то обстоятельство, что сими- 
том может служить ценным признаком при дифференииальном 
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диагнозе рака и язвы——при чем при первом он будто бы me 
встречается,—нуждается еще в дальнейшей проверке. 

Прежде, чем перейти к рассмотрению симптома ниши, вепомним 
в двух словах о патологической анатомии язвы. Схематически 

можно различать три группы uleus: 
1) uleus simplex, при котором язвен- 
ный процесс расположен поверхно- 

стно, 2) ulcus callosum, при котором 
язва проникает глубоко в стенку 
желудка вплоть даже до серозной 
оболочки (нас, конечно, сейчас me 
интересуют тонкие | микроскопиче- 
ские отличия названных двух типов 
язв) и, наконец 3) ulcus penetrans, 
при котором язва прободает сероз- 
ную оболочку и обычно стенку ка- 
кого-нибудь рядом лежащого op- 
гана. Полость, которая образуется 
при этом, обыкновенно сообщается 
с полостью желудка. В случае uleus 
simplex поверхностное повреждение 

нки желудка не отражается в 
большинстве случаев на конфигу- 

Рис. 4 При «Us видна ниша вад- POH желудочной тени или, вер- 

ней стенки желудка,обнаружив- HEE говоря, выступ тени, соответ- 
Master после отдавливания по-  ствующий язве, настолько ничтожно. 

крывшего его биемута. мал, что He улавливается нами ни 
при рентгеноскопическом, ни при 

рентгенографическом песледовании. В случаях же uleus callosum 
и uleus penetrans, при которых имеется более глубокое повре- 
ждение желудочной стенки, бисмут входит в образованный язвой 
дефект желудочной стенки и становится видимым при рентгено- 
скопин и ренгенографии в виде большего либо’ меньшего вы- 
ступа желудочной тени с гладкими краями — так называемой 
ниши, замеченной впервые Reiche, затем Faulhaber’ow, 
но описанной подробно Haudeck’om и поэтому носящей ero 
имя. Так как чаше всего ulcus располагается на малой кривизне, 
то мы здесь чаше всего подобные ниши и находим. Реже uleus 
локализируется на задней стенке желудка — тогда язва стано- 
вится видима только после того, как удален впереди его лежащий 
слой биемута (обычно при помощи давления пелотом). Труднее 
всего днагносцировать нишу вблизи привратника и в самом при- 

вратнике-— это обычно удается только в исключительных слу 
чаях, Когда uleus прободает желудочную стенку и образует no- 
злость в рядом лежащем органе, обычно тогда в полости этой 
над слоем бисмута имеется пузырек газа— типичная картина для 
ulcus penetrans. Напротив ниши на большой кривизне обычно 
имеется втяжение, обусловленное кольцевым спазмом круглой 
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мускулатуры в области язвы. Если спазм этот захватывает боль- 
MOË участок желудка — получается форма, известная под име- 
нем  спастических песочных часов (последние, так называемые, 
«истинные» могут быть обусловлены и перигастритом на почве 
язвы). В большинстве случаев 
область ниши совпадает © бо- 
левой точкой. 

Мы опускаем вдесь много- 
численные детали техники ди 
агносцирования ниши. Cra 
жем еще только 06 одной 
рентгено - пальпаторной — воз- 
можности диагносцировать ни- 
my. Иногда, пальпируя область 
болевой точки и отжимая слой 
контрастного вещества в об- 
ласти ее, нам удается увидеть 
небольшой остаток последнего 
в области ulcus. В таких 
чаях мы говорим о рентгено- 
пальнаторном симптоме ниши. 
Следует сразу же сказать о той 
большой осторожности, © Ka- Рис. 5, При cu 5 a я . 5. При с/› ниша с пузырем газа кой следует ставить последний — над’ контрастной массой tens penet- диагноз, так как тут часто BO3- rans. Песочные часы, недостаточный 
можны — ошибки. ° Достаточно рефлекс привратника. 
дать больному плохо разме- 
шанную кашу, в которой имеется много комков бисмута, что- 
бы ошибиться, приняв один из этих комков за нишу. Чтобы из- 
бежать ошибок, мы применлем повторные исследования и лично 
следим ва тем, как каша размешана, либо даем жидкую смесь. 
Мы опускаем здесь другие многочисленные возможности оши- 
бок— так называемые «ложные ниши», когда за нишу прини- 
мается вне желудка лежащая тень (наиболее часто камни левой 
почки и мочеточника, камни pancrealis и т. д.). Всех их избегнуть 
не трудно при тщательной технике просвечивания и повторных 
исследованиях. 

Перейдем теперь к другому важному вопросу: раз есть ниша,—— 
обязательно ли должна иметься и язва, либо бывают случаи, 
когда ниша есть, а язвы на операции либо секции не оказы- 
вается. Что касается секций, то нам не приходилось вс речать 
в литературе указаний относительно подобных случаев. С опера- 
циями же дело обстоит несколько иначе. За последние годы в 
литературе накопилось несколько случаев, авторы: которых утвер- 
ждают, что диагносцированная ими ниша на операции не оказа- 
лась язвой. Самое интересное сообщение no этому вопросу—это 
-лучай Kurtzahn’a, описанный в «Fortschritte auf dem G. d. Rünt- 
genstrahleny. Дело касается одной больной с типичным uleus- 
Язва meayaxa—6.
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симптомокомплексом, у которой при рентгеноскопии п при рентге- 
нографии была обнаружена типичная ниша с втяжением на боль- 
шой кривизне. При пальпации область ниши совпадала с болевой 
точкой. Рентгеновский anarnoz—uleus ventriculi. Операция: при 

внешнем осмотре M ощу- | 
пывании желудка никаких 
указаний на uleus не полу- 
чено, желудок в области ни- 
ши перекрывает желчный 
пузырь (этим Kurtzahn 
об’ясняет совпадение ни- 
ши и болевой точки). Чем 
обусловлена была ниша, 
осталось неизвестным; при- 

‚ водимое Kurtzahn’om 
Рентгенограммы случая Kurtzahn'a. 5 3 

Ha малой’ кривизне напротив втяжения Об’яенение ‘ относительно 
маленькая ниша. спазма — мускулатуры — под 

влиянием | прилегавшего. 
желчного пузыря, спазма отграничившего небольшую нише- 
образную полость, как признает сам автор, весьма искусствен- 
но и спорно. 

После этого случая ниша, как диагностический симптом, 
немного поколебалась в своей репутации и последняя была 
восстановлена только спустя два года, когда автор  ниши— 
НапаескК—выступил с весьма обстоятельными возражениями 
и Kurtzahn’y и другим своим оппонентам. Как справедливо. 
указывает Hau deck, утверждать с полной категоричностью. об 
отсутствии язвы на основании одного только внешнего осмотра. 
и ‘ощупывания желудка во время операции ни в коем случае 
нельзя, В подтверждение этого мнения он приводит один из своих 
случаев, в котором также был диагносцирован uleus на 0CHO- 
вании ниши, на операции же язвы не оказалось (при внешнем 

осмотре желудка). Спустя два месяца у этой же больной насту- 
нило желудочное кровотечение, она повторно была оперирована, 
желудок был вскрыт... и на месте ниши была обнаружена язва. 
Поэтому, говорит Haudeck, уверждать, что язвы не было и 
в этом ‘случае, нельзя. Не менее убедительным ответом и другим 
оппонентам он достиг того, что до сего времени в нашей литера- 
туре каких-либо существенных возражений против ниши. больше 
не было, и репутацию ее надо считать вполне восстановленной. 
Общепринятый теперь вагляд——в случае ниши рентгенолог имеет 
право ставить диагноз uleus. 

Трудность, а иногда и полную невозможность рентгеновского. 
диагноза представляет диагностика влокачественного перерожде- 
ния язвы, так называемый ulcus carcinomatosum. Здесь до cero вре- 
мени рентгенодиагностика, в большинстве случаев, не может дать 
ответа. Хорошо, если есть сопутствующий нише дефект m 
полнения, если же его Her,—iea0 обстоит весьма неважно. Да) 

Рис. 
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оно и неудивительно. Если мы вепомним о том, что ulcus cal- 
losum даже sub operatione не всегда можно дифференцировать 
от ulcus carcinomatosum,—maso того, даже при микроскопиче- 
ском исследовании такой диагноз не TAK уж. то мы не 
будем ero и требовать or  рентгенодиа- 
гностики. Здесь только одни данные кли- 
ники и наблюдения над больным могут по- 
ставить правильный диагноз. Дело рентгено- 
лога указать клиницисту в случае ниши на 
присутствие и локализацию язвы, — дело 
же клинициста в зависимости от клиниче- 
ских данных предложить больному тот или 
иной способ лечения вплоть до операции. 

Вторым важным вопросом, которого мы 
вкратце коснемся, будет следующий: «на- 
сколько глубоко должно быть поврежде- 
ние стенки, чтобы ulcus начал давать сими- 
том ниши». Точного ответа на этот вопрос 
дать нельзя. Результат во многом зависит 
от техники исследования: чем выше по- 
следняя—— тем меньший выступ тени мы ва- ° ни— ниша. 
метим при  рентгенисследовании. Bee же 
повреждение видимо должно быть довольно глубокое, иными 
словами, язва уже должна просушествовать не малое’ время, 
чтобы начать давать симптом ниши, особенно при рентгеноско- 
пическом  исследовании;——-при рентгенографии нишу, конечно, 
можно обнаружить раньше. Детали техники опускаем. 

Последним «больным» вопросом симптома ниши, которого 
мы влесь вкратце коснемся, является вопрос частоты нахожде- 
ния нами ниши. Конечно, во многом вопрос этот связан с тех: 
никой исследования, возможностью рентгенограммы в TOM числе 
и повторных и т.д. и т. д. Но даже и при этой последней часто 
ли удается найти нишу? Наши наблюдения говорят, что далеко 
не часто. В Вене нам пришлось в течение месяца посещать рент- ar 
теновское — отделение  Wilhelmine-Spital, — руководимое cam 
М. Haudeck’om. Каждый день исследовалось не ме, 

Рис, 7. При букве <Us 
имеется еле заметный 

больных с бесспорно клиническими данными язвы? у 
такому сомнительному больному производилось HE MOMIE ABYX 
рентгеноскопий и столько же, a то и больше снимков. Mogi все. 
время только у двух больных была найдена ниша, re ау > 
же больные с ulcus имели только функциональные симптомы n> 
Вместе со мной бывали у Ha ud ec k’a рентгенологи из различных 2 
стран и от них нам тоже приходилось слышать, что и у них 
ниша-—редкая находка. Наш личный опыт также не позволяет 
сделать благоприятный для частоты нахождения ниши вывод. 
Не более 5%, исследованных больных желудков с клиническими 
ланными язвы— дают симптом ниши. Итак, основывать свой диаг- 
нов ulcus по присутствию ниши возможно бывает довольно редко.
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Посмотрим теперь, так ли безнадежно дело рентгеновского 
диагноза ulcus в случае даже полного отсутствия каких-либо 
анатомических признаков. Начнем рассмотрение функциональ- 
ной группы симптомов. Как мы указали раньше, мы остано- 
вились на следующих ce факторах: 1) болевой чувствительности, 
2) секреции и 3) двигательной делтельности. 

Начнем по порядку. Болевую точку мы можем диагносцировать 
двояким путем: или 1) мы просим больного во время исследования 
желудка на экране указать самому, где у него обычно ощущается 
болезненность, и контролируем местонахождение этой точки на 
экране, или 2) при помощи пальпации сами определяем под кон- 
тролем экрана местонахождение болевой точки. Все детали техники. 
как не представляющие общего интереса, нами опускаются. За- 
дачами рентгенолога будут: 1) определить, принадлежит AIT боле- 
вая точка к желудочной тени и 2) если нет, то приближенно, 
конечно, в области какого органа она находится. Эти задачи в 
большинстве случаев рентгенолог может разрешить вполне. удов- 
летворительно. Ценность симптома болевой точки при ulcus 
подвержена большим сомнениям. Укажем только, что нам, рент- 
тенологам, не редкость: во-первых, находить болевую точку вне 

лудочной тени при бесспорных клинически язвах (в ATOM слу- 
чае она возникает, очевидно, рефлекторным путем) и, во-вторых, 
находить болезненность в области желудочной тени при отсут- 
ствии uleus (в области привратника при птозах, неврозах и T. A.) 
Рентгеновские — наблюдения говорят, что болевая точка, как 
правило, имеется только при uleus callosum и penetrans,—npn язве 
simplex обыкновенно ее нет (исключение составляют простые 
язвы привратника и duodeni, где она в большинстве случаев 
имеется). 

Следует отметить важный момент: суб’ективизм этого сими- 
тома как со стороны больного, так и со стороны исследующего 
врача. Нервные, впечатлительные больные, да еще под влиянием 
темноты, реагируют куда сильнее на всякое прикосновение, не- 
жели они же в спокойном состоянии. С другой стороны, sepe; 
чур энергично пальпирующий рентгенолог будет гораздо чаше 
находить болевые точки, нежели пальпирующий с осторожностью. 

Несмотря на все указанные многочисленные недостатки симп- 
тома болевой точки, она нас иногда выручает в затруднительных 
случаях. Особенно ценна она в дифференциальной диагностике 
cholecystitis и ulcus. В случае первого она, как правило, нахо- 
aurea вне желудочной тени, большей частью, в области забо- 
левания. 

Cenpemopnan деятельность при ulcus обычно бывает повышена. 
Определяется она наличием, так называемого, «интермедиарного 
слоя» жидкости C подвижной верхней границей, благодаря при- 
‘утствию газа над Heil. 

Чрезвычайно важной в диагностическом отношении группой 
симптомов является двигательная деятельность желудка. Прежде, 
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чем перейти к ее рассмотрению,—— скажем в двух словах о самом 
аипарате, благодаря которому возможны эти движения—— имен- 
но о мускулатуре желудка. Работы Forsells выяснили cae- 
лующую схему расположения мышечных слоев желудка. Как из- 
вестно, здесь имеются 
три слоя: поверхност- 
лый, так называемы, 
слой длинных мыши. 
идущий, KaK видно 
из приводимого pu 
сунка Рогве! 1? я, or 
кардии к привратнику 
средний слой — косых 
волокон, идущих в ко- 
сом направлении or 
большой кривизны к 
малой, также | имею- 

10 своим KO- 
пунктом вход Рис. 8. Расположение мышечных слоев стенок 
eh косы зудка по Рогзе! Рю, 
бласти при- 3 

вратника теряют свое косое направление и являются вдесь уже 
волокнами круглыми, так что в области привратника имеются 
только две группы волокон—— длинные и круглые, и наконец, са- 
мый влутренний слой составляют волокна круглые, расположенные, 
главным образом, в области тела желудка и опоясывающие его 
кругом. Эти вкратце изложенные анатомичесйне данные приго- 
дятел нам при дальнейшем изложении. > 

Будем рассматривать по порядку: тонус, спазм, перистолу, 
перистальтику, рефлекс привратника и моторную деятельность 
вообще. 

Тонус желудка рентгенологами определяется по положению 
желудочной тени и меньше по форме ее. Крайними являются 
1) гипертонический, 2) атонический типы; 3) нормальный тонус 

стоит посередине. Припер- 
вом из них желудок зани- 
мает высокое косое распо- 
ложение, при BTOPOM—KAK 
бы свисает в брюшную 
полость. Тонус вовсе не 
есть величина постоянная 
(so избежание | неточно- 

Рис. 9. Нормальный (елева) и повышенный стей — считаем необходи- 
(справа) тонус желудка. мым подчеркнуть еще раз, 

что речь идет только © 
тонусе, рентгеноскопически проявляющемся в указанных типах). 
Рентгенологам часто во время просвечивания приходится на- 
блюдать изменения тонуса——сушествуют, если можно так выра- 
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зиться, «тонические» движения желудка. Так, например, сплошь 
и рядом повышенный тонус под влиянем пальпации, движений 
больного и т. д. переходит в тонус нормальный и даже ослаб- 
ленный. Некоторыми рентгенологами были высказаны предпо.о- 
жения, что тонус регулируется, главным образом, состоянием 
длинных волокон мускулатуры желу При иных предположе- 
ниях трудно и даже невозможно об’яснить, почему при повышен- 
ном тонусе мы часто имеем ослабление функций других мы- 
шечных слоев желудка. Наиболее вероятны предположения O TOM, 
что перистола регулируется напряжением круглых волокон и пе- 
ристальтические движения—— функцией косых волокон. Только при- 
няв эти предположения и допустив еще при этом возможность 
самостоятельной иннервации этих мышечных слоев, — можно 
об’яснить те расхождения в области движений желудка, которые 
имеют место при uleus и 0 которых будет речь ниже. При язве 
привратника нам часто приходится встречать стойкое повыше- 
ние тонуса. В нескольких случаях нам приходилось наблюдать 
резкое повышение тонуса. при ulcus, где угрожает перфорация. 
Наряду с характерной чрезвычайно резкой болезненностью кожи 
живота, когда больной не дает прикоснуться к ней, не говоря 
уже о настоящей пальпации, мы наблюдали чрезвычайно резко 
повышенный тонус (два случая закончились exitus letatis ma 
почве перфорации язвы через несколько дней после исследова- 
ния). Вообще же при язве можно встретить самый разнообразный 
тонус. 

От тонуса необходимо отличать слазмы. при указанном нами 
представлении о тонусе, как о состоянии длинных волокон. 
При спазме мы наблюдаем сокращение, главным образом, круг- 
ABIX волокон желудка. Это сокращение наблюдается преимуше- 
ственно на уровне ulcus и проявляется в том, что напротив 
язвы появляется стойкое втяжение на большой кривизне (реж 
при ulcus наблюдаются — интермитирующие — спазмы—— таковые 
встречаются чаще при других заболеваниях например, нев- 
розах). Иногда спастические сокращения занимают большой от- 
дел желудка, иногда могут симулировать дефект наполнения. 
Подобные значительного — протяжения — спазмы — встречаются 
иногда при uleus ad pylorum (как было указано, в результате 
такого спазма иногда возникает каскадная форма желудка). 

Hepucmosa в рентгеноднагностике ulcus’a имеет значение 
только при суждении о рефлексе привратника, и поэтому она 
и будет нами рассмотрена ниже. 

Чрезвычайное значение для рентгеновского диагноза ulcus 
имеет леристальтика. Значение последней расширилось еще бо- 
лее в последнее время, благодаря введению в практику ретгено- 
кинематографии. Современное состояние этого вопроса позво- 
ляет нам различать схематически четыре типа перистальтики: 
1) нормальную, 2) повышенную невротическую, 3) повышенную 
стенотическую и 4) ослабленную. Особняком стоит наблюдаемая 



Peñmienoruarnoemuna лавы желудки 87 

мной раз при стенозах привратника, так называ 
стальтика, 

Для большей наглядности мы пытались, изобразить озна- 
ченные типы при помощи кривых. Последние ни в коей мере 

ая, антипери- 

forma 

|
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не могут претендовать на точность—— составлены OHM исключи- 
тельно © целью наглядно продемонстрировать указанные пери- 
стальтические типы. Относятся они к области antrum pylori или, 
по номенклатуре Forsell’s, к canalis egestorius. 

Следует различать вышину перистальтической волны или ее 
глубину, продолжительность отдельной волны и, в зависимости от 
последней, темп волн в течение произвольно выбраного проме- 
жутка времени. При нормальной перистальтике сокращения antri 
следует один за другим, продолжительность каждой волны колеб- 
Jere в пределах 18—21 секунд  (продолжительностью — волны 
называется время, протекающее от появления перистальтической 
борозды в области начального приблизительно отдела canalis 
egestorius до полного исчезновения ее— проникновения бария в 
bulbus duodeni) глубины 10 1 ем вглубь or периферии желу- 
дочной тени. При повышенной нервозной перистальтике—про- 
должительность волны уменьшена, — следовательно, TOMI волн: 
ускорен, глубина более нежели в норме (необходимо отметить, 
что ветречаются сокращения, которые не укладываются в при- 
веденную схему). Этот тип перистальтики встречается при фун: 
циональных заболеваниях желудка, при неврозах, при околопри- 
вратниковых язвах, расположенных ближе к duodenum, при пи- 
лороспазмах и т. д. 

При повышенной стенотического типа перистальтике мы 
имеем: 1) большую глубину, пежели при нормальной и даже 
невротической перистальтике, 2) резко замедленный темп » 
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связи с увеличенной продолжительностью отдельной волны. 
Вначале перистальтическая борозда при этом типе углубляется 
медленно, затем происходит ускорение ad maximum и затем мед- 
ленное спадение волны. Чрезвычайно важно наблюдать в Это. 

время ва дпаметром тени antri: и 
npu нормальной и  невротиче- 
ской перистальтике диаметр этой 
тени уже, нежели поперечник же- 
лудочной тени в теле желудка. При 
повышенной стенотической пери- 
стальтике диаметр тени antri 3Ha- 
чительно шире. При чем, даже 
такому расширенному antrum не 
удается протолкнуть всю кашу в 
duodenum и часть ee возвраша 
ется обратно в sinus ventriculi. 

Стенотический тип перисталь- 
тики встречается исключительно. 
при стенозах привратника. 

Ослабленный тип перисталь- 
тики характеризуется замедлением 
темпа и увеличенной продолжи- 
гельностью, но малой глубиной 
волны. Этот тип встречается при 

Puc. 11. Невротического типа пе- атониях и декомпенсированом сте- 
RE a pe нозе привратника. Иногда при cre- 
меднарный слой жидкости (при  НОзах привратника приходится на- 

1.8). блюдать, так называемую, антипе- 
ристальтику, т. е. обратную волн: 

от привратника. Ее приходится видеть довольно редко, но если она 
есть, то ей необходимо придавать решающее диагностическое 
значение. 

В последнее время, как мы указали, благодаря применению 
рентгено-кинематографии, область рентгено-диагностики ulcus’a 
еще более расширилась. ЕтелКеГю удалось открыть новый 
симптом, названный им «Riegel-symptomy. В случаях ulcus, скла- 
дывая рентгено-кинематограммы желудка, мы обнаруживаем HA 
участке малой кривизны соответствующей язве— полное отсут- 
ствие перистальтики. . 

Диагноз всех трех приводимых случаев (взято у Frenkel'a) 
подтвержден на операции. До сих пор считалось, что такие 
мертвые участки перистальтики характерны для карциномы, HO 
оказывается, что при язве они тоже встречаются и притом 
гораздо чаще. Симптом этот нам дает возможность точной лока- 
лизации uleus simplex, что до сего времени сделать было нельзя. 

Утверждения Frenke I's, что он мог видеть Riegel-symptom 
и при обычном просвечивании-——нам не удалось подтвердить 
попытки наши увидеть эти мертвые участки были неудачны. 

| 
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Кроме перистальтики, не менее важным ABIACTCA и изучение 
рефлекса привратника при uleus ventriculi. К сожалению, до 
самого последнего времени в этом важном вопросе не достигнуто 
единства взглядов. Это касается не только случаев патологиче- 
ских, HO, что самое неутеш 
тельное, даже — нормального 
рефлекса. Начать с того, что 
самый — механизм = рефлекса 
об’яснен с далеко не исчерны 
вающей полнотой. Некоторые 
авторы высказывают предпо- 
ложения, что механизм этот ре- 
гулируется длинными и. круг- 
лыми волокнами, являющими- 
ся антагонистами по отноше- 
нию другк другу. Длинные спо- 
собствуют расширению при- 
вратника, круглые ©уживают 
просвет, заведуя перистоли- 
ческой функцией его. Усилен- 
ный рефлекс харкатеризуется 
усиленной — перистолической 

функцией привратника, ослаб- рис, 19, Стенотического типа пери- 
ленный — наоборот, ослабле- стальтика расширенное antrum pylori. 
нием ее. Возможен и другой 
способ получения ослабленного рефлекса--это случай, когда 
напряжение длинных волокон, расширяющих привратник, пре- 
валирует над перистолической функцией его. В этом случае 
при повышенном тонусе, например, можно встретить понижение 
рефлекса привратника. Повышение рефлекса при рентгеновском 
исследовании обнаруживается в удлинении времени между нор- 
мальными раскрытиями привратника, понижение— в более частом 
против нормы раскрытии вплоть до полного зияния при недоста- 
точности привратника. При uleus ventriculi не представляется 

возможным дать какую. 
нибудь общую схему 
рефлекса. Неправиль- 
но, например, утвер- 
ждение, что | можно. 
встретить в некоторых 
учебниках, что при яз- 
вах привратника име- 
ется непременно уси- 

Рис. 13 Ricgelaypmiom, При на manon енный рефлекс в 
кривизне- нашей работе нам не 

менее часто приходит- 
ся встречать при той же язве, рефлекс ослабленный. Кроме того, 
вовсе не обязательно, чтобы язва лежала вблизи привратника, 
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чтобы влиять на рефлекс— последний при язвах, даже и высоко 

лежащих, всегда так или иначе изменен. Если мы вспомним © 

многочисленных работах, которые с несомненностью доказывают, 
что привратник чрезвычайно чуток ко вслкого рода механическим, 
химическим, термическим и прочим воздействиям, то мы HE будем 

сомневаться в том, что такое грубое нарушение привычных жиз- 

ненных условий желудка, какое влечет за собой ulcus, будет так 

или’ иначе отражаться на рефлексе. Как будет реагировать данный 
привратник на шсиз, зависит от обстоятельств, в частноети-— 

имеет большое значение указанное отношение между перистолой 

и тонусом желудка. Кроме того, для язвы чрезвычайно харак- 

терна` изменчивость рефлекса, интермитирующий характер его: 

очень часто при одном исследовании мы находим рефлекс уси- 

ленный, а при другом—иногда даже через несколько часов—— 

рефлекс ослабленный. Поэтому ни в коем случае нельзя при- 

крепить к той или иной группе определенный ярлык ре- 

флекса. Для рентгенолога важно знать, что в случае ulcus pe- 
pare изменен, à как он изменен и стойко, либо протекае: 

интермитирующе-—важно знать клиницист), чтобы принять CO- 

ответетвующие меры. Дифференциальный рентгеновский диагноз 

лолжен выяснить, какое изменение рефлекса имеет место в дан- 
ном случае: органическое (на почве карциномы, perigastritis), либо 

чисто функциональное. Лучше всего помогают разобраться повтор- 

ные исследования, но к ним приходится для этого определения 
прибегать не часто, так как обычно при органических изменениях 
рефлекса налицо, большей частью, сопутствующие им изменения 

(дефект наполнения, pylorus-carcinom—distanz и т. д.). Иногда cae- 

дует применить и то или иное лекарственное воздействие. 

Последней в этой группе двигательных симптомов мы MO- 
местили моторную деятельность, так как она во многом зависит 
от разобранных движений желудка (как M3ZBECTHO—HE иеклю- 
чительно от них). Изучение моторной деятельности, мы рент- 

теноскопически производим, наблюдая желудок через опреде- 
ленный промежуток времени после принятия каши. Drm на- 

блюдения помогают нам контролировать наше первоначальное 

(при первом исследовании) заключение о функции привратника, 

перистоле и проч. К сожалению, в области моторной функции 

пока что возможна только грубая диагностика тахивши за- 

медления и minimum | ускорения. Диагностическое ‚значение 

имеют остатки, находимые через шесть часов (после принятия 
двух стаканов кашицеобразной массы), да и то только, если 

они не меньше одной трети данного приема (тоже довольно 

относительно, так как это определение зависит во многом OT 
глазомера рентгенолога). При ослабленном рефлексе количество 

каши на наших глазах к концу исследования уменьшается. При 

интермитирующем рефлексе мы можем на остаток через 

шесть часов даже при констатированном ослабленном рефлексе 
и, наоборот, не найти его при раннее обнаруженном усиленном 

Р
О
Й
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рефлексе. Мы опускаем здесь различные формы остатков, диф- 
ференциальный диагноз их и прочие дитали,——их можно найти 
в любом труде по рентгенодагностике. 

Перейдем теперь к рассмотрению моторной деятельности в 
целом. Прежде всего, следует подчеркнуть то обстоятельство, 
что при ulcus различные проявления этой деятельности вовсе 
не идут рука об руку друг © другом. Иными словами, наряду 
© одним проявлением двигательной деятельности, казалось бы 
логически требующим другого встречается ему противоположное. 
Возьмем к примеру тонус и рефлекс привратника, перистолу .и 
перистальтику, перистальтику и тонус и т. д. Сплошъ и рядом мы 
не имеем одновременного повышения или ослабления этих 
компонентов желудочной деятельности, а часто один усилен— 
другой же либо нормален, либо повышен. Как мы указывали 
раньше, об’яснить ATO возможно лишь допустив возможность 
самостоятельной иннервации этих функций и их несвязанный 

друг © другом механизм. Конечно, мы не сумеем исчерпывающе 
изложить вдесь все, что до этих пор сделано. по этому важному 
вопросу и все, что еще нужно в этом направлении сделать. Для 
этого нужны еще добавочные работы. Как нам лично пришлось 
наблюдать на своем материале, для ulcus ventriculi именно 
характерна эта диспропориия между отдельными проявлениями 
двигательной деятельности. При uleus возможны самые несу- 
разные, на первый взгляд, комбинации их и этому несоответ- 
ствию мы придаем весьма большое диагностическое значение. 

Коснемся теперь вкратце вопроса o дифференциальной диа- 
тностике. Если в случае ниши нам приходится иметь дело только 
© дифференциальным диагнозом ulcus-carcinoma, то здесь нам 
приходится наиболее часто сталкиваться © функциональными 
заболеваниями желудка и заболеваниями желчных путей. Начнем 
€ первых. Как указывал уже Н. А. Chencon, дифференциаль- 
ный диагноз вдесь во многих случаях очень затруднителен. 
Основывается он при рентгеновском исследовании, главным обра- 
зом, на том, что при указанных заболеваниях обычно не бывает 
диспропорции двигательной делтельности, которая имеет место 
при язве. Здесь больше взаимного соответствия этой деятель- 
ности: при повышенном, например, тонусе, повышенная и 
перистальтика, повышенный и рефлекс привратника и т. д. 
Во многих же случаях приходитея отказываться от формули- 
ровки — определенного диагноза на основании одного лишь 
исследования, прибегать к повторным просвечиваниям и снимкам. 
M даже в результате таких тшательных и повторных рентгенов- 

‘их исследований в определенном, правда, небольшом проценте 
случаев, приходитея вообще отказываться OT категорических 
заключений, предоставив решение вопроса клиницисту. 

Что касается дифференциального диагноза шеиз or заболева- 
ния желчных путей, то вдесь дело обстояло очень неважно до CA- 
мого последнего времени, когда Graham’om был предложен новый 
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метод непосредственной диагностики заболеваний желчных пу- 
тей, в особенности же желчного пузыря. Как известно, для этой 

цели вводится per os либо интравенозно тетрабром либо те- 
тетраиод-фенолфталенн-натрий. Этот препарат обладает свойством 

насыпцать желчь и в то же времи 
контрастен почти как веякая APY- 
тая контрастная масса. Благодаря 
этим свойствам препарата, полу- 
чилась возможность рентгеногра- 
фировать ‘непосредственно желч- 
ный пузырь, наполненный такой 
контрастной желчью, а иногда H 
желчные пути in toto. Проводя 
указанный способ одновременно. 
€ наполнением желудка и duode- 
num per os, нам в большин- 
стве случаев удается определить 
взаимоотношения указанных ор- 
ганов, решить вопрос о их сме- 
wenn, спайках и проч. До вве- 
дения этого метода дифференци- 
альная диагностика основывалась, 

‚ главным образом, на болевых 
Рис. 14. Рентгенограммы желчного ощущениях (см. выше). 
пузыря по методу Graham's (белый —— “Чрезвычайно трудной и инте- 
мешочек параллельно тени позво- мн Я, ee пузыри tos ресной областью дифференциаль- 
ненный контрастной лчью). ного рентген-диагнова является 

последний с раком желудка. Ocxo- 
вываетсл он на свойственных последнему заболеванию CHM- 
итомах-— главным образом, на, так называемом, дефекте наполне- 
ния. Как указано нами раньше, в случаях uleus carcinomatosum— 
рентгеновский диагноз в большинстве случаев невозможен. 

этом мы свой короткий обзор функциональной группы 
1 закончим. 

В двух словах общие замечания по поводу рентгено-диагно- 
стики uleus: 1) в большинстве случаев даже при наличии только 
функциональных симитомов— рентгеновское исследование, при 
применении всей современной техники, может дать удовлетво- 
рительный ответ клиницисту-—имеется-ли ulcus; 2) для этого 
ответа— необходимо иметь в виду очень важное значение ука- 
занной диспропорции двигательных движений; 3) в случае 
наличия ниши возможно ответить точно и на вопрос локали- 
зации язвы. 

Как указал Н. А. Свенсон, ‘количество диагносцированных 
язв в последнее время сильно возросло, он приписал это OT- 
части улучшившимся методам диагностики их. Как мы говорили, | 
ниш нам приходится видеть очень мало и © каждым годом ко- 
личество их уменьшается. Это, конечно, вполне естественно, 
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так как при улучшившейся диагностике— уменьшается число 
запущенных случаев, а, следовательно, и ниш, TAK как послед- 
ние—в. большинстве результат хронического, плохо леченного ul- 
cus’a. Нашим рентгенодиагностическим идеалом должен быть 
ранний диагноз язвы, uleus’a без ниши. В этом ближайшая и 
насущнейшая цель рентген-исследования. И к решению pro 
задачи рентгенолог может прийти только рука об руку © кли- 
нищистом, в данных клиники находя для себя опору и, давая 

своим исследованием возможность клинициету точно проверять 
свои заключения. 



ПРОФ. H. 1. СТРАЖЕСКО 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЫ 

не думаю касаться здесь всех деталей лечения язвы желудка, 

Я так как все ати подробности можно найти во всяком более 
или менее обширном руководстве по болезням желудка !. Я хочу 
только остановиться исключительно на тех принципах, которыми 
должен руководствоваться всякий терапевт, приступая к лечению. 
пептической язвы. Разумеется, я сделаю это не только на OCHO- 
вании научного изучения вопроса, но также, базируясь на лич- 
ном опыте, приобретенном мною за мою долголетнюю практику 
как в бытность мою ассистентом клиники В. IL Образцова, 
этого выдающегося специалиста по болезням желудка, в клинике 
которого всегда было не мало язвенных больных, так и во время 
моей самостоятельной клинической деятельности. Тем более, что 
за последние годы изучению пептической язвы и CE лечению я 
посвятил много времени и труда, как и всякий русский клини- 
цист, встретившийся чуть ли не с развитием в нашей стране в 
годы войны и революции настоящей эпидемии язвенной болезни. 

Широкое наблюдение на громадном материале язвенных боль- 
ных и всесторонний анализ всех анамнестических и клиниче- 
ских данных позволили среди этнологических и патогенетических 
моментов язвы выделить также наиболее существенные факторы, 
без обращения внимания на которые всякое лечение язвы, на, 
мой взгляд, дает только кратковременный успех и не предупре 
ждает рецидивов, обострений и перехода простой поверхностной 
пептической язвы в хроническую, которая, главным образом, и 
лает всевозможные осложнения, подчас угрожающие жизни боль- 
ного и требующие уже He терапевтического лечения, à хирурги- 
ческой помощи ?. 

1 Могу для ознакомления с деталями лечения рекомендовать прочесть: 
Erkrankungen der Verdaungsorgane из «Handbuch der Inneren Medizin», 
Bergmann п, Stähelin. Bd HL T. I 1926 r; Diagnostik und 
Therapie der Magenkrankheiten von I Boas. 1925. L. Bourget. Les 
maladies de l'estomac et leur traitement п Les ulceres digestifs par Carnot, 
Harvier et Mathieu. Paris 1922 г. 

2 См. мою работу—«Про uarorenesy Ta repaniro memrnnoï виразки 
шлунку Ta дванадцатипало кишки». Укр. Мед. Bieri № I—192k, 
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Встретивши впервые больного, y которого подозревается пеп- 
тическая язва или у которого на основании ясных анамнести- 
ческих и клинических данных она уже установлена, вслкий врач 
обязан, прежде всего, составить себе` ясное представление, с 
одной стороны—0б условиях развития и характера течения 3a- 
болевания, ¢ другой-—о локализации язвы, изменениях в анато- 
мическом состоянии желудка, resp. двенадцатиперстной кишки 
и окружающих органов, а также о тех расстройствах в функциях 
желудка и кишечника, которые произошли на почве заболева- 
ния язвой и осложнений при ней. Это потому необходимо, что 
лечение пептической язвы должно быть строго индивидуальным, 
а не шаблонным, так как от этого, главным образом, зависит 
весь успех лечения, а, во-вторых, из-за того, что всякому врачу 
сразу приходится решать тот кардинальный вопрос, ведению 
кого— терапевта или хирурга данный больной подлежит. Необ- 
ходимость детального обследования и изучение каждого язвен- 
ного больного станет еще понятней тогда, если мы, забегая 
несколько вперед, скажем, что лечение язвы желудка не может 
ограничиться определенным небольшим периодом времени, а 
иногда продолжается всю жизнь больного, M что для суждения об 
успехе лечения и необходимости изменения в направлении ле- 
чения нам приходится пользоваться не суб’ективными. ощуще- 
ниями больного, но улучшением и исчезновением об’ективных 
симптомов язвы. 

То и другое возможно разумно и рационально провести только 
в том случае, если язвенный больной изучен во всех отношениях 
м CO всех сторон, и врач познакомился не только с его организмом 
в целом и теми изменениями, которые в нем произошли, благо- 
даря заболеванию язвой, но также и со всеми условиями жизни 
больного, условиями его питания и его работы, словом со всеми 
теми условиями, в которых придется жить больному, выйдя из. 
под строгой опеки пользующего его врача после проведения 
курса лечения язвы. Опыт учит, что недостаточно вниматель- 
ное отношение к этой стороне дела способствует рецидивам язвы 
и переходу ее в хроническое состояние. Все это достигается 
строгим, систематическим и педантичным изучением анамнести- 
ческих данных и детальным исследованием всего организма боль- 
ного, его обмена веществ, обследованием его нервной системы, 
преимущественно вегетативной, и, главным образом, изучением 
анатомических и топографических отношений в брюшной mo- 
лости с преимущественным обращением внимания на желудок 
и двенадцатиперстную кишку, а также на печень, поджелудочную 
железу и кишечник. 

В этом отношении нужно быть в деталях знакомым со всей 
сложной симптомологией язвенной болезни и с изменениями 
анатомическими и функциональными, которые производит пеп- 
тическая язва, преимущественно в желудке, Tsp. двенадцатипер- 
стной кишке. 
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Особенное внимание должно быть уделено желудку и кишеч- 
нику и в этом отношении детальное изучение их анатомиче- 
ского состояния при помощи физической диагностики (в том 
чиеле обязательное рентгеновское исследование), изучение в 
мельчайших деталях функций желудка! как секреторной, так и 
моторной, а также последовательное периодическое исследование 
на кровь в желудочном содержимом и особенно в фекальных 
массах, — должно быть проводимо не только в период проведения, 
так называемого, Ulcuskur, но и периодически повторяемо в 
течение всей жизни больного. Только’ повторное систематиче- 
ское исследование больного по указанному плану позволяет пра- 
вильно оценивать успех лечения, во-время замечать обострение, 
рецидив или. начинающееся осложнение язвы, предупреждать его 
1 своевременно лечить. Руководствоваться же суб’ективными ощу- 
шениями больного, как болями, чувством давления, явлениями 
ацидизма и проч. можно только наряду с детальным обследова- 
нием по указанному плану, так как клиника пептической язвы 
показывает, что она может возникнуть, существовать, рециди- 
вировать и прогрессировать подчас без всяких ощущений у 

больного. По необходимости от такого детального обследования 
приходится отказываться только в тех случаях язвы, когда TH 
желое состолние (кровотечение, готовящаяея или происшедшая 
перфорация и пр.) не позволяет провести его во всех подробно- 
стих. Но это исследование, все же необходимо сделать в TO 
время, когда состояние больного улучшится, 

Подобного рода повторному исследованию должен подверг- 
нуться не только больной, находящийся все время на попечении 
терапевта, но и больной оперированный, так как последний, на- 
ряду со всяким не оперированным больным многие годы, а 
иногда и всю жизнь, должен соблюдать определенный общий и 
нищевой режим, если он желает до известной степени гаранти- 

ровать себя от возможности рецидива язвы, от возникновения 
язвы тощей кишки и прочих осложнений. Правда, оперирован- 
ный больной во многих отношениях находится в лучшем поло- 
жении, чем не оперированный, HO все же у него, по современ- 
ному взгляду на патогенез пептической язвы, не устраняется 
возможность нового заболевания язвой или же обострения 
и рецидива старой. 

Итак, детальное изучение больного, его настоящего положе- 
ния и всего его прошлого должно быть предпослано лечению. 
Приступая к лечению, прежде всего, как я уже сказал, нужно 

\ Здесь я должен подчеркнуть, что при физическом исследовании 
нужно, главным образом, пользоваться метоличной пальпацией по методу 
© 1ёпага- Образцова - Гаусмана, перкуссией и рентгенофотогра- 
Фией в различных положениях. При определении секреторной функции 
недостаточно пользоваться пробной едой по Ewald-Boasy, Ктеве|- 
Leube, но необходимо изучать секрецию при помощи длительного вы- 
качивания, пользуясь завтраком Ehrmann, Katseh'a п методикой 
Зимницкого. 
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решить, каковым оно должно быть: терапевтическим или хирур- 
гическим, а если терапевтическим, то каков должен быть общий 
пищевой режим для данного больного, какие физические процедуры 
наиболее ему полезны, и какие фармавцетические препараты 
должны быть назначены? Решение этого вопроса находится в 
строгой зависимости от детального выяснения анатомо-морфоло- 
тических изменений в желудке, resp. двенадцатиперстной кишки, 
от нарушений функций этих органов и состояния всего организма. 

В общем надо сказать, что терапевтическому лечению должен. 
подлежать всякий больной, страдающий пептической язвой, 0CO— 

бенно в свежих случала. Только в случае сильных u упорных болей, 
большиг и при mon рецидивирующих кровотечений, признаков на- 
ступающей перфорации, свежего, только-что  происшедшею уже 
прободения, UOUROW перинастрита, сужений выходных отверстий, 
„резко-выраженногю желудка 6 форме песочных часов и старой кал 
мезной язвы с подозрением na ce канцеризацию——должтно такиа: боль- 
ных подвертуть той или другой операиии. Однако, предпринимая 
внутренее лечение, пользующий врач должен всегда помнить, 
что в случае неуспеха внутреннего лечения при систематическом. 
ею’ проведении со всеми предосторожностями U по GCEM правилам. 
ло истечении 58—10 недель дальше тянуть нельзя, и такого боль- 
ного нужно передать в руки хирурга. 

Теперь, прежде чем перейти к изложению принципов внутрен- 
него лечения ‘язвы, я позволю себе в немногих словах коснуться 
профилактики пептической язвы, К этому меня побуждает не 
только чрезмерное распространение язвы в последнее время, но 
также и то, что профилактические меры имеют еще важное 
значение при терапии в том периоде пептической язвы, когда 
последняя уже зажила и когда все внимание как пользующего 
врача, так и больного должно быть направлено на предупрежде- 
ние рецидива или на возможность образования новой язвы. Но 
профилактика язвы могла бы быть проведена с успехом только 
лишь в том случае, если бы мы уже окончательно установили 
как ее этиологию, так и патогенез. К сожалению, мы пока еще 
вращаемся в области гипотез, из которых некоторые, правда, на- 
чинают приобретать достоверность, но все же полной уверенности 
и ясности в ATOM вопросе еще нет. 

Mo моим представлениям, сложившимся, ‘главным образом, 
после изучения условий возникновения язвы и перехода её в 
хроническое состояние среди нашого населения за время голода 
и тяжелых нервных потрясений в последние годы, пептическая 
зва в большинстве случаев возникает на почве врожденной или 

приобретенной конетитуциональной аномалии при расстройстве 
в равновесии пара- и симпатической нервной системы, на почве 
чего изменяется клеточный и тканевой обмен во всем организме. 
а также солевой и водяной баланс, понижается живнедеятель- 
ность слизистой оболочки желудка resp.  двенадцатиперстной 

Sana желудка.
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кишки и возникают более стойкие 
в слизистой оболочке. 

В пользу того, что у язвенного больного действительно 
имеется нарушение в вегетативной нервной системе и в соле- 
вом балансе, больше всего говорят наблюдения нашей клиники 
и клиники проф. Bergmann’a. Изучение кровобращения y 
язвенных больных в нашей клинике, а также в клинике О. Mii l= 
ler’a путем капилляроскопии показало, что у них действительно. 
есть особенности, очень напоминающие таковые же при, так 
называемом, вазоневротическом днатезе. Heimberger, Schm i- 
nek и Duschl видали в самом желудке язвенных больных 
нарушения кровообрашения с капиллярной и венозной гипере- 
мией_ вдали от места, где находились язвы. В последнее время 
это было подтверждено гистологическими песледованиями же- 
лудка, после резекции по поводу язвы в клиниках Sauer- 
brucha, Florken’a и Anschiitz’al. 

Если при такого рода cocronmnu слизистой желудка, т. ©, при 
пониженной ее сопротивляемости, происшедшей на почве хро- 
нического голодания . организма, вызванного непривычным и 
дурным составом пищи, а также местным расстройством крово- 
обращения, присоединится eme механический момент, в виде 
грубой, долго остающейся в желудке пищи и гиперсекреция, — 
TO, естественно, легко возникает травматизация слизистой и пере- 
варивание Ce кислым  желудочным соком, т.о €. образуются 
поверхностные эрровин, легко углубляющиеся м переходящие 
впоследствии в язву. Увеличение секреции желудочного сока вы 
зывается, © одной стороны, задержкой NaCl в организме, с apy- 
гой-—— возбуждением mn дисгармонией секреторных ‘нервов блу- 
ждающего и симпатического, которыял поддерживаются хрониче- 
ским раздражением ganglii соеШас!, вызванным рефлекторно 
со всех тех органов и мест брюшной полости, как, напри- 
мер, appendix, желчный пузырь, colon ascendens 11 пр., которые 
связаны C ним нервными путями. Как известно, через gan- 
glion coelliacum, a or последнего к желудку и duodenum, идут 
нервные волокна, регулирующие кровоснабжение желудка 1 
сокращение мышечных его оболочек, посылающие секретор- 
ные импульсы п влиящие на биологические процессы в его 
тканях (секреторные, моторные, вазомоторные и трофические |. 
При наклонности, благодаря общей нервной стигмативации та- 
кого рода больных, к спазму, последний в области желудка, resp. 
двенадцатиперстной кишки, поддерживается импульсами из раз- 
драженного ganglion coelliacum. Этот спазм местами начинается 
¢ muscularis mucosa, а также в сосудах ce и при наличии. 
суперсекреции желудка на этой почве происходит nepesapu- 
вание слизистой, следовательно, образование язвы. Быстрое 

пения кровообращения: 

1:См, О. Müller’a на 89 С’езде естествоиспытателей и врачей 
в Аюссельдорфе. Приложение к Klinische Wochenschrift 26—XT—1926. 
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заживление здесь уже невозможно, так как спазм и расстройство 
кровообращения, благодаря постоянным рефлекторным раздраже- 
ниям, идущим из ganglion coelliacum, продолжается, и k тому же 
нередко присоединяется вторичная инфекция язвы. Таким об- 
разом, пептическая язва переходит в хроническое состояние, 

Такого рода взгляд на патогенез пептической язвы, явля- 
лющийся дальнейшим развитием взглядов, главным образом, Ber g- 
mann’a, Westphal’s и Rüssle, сложившийся y меня на 
основанип детального изучения условий возникновения язвы, 
а также изучения особенностей организма язвенных больных 
должен служить руководящей основой к рациональному тера- 
певтическому лечению язвы и ee профилактике 
Мне думается, что улучшение социальных условий жизни 

населения вообще, растительно-молочное питание с запрещением 

употреблять в пищу большое количество мяса, грубые, соленые 
и пикантные вещества и алкоголь, а также своевременное и 
рациональное лечение аппендицита, холецистита, болезней жен- 
ской половой сферы, гигиенический образ жизни, лечение фи- 
зическими методами для лиц, страдающих вегетативным неврозом 
имеет громадное профилактическое значение и может у них 
предупреждать развитие язвы, Te же меры должны быть строго 
проводимы в период относительного затишья для того, чтобы 
охранить этих больных от рецидива язвы, зажившей после 
лечения. 

Mo каким же принципам нужно проводить лечение п каково 
по сути оно должно быть при установленной уже язве 

Задача внутреннего лечения состоит в том, чтобы путем 
назначения соответствующей диэты и некоторых фармацевти- 

‘ских средств сначала добиться в наиболее короткий срок 
стойкого заживления язвы и эпителизации язвенной поверх 
ности, а затем предупредить рецидивы. При этом шаблона и 

общего. режима решительно для всех больных по существу дела 
не должно быть, и выбор как диэты, TAK и медикаментов, по 
понятным причинам, должен быть проведен по строго индиви- 
дуальным показаниям. 

В самом деле, совершенно другой в деталях должна быть 
диэта больного, страдающего язвой желудка, сопровождающейся 
гипере! екрецией. и задержкой эвакуации пищи, как это обычно 
бывает при локализации язвы в пилорическом канале или две- 
надцатиперстной кишке, чём при язве дна желудка, где нередко 
ни задержки эвакуации, ни гиперсекреции нет. Совершенно 
иной должна быть диэта и медикоментозное лечение для бол 
ного, только-что перенесшего огромное кровотечение y 
кровоточашего, чем для больного, не дающего кро 
но страдающего жестокими болями, 

гастритическими) спайками man угрож 
paumo. Вот почему все те, так называемые Ulcuskur 
be, Lenhartz, Senator, Bickel, Яроцкий, 
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Bergmann, Bourge, Mac Collum и np.), являются только 
простыми схемами, OT которых в каждом отдельном случае прихо- 
дится . постоянно отступать. Этим нужно об’яснить, почему ле- 
чение язвы, руководимое опытным врачем, сопровождается ре- 
зультатом, а тот же самый Uleuskur в руках неопытного терапевта 
успеха не дает. 

Спор о том, какой Uleuskur, из предложенных 10 сих пор, 
лучше-—праздное занятие: в руках опытного клинициста каждый 

Ulcuskur дает хорошие результаты, так как он знает, когда 
и в каком отношении нужно сделать от него отступление и 
что нужно к нему добавить для того, чтобы создать наиболее 
благоприятные условия для заживления язвы у пользуемого 
больного. Успех терапевтического лечения базируется на строгой 
индивидуализации каждого отдельного случая, основанной на 
изучении больного, анатомических изменений и функциональных 
нарушений в желудке, à еще в большей мере ла ранней диато- 
стике Ase. Чем язва более поверхностна, чем потеря вещества 
слизистой меньшая, тем скорее она залечивается, a при соблю- 
дении определенной диэты после лечения редко дает рецидивы. 
M в этом отношении надо сказать, что лучше провести в инте- 
pecax больного строгий: курс чеченил только’ no подозрению Na избу. 
т. е. в период отсутствия кардинальных, безусловных язвенных 
‘имптомов, чем дать язве углубиться и перейти в каллёзное 
состояние. Хотя, лову сказать, как показывает опыт и систе- 
матическое рентгеновское исследование, даже каллёзные язвы и 
язва © нишей могут стойко рубцеваться. Вот почему надо взять 
себе за правило, что больных вегетативно-стигматизированных, 
иногда происходящих из язвенных семей, у которых введение 
пищи, острая пища, нервное возбуждение, умственная работа 
вызывают боли и спазмы желудка и явления ацидизма, у которых 
констатируется также суперсекреция, иногда постоянная гастро- 
сукоррея (болезнь. Reichmann’a), но у которых mer еще 
скрытых кровотечений, нет еще типической рентгеновекой кар- 
тины, нужно трактовать как язвенных больных и подвергать 
систематическому лечению. 

Назначение диэты и медикаментов при проведении курса 
лечения язвы должно преследовать две цели: во-первых, создать | 
по возможности полный покой больному и его желудку, уменьшив 
спазмы и перистальтику и облегчив: эвакуацию пищи и, во-вто- 
рых--возможно больше уменьшить секрецию: то и другое должно. 
быть достигнуто в наиболее короткий срок и без особенного 
истощения больного, так как, несомненно подрыв питания боль= 
ного понижает способность слизистой оболочки к развитию 
стойкого рубца. 

При назначении диэты и создании обстановки для больного 
нужно базироваться на данных физиологии пищеварения, кото- 
рыми клиники обогатилиеь, благодаря меследованиям школы 
проф. И. П. Павлова. С этой точки зрения требования 
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А. И. Яроцкого относительно выделения больных в период 
лечения язвы в отдельные палаты, запрещение им говорить о еде, 
назначение отдельно ухаживающего за ними персонала, все это 
с целью устранения психического выделения сока,——заслуживает 
полного внимания, ——но вряд ли OHO практически где-либо осуще- 
етвимо. Однако, базируясь при выборе пищи на достижениях 
физиологии, не нужно забывать и клинического опыта и ре- 
вультатов наблюдений, сделанных чисто эмпирически на сотнях 
тысяч больных многими выдающимися клиницистами, Тем более, 
что не всегда «физиологическое лечение» удается провести: 
приходится считаться и CO вкусами больного и с его ощуще- 
ниями, его привычками и психикой. И со стороны врача было 
бы очень грубой ошибкой настаивать до конца на строгом про- 
ведении принятого курса, видя, что больной чувствует отвращение 
к предлагаемой пище, упорно от нее отказывается, недостаточно 
питается и истощается. 

Здравый смысл п интересы больного требуют от искусного 
врача умения выйти из положения путем изменения диэты, и 
для этого, BHAA индивидуальные уклонения в функциях больного 
желудка и пользуясь результатами наблюдений в физиологиче- 
ской „лаборатории и клинике, нужно бывает изменить диэту 
уже в пернод проведения лечения. Такого же изменения в приня- 
том плане лечения требует всякое небольшое осложнение co 
стороны язвы, стойкость и упорство некоторых извенных сим- 
птомов (скрытое кровотечение, боли, появление повышения тем- 
пературы и пр.). Словом, в терапии никакого шаблона не должно 
быть, и все лечение должно быть проведено под постоянным. 
контролем язвы, из которых кровотечения занимают первое место. 

Bo время всего курса лечения нужно не менее одною раза в 
леделю производить исследования фекальных масс na присутствие 
крови. От присутствия или отсутствия в фекальных массах крови 
зависит расширение или сужение диэты и прекращение строгого 
Kypea,—s общем, если у больного ла протяжении двух недель 
в фекальных массах ни разу ne было обнаружено крови, тогда 
только можно се большей или меньшей вероятностью считать 
курс лечения законченным. Но даже в периоды затишья, время. 
от времени подобного рода меследования должны повторяться 
так же, как и иселедование секреции и рентгеновское исследо- 
вание, так как надо всегда помнить, что пептическая язва имеет 
сама по себе склонность к цикличности течения п к рецидивам 
M во время обнаруженное присутствие крови в фекальных мас- 
сах при проведении снова курса лечения нередко предупреждает 
профузные кровотечения, а иногда n перфорацию. 

Несколько слов относительно того, возможно ли лечить язву 
на ходу. Не отрицая того, что при поверхностных язвах можно 
M на ходу достичь заживления, думаю, что все дело излечения 
пойдет быстрее и результаты будут гораздо прочнее, если лечение



“102 Проф. Н. A Cmpawcecno 

проводить при постельном, по крайней мере в течение первых двух- 

трех недель, содержании и при’ устранении больного от работы, 

забот и волнений. При этих условиях и диэтетическое лечение 

проводить легче, и нервная система, играющая такую выдаю- 

‚щуюся роль в каинике лавы, скорее приходит в равновесие. 

Вот почему, как показывает опыт, лечение язвенных больных 

успешнее ‘всего проводится в хорошо устроенных уютных ©а- : 

наторнях, к тому же снабженных методами физического лечения. 

Теперь, не вдаваясь в излишние подробноети, я хочу кос- 

нуться того, какая пища и в каком виде яваяется напболее 
подходящей при лечении язвы. 

Начну © молочной диэты, которая со времен Cruveilhier 
считалась наиболее подходящей для язвенного больного и’ вхо- 

дила, как главная основная часть во всех Ulcuskur’ax. B по- 

следнее время против нее восстают A. И. Яроцкий, Berg- 

mann и Katsch и другие. Противники молочного режима 

указывают на то, что он вызывает раздражение желудка, дли- 

тельную секрецию, а шиша долго остается в желудке и нередко 

вызывает вздутие кишек. И с этим, при некоторых случаях язвы, 

нельзя не согласиться,——это касается, главным образом, случаев 

язвы, идуших со спазмом привратника и © высокой гиперсекре- 

цией. Для таких больных, особенно если они льют залпом 

большое количество молока и из него образуется большой плотный 

сверток, ватем долго остающийся в желудке, молоко в чистом 

виде является пищей, действительно мало подходящей, OCO- 

бенно если оно вызывает поносы или вздутие  кишек, что 

встречается при сопутетвующем колите. Ho больным, и не стра- 

дающим спазмом иривра ‘уперсекрецией, да еще со 310- 

ровым ктшшечником, как показывает клиника, молоко перено- 

ситея хорошо, особенно при рациональном его назначений, 

маленькими порциями, с прибавлением сливок, в виде рисовых 

протертых кашек, с небольшим прибавлением не крепкого чая; 

при этих условиях большой сверток ne образуется и молочная 

ниша быстро оставляет желудок. При спазме привратника нужно 

устранить последний, нужно понизить гипереекрецию M тогда. 

иреподнесенная в рациональном виде молочная NIA также 

хорошо переноситея. Здесь назначение жира в виде масла 10 

еды, назначение перед едой щелочи, вспрыскивание атропина, 

а также назначение шелочи © белладонной через 21/3 часа 

после еды в тот период, когда начинается вторичный под’ем 

секреторной кривой, в силу кишечно-химической фазы, вызван- 

ной, главным образом, образовавшимиея из жиров молока мы- 

лами, уменьшает гиперсекрецию 1 способствует более быстрой 

эвакуации › желудка. Поэтому требование А. И. Яроцкого 

исключить совершенно молоко из диэты язвенных больных }, 

1 Смотри его статью: «Eine Diät nach der Gastroenterostomie um Ul- 

cusrezidive vorzubeugen». Zentralblatt fiir Chirurgie. 192: 
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для всех случаев язвы нужно признать слишком суровым, и 
молоко при` тех и других предосторожностях и комбинациях не- 
даром выдержало испытание на протяжении многих десятков лет. 

Такой же заслуженной славой пользуются жиры. Они, бу- 
дучи высоко ценными по своей калорийности, имеют громадное 
значение, как средство, уменьшающее секрецию, и облегчающее 
эвакуацию желудка и назначение жидкого масла (прованского, 
миндального, по Cohnheim'’y за полчаса до еды, или большие 
количества свежего коровьего масла, по Яроцкому), имеет. 
как физиологоческое, так и клиническое основание; хотя я дол- 
жен сказать, некоторыми больными с резкой гиперсекрецией оно 
переносится иногда скверно, повышая секрецию и вызывая 
‘усиленные изжоги. 

Чрезвычайно подходящей пищей являются жидкие, почти 
сырые яйца, которые охотно принимаются больными и в боль- 
шинетве случаев относительно хорошо переносятся даже в боль- 
wom количестве (6—8 лиц в день), 

Но наиболее подходящей пищей для язвенных больных яв- 
ляется  умеводная пища, в виде всяких слизистых кашек из 
всевозможных круп, сваренных или на воде или на слабом несо- 
леном курином бульоне с прибавлением масла, а также на мо- 
локе со сливками. Хорошим добавлением к ним будет сахар и 
даже не кислые фруктовые сиропы. Как показали наблюдения 
M3 клиники Bergmann’a, угкеводы вызывают очень небольшие 
выделения сока, быстро оставляют желудок и, будучи достаточно 

тельны, вместе с жирами являются лучшей пищей для язвен- 
ного больного. Полезным добавлением к кашкам является пюре 
из хорошо протертых овощей, a также сухая булка, которые 
в большинстве случаев переносятся вполне удовлетрительно. 

Что касается мясных продуктов, то будучи даже измельчены 
M протерты, они в силу своего сокогонного действия являются 
малополходящими п, если приходится в рацион язвенного больного 
их вее-таки вводить, то, главным образом, из-за их вкусовых 
свойств и для поддержания у больного аппетита, а по Cyto me 
бы следовало неключить из MATH язвенных больных. То же, но еще 
в большей мере, относится к мяслым CY NAM, супам из овощей и. уг 
которые, как кофе, крепкий чай и алкоголь, а также как пикант- 
ные вещества, в силу своего сильного сокогонного влияния, BO 
всех случаях язвы и особенно при гастросукоррее должны быть 
совершенно вычеркнуты из употребления. 

Таким же обязательным условием является малосольная диэта. 
Как выше было указано, у язвенного больного нарушен обмен 
NaCl и нонижено выделение NaCl из организма, Базируясь на 
наблюдениях Voila, Павлова, Enriquez, Ambarda, u 
других, что обеднение организма NaCl уменьшает секрецию желу- 
дочного сока, а также на том, что организм язвенного больного 
склонен к задержке NaCl, надо признать, что малосольная диэта 
uneem полное рациональное обоспование.. Наблюдения — клиники. 
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проф. В. M Образцова и наше й клиники показали, что. 

язвенно-му больному надо давать столько граммов NaCl за сутки, 

сколько ON свободно выводит мочей, после предварительного пе- 

риода почти бессольной диэты, предпринятой для освобождения 

организма от NaCl. При подобном проведении малосольного 
ре- 

жима гиперсекреция падает часто сама собой. 

Таковы главные принцилы назначения AMATI язвенным. 

больным. В общем, режим для всякого рода я
звенных больных 

должен быть разбит на три группы: 1) диэта при чрезвычайно 

строгом Ulcuskur, 2) aupra при менее строгом Uleus
kur, и 3) ди- 

эта при легком Ulcuskur. 

Строгий Ulcuskur показан непосредственно после бо
льших крово-- 

течений, при большиа болях и перфорации: или же в самыа: свежи 

случала язвы, у крепких, хорошо упитанных больных, когда 

строгим режимом мы стремимся достичь быстрого излечения 

язвы. Он состоит в полном воздержании в периоде 2—3—4 

дней от введения всякой пищи и, по возможности, питья и 

введении лучше всего в вену или под кожу раствора глюкозы, 

и, затем, постепенном очень осторожном добавлении
 тех нище- 

вых продуктов, которые по указанным основаниям легче вс
его 

переносятся язвенными больными (слизистые свареные на в
оде 

без соли кашки с добавлением масла), © тем, чтобы к концу 

второй и началу третьей недели дойти до сливок, черствой 

булки, размоченной в молоке, пюре и проч. и до кало
рийности 

пищи в 2000—2400 калорий. Применение питате
льных клизм B 

первые дни нужно признать нерациональным, так как они, по- 

видимому, вызывают секрецию желудочного сока. 

Менее строгий курс назначается больным: © небольшими суб" 

ективнымм экалобами и с пебольшой кровоточивостью. Он состоит 

из назначения сливок, масла, молока, лиц, всяких слизистых 

супов на воде и на молоке, картофельного пюре, сухой белой 

булки в небольшом количестве, протертого белого мяса,
 курицы, 

голубя, свежей вареной рыбы. Шища вводится небольш
ими пор- 

циями ми в первое время не превышает 1500 калорий, a затем 

постепенно увеличивается до 3000 калорий, на протяжен
ии трех 

недель. 
Наконец, ‘легкий курс проводят больные, у которых ие было 

кровотеченил, по крайней мере 5—6 педель, нет суб’ективных Head
 

106, а по социальным и экономическим условиям нет BO3MOÆ- 

ности, не теряя своей временной nerpy ‘опособности, под 

вергнуться более строгому режиму. Подобного poxa режим 

в сушноети должны соблюдать без больших отступлений Bee 

больные, перенесшие когда-либо пептическую язву On cocronr 

в rom, что больной должен избегать вводить MUUY сразу 

в больших количествах, должен избегать грубой пищи и той, 

которая требует и вызывает большое выделение желудочного 

сока и долго ‘остается в желудке. Таким больным нужно запрет 

тить грубые сорта хлеба, жареное нейзмельченное MACO, жирную. 
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жареную птицу, сырые фрукты, всякие компоты, мармелады M 
кислые фруктовые соки, салат, белую капусту, шпинат, мясные 
бульоны, всякие пряности, пикантности, маринады и соленья. 
На этих же основаниях им запрещается алкоголь и курение. 
При этом каждый раз, если у них появляется какие-либо à 
лобы, и в особенности, когда у них при исследовании фекальных 
масс обнаружится кровь, они должны садиться на более стро- 
тий пищевой режим. 

Большим подспорьем при лечении язвы желудка диэтой (что 
составляет главную сторону лечения) является назначение не- 
которых медикаментов и физических процедур, без которых BO 
многих случаях просто невозможно обойтись, a в других прихо- 
дитея прибегать к ним довольно редко. Не имея целью входить 
здесь в рассмотрение всех средств, которыми приходится поль- 
BOBATHCA при лечении язвенных больных, коснусь только неко- 
торых, именно:— щелочей, висмута, белладоны, наркотических 
средств, протеинотерапии и лечения припарками. 

Щелочи: должны быть назначаемы с целью понижения высо- 
кой кислотности желудочного содержимого, уменьшения секре- 
ции и устранения мучительного состояния изжоги и болей. 

В этом отношении щелочь должна быть назначаема, главным 
образом, на пустой желудок и в периоды максимального под’ема: 
секреторной кривой, т. ©. в большинстве случаев через 1!/,— 
21/, часа после приема пиши. При этом в количестве не осо- 
бенно большом (около 1,0—1,5 на прием соды), так как большие 
дозы щелочей согласно наблюдениям лаборатории Павлова и 
клиники Bergmann’a при возбудимом желудке могут дать 
сами по себе повод к гиперсекреции. Чрезмерное назначение 
тцелочи (напр. при Ulcuskur Sippy, когда ga сутки вводитея 32,0 
Natri bicarbonici, 7,5 Magnesiae ustae и 8,0 Calcariae carbonicae) 
€ целью полной нейтрализации, является излишним M даже вред- 

ным (алколоз). Наилучшим из препаратов лваяютея препараты 
магнезии в соединении с содой. Заслуживает внимания, по моим 
“наблюдениям, предложение Glaesnaer’a назначать на пустой 
желудок едкую merous (Natri caustici 0,2—0,49/; по 2-3 ложки: 
ва полчаса до еды в четверти стакана воды). Действует oma не 
только как обыкновенная щелочь, но прижигая поверхность. 

язвы и вызывая отделение большего количества слизи, способ- 
ствует, повидимому, заживлению язвенной поверхности. 

В силу содержания в них щелочных солей бывает полезно питье 
теплых щелочных или зделочно-глауберовых минеральных вод, 

а также периодическая посылка больных на воды, где больной 
не только лечит свой желудок, соблюдая диэту и употребляя 
минеральные воды, HO, пользулсь всеми благами курорта, покоем, 
хорошим воздухом, бальнеотерапией и отдыхом восстанавливает 
свое здоровье и, главное, приводит более или менее в равновесие 
свою нервную систему, которая, как мы видели, как в патогенезе 
так и в клинических проявлениях пептической язвы играет гро- 
мадную роль. 
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Назначение висмута co времен Odier, Kussmauln м 

особенно Fleinera в терапии язвы играет немаловажную 

роль. Покрывая яввенную поверхность непроницаемым слоем, 

усиливая отделение слизи и лонижал отделение желудочного 

сока, виемут, повидимому, благоприятно влияет на течение язвы 

и назначение его утром натощак вместе со щелочью IT белла- 

лоной заслуживает внимания (5,0 Bismuthi carbonici, 1,0 Natri 

bicarbonici + 0,015 E-ti belladonnae—pasboarars в полустакане 

Боржома и выпить натощак). 

Что касается атропина, то нужно сказать, что обойтись без 

него или в виде систематических ежедневных  впрыскиваний 

(0,001— 0,002) или же назначая белладону (0,015—0,02  три-че- 

тыре раза в день) в большинстве случаев просто невозможно, 

Атропин, угнетая влияние параснмпатического нерва на желу- 

док и кишечник, понижает секрецию желудочного сока, угне- 

тает повышенный тонусе мускулатуры желудка, уменьшает ме- 

стные спазмы в области тела желудка и пилорической части и 

регулирует повышенную нередко перистальтику. Отсюда понятно 

его благоприятное влияние на течение язвы и успокаивающее 

действие на боли, вызванные или спазмом или чрезмерной me 

ристальтикой желудка. Вот почему заслуживает внимания пред- 

ложение Tabora атропинизировать больных во время курса 

язвенного лечения. Однако же, на основании своих наблюдений 

и по литературным данным (Ключарев, Klee) я должен same 

тить, что атропин нисколько не устраняет спазма привратника 

п боли, вызванные им, в некоторых случаях даже усиливаются. 

Столь же мало и даже вредно влияет, повидимому, веледетвие 

угнетающего влияния на симиатическую систему, морфий, пан- 

топон; и, если к ним приходится прибегать все же с целью 

устранения болей, то в смеси с атропином. 
Чрезвычайно полезным средством для устранения болей яв- 

ляется папаверин, которой парализует гладкую мускулатуру, 

легко устраняет спазм и даже спазм  привратника. Вот почему, 

на основании опыта, я чрезвычайно охотно прибегаю  одновре- 

менно с атропином к nanasepuny (Magnesiae perhydrolice 0,3 + 

-- Natri bicarlonici 0,4 + E-ti belladonnae 0,015 + Papaverini hy- 

drochlorici 0,02 два-три раза перед едой, за 15 минут). 

Что касается парентерального введения белка (вакциневрин, 

новопротин, кавеозан, jatren-kasein m пр.), так называемой про- 

meunomepanuu, то после шумного успеха (Bier, Pribram, Hol- 

ler, Schmidt, Первушин, Шефтель и др.) как-будто в 

последнее время по отношению к ней стали более сдержанными. 

Большого личного опыта я не имею, но думаю, что Ta же дель 

достигается путем систематического применения горячих при- 

парок, так как они вызывают при небольшом ожоге свертывания: 

белков кожи, которые всасываются впоследствии в кровь; при- 

менение припарок отвечает принципу протеинотерапии. Но, © 

другой стороны, eme большее внимание должно быть уделено 
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припаркам, как средству, устраняющему спазмы желудка, успо- 
каивающему боли, вывывающему гиперемию в желудке п окру- 
жающих органах, и, следовательно, епособствующему рассасы- 
ванию отложений при nepuracrpure. Вот почему применение 

по предложению Leube, при некровоточаших язвах, 
все нападки и является существенным физическим 

методом лечения язвы. 

Таковы принципы и направление внутреннего лечения ner 
тической язвы. При умелом применении ero, индивидуализируя 
каждый раз в зависимости от характера, локализации язвы, кли- 
нических ee проявлений и особенностей, можно достичь полного 
излечения приблизительно в mpex четвертла: случаев. Одно можно 
сказать, что, чем раньше лечение применяется, следовательно, 
чем раньше язва диагносцирована, тем успех лечения больший, 
а валог не получить рецидивов почти полный. Ранняя диагно- 

стика пептической язвы, можно сказать, оберегает жизнь боль- 
Horo и в большинстве случаев избавляет его от полуинвалил- 
ного существования. Однако, и врач и больной должны всегда 
помнить, что пептическая язва желудка не исключительно ме- 
стная болезнь, а поэтому при лечении нужно обращать внима- 
ние не только на пораженный орган, HO и на весь организм 
15 особенно на состояние нервной системы,——вот почему, проделав 
определенный режим, вылечившийся больной должен соблюдать 
его всегда как и постоянно должен быть под наблюдением опыт- 
ного терапевта. Это относится не только к лицам, подвергшимся 
терапевтическому лечению, HO п к лицам, перенесшим операцию. 
Однако, терапевт, проводя лечение язвенного больного, должен 
всегда помнить O том, что там, где он не всегда может помочь, 
иногда может лучше его это сделать всегдашний друг и по- 
мощник repanesra—xupypr. Словом, пептическая язва принад- 
лежит к тем заболеваниям, где в интересах здоровья больного 
терапевт и хирург должны действовать согласно, не забывая для 
блага больного о существовании друг друга. 
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1 
ХИРУРГИЯ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА 

1856 году Cruveilhier впервые представил в Академию 
В Естественных Наук, два доклада 0 «простой — хронической 
обыкновенной— язве желудка», где он устанавливает анатомиче- 
ские и клинические признаки ee. Доклады эти были написаны на 
основании тридцатилетней его работ Таким образом, в на- 
стоящее время исполнилось семидесятилетие доклада Cruveil- 
hier и столетие изучения вопроса о язве желудка. Интересно 
отметить, что язва двенадцатиперстной кишки ускользнула OT 
внимания великого анатома, и была впервые точно описана 
только в 1861 г. К! пдег’ом из Вюрцбурга. ] 

Язва желудка переживает уже третий период своего изуче- 
ния, она до некоторой степени пережила терапевтический me 
риод, хирургический период и теперь переживает рентгеноло- 
гический, который начался всего только 12 лет назад. Хирур- 
гический период также сравнительно не стар, OH насчитыва‹ 

лишь 25—80 лет своего интенсивного развития. Мы можем ска 
звать, что вопрос этот вырое и растет на наших глазах. Хирурги, 
которые уже вписали свои имена в историю изучения язвы желудка, 
наши современники—— таковы: Bier, Eiselsberg, Finsterer, 
Haberer, Рауг и др.—в Австрии и Германии; Delbet, 
Duval, Hartmann, Mathien, Terrier ип др.—во, Франции; 
Moynihan—s Англии; бр. Мауо—в Америке; Брайцев, 
Богорав, Вознесенский, Греков, Сапежко, Фед 
ров и др.—} нас в Союзе. 

Вопрос о язве желудка уже дважды был программным в‹ 
просом на наших с’ездах, и рассматривался на соединенных ва: 
седаниях © терапевтами: первый раз это было на IX с’евде Ро 
сийских хирургов в 1910 г., а второй раз на XV с’езде в 1923 и, 
Но, несмотря на то, что блестящие имена медицинского M 
ванимались и занимаются изучением вопроса о язве желудк: 
тем не менее и до сего времени, как отмечено уже и пред 
дущими авторами, ни одна теория не об’яеняет нам возникн' 
вения язвы желудка. 

Патогенез язвы желудка, по выражению покойного Рей 
как клад не дается нам в руки. А раз мы не знаем патоген 
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то вполне понятно, что мы не знаем и правильного метода лече- 
ния язвы желудка. 

Интересно отметить, что в вопросе о лечении язвы желудка 
хирурги с терапевтами находятся в довольно большом согласии: 
терапевты, часто сознавая свое бессилие в деле лечения лзвен- 
ных больных, начали охотно передавать их хирургам. Я, однако, 
должен сказать, что хирурги перед терапевтами в долгу не оста- 
лись: несколько лет назад как на заграничных ©’евдах, так и 
на нашем Х\ Всесоюзном мы с терапевтами пришли к совме- 
стному заключению, что вопрос этот ни терапевтам одним, 
ни хирургам не по плечу, и только тесная дружеская работа 
может‘ дать нужные результаты. Изучая общими усилиями па- 
тогенез язвы жёлудка, мы, в конце концов, найдем и правиль- 
ный метод ее лечения. 

Должен остановить еще внимание на диагностике язвы же- 
лудка © хирургической точки зрения. Я познакомился с работами 
Moynihan и клиники 6p. May о—хирургов, авторитетных в 
этом вопросе и обладающих самым большим материалом. Они 
категорически заявляют, что безошибочный диагноз язвы же- 
лудка ставится хирургом при лапаротомии, когда он видит гла- 
зом и ощущает пальцами язву, или рентгенологом после целого 
ряда просвечиваний и снимков больного. Но у последних вопрос 
Этот приобретает особенное значение для практических целей, 
так как в центрах приходится проводить режим экономии на 
рентген-пластинках, а периферия в массе своей этих пластинок 
и не видит и не знает. Вот почему хирурги, получая нередко 
от терапевтов больных с диагнозом язвы желудка, при лапаро- 
томии этой язвы не находят. Одни, и я в том числе, не найдя 
никаких заболеваний, требующих хирургической помощи при 
самом тщательном осмотре брюшной полости, просто зашивают 
лапаротомную рану, а другие, скажу, более ретивые, делают все 
таки гастроэнтеростомию. Вот откуда, позволителено думать, 
излишек напрасно сделанных соустий между желудком и кишкой 
и вот каким образом выявляется одна из причин, почему гастро- 
энтеростомия сделалась, действительно, новой болезнью. 

Tax как значительное количество наших врачей не в состоя- 
нии пользоваться рентгеновскими исследованиями, то для них 
следующие слова Moynihan’a имеют немаловажное значение. 
Moynihan пишет: «когда терапевт rosopur—pror больной ne 
имеет язвы желудка и бесполезно его оперировать, то нельзя 
придавать большого значения этим словам, так как мы не знаем, 
существует язва или HET, но не надо забывать также, что в 

случае воздержания от операции больной может подвергнуться 
разного рода осложнениям язвы желудка, если таковая у него есть». 
Интересно отметить, что сам Moynihan приводит статистику 
из отделения своего коллеги профессора-терапевта М. J. Ste- 
wart’a, где за время € 1910 по 1921 г. умерло or кровотече- 
ния и перфорации язвы желудка 75 человек, при чем 61 больных 
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умерли от перфорации, при этом только в одном случае 
лвва была в остром периоде, u 14 больных умерли от кровоте- 
чения, где также только в одном случае язва была в остром 

периоде. Таким образом, оказывается, что и высоко культурная 
Англия ие без упрека. «Когда терапевт говорит (продолжает 
Moynihan)—pror больной имеет язву желудка, и я его вылечу 3 

* 
терапевтическими мерами, TO ATO утверждение не имеет почти 
никакой гарантии и ценности, так как, во-первых, возможно, 
что больной не имеет никакой язвы, а, во-вторых, если язва и 
есть, то выздоровление может быть только кажущимся, так как 
течение язвы желудка подвержено ремиссням, т. е. чередованиям 
покоя, полного прекращения всяких болезненных явлёний и 
снова приступов ип ожесточений. И вот этот временный покой 
терапевт нередко и принимает за излечение язвы». Указано 
уже, и я это подчеркиваю, что отметка «излечение» без про- 
верки рентгеном не имеет никакой ценности, и pro следует 

твердо помнить. « 
Означает an все это, что терапевт HE в COCTONHNN вылечить 

язвы желудка? Нет. Мы признаем, что хроническая язва же- 
лудка, которая нас, главным образом, и интересует, может быть 
излечена терапевтическими мерами только в течение очень дол- 
roro времени, благодаря настойчивому и упорному проведению 
определенного режима. 

Думали, что язва желудка есть приятная привиллегия жи- 
телей городов, теперь обширные статистики наших бывших 
земских хирургов показали, что 80% язвенных больных у них 
принадлежат крестьянскому населению. Над этим стоит ваду- 
маться. А задумавшись, придешь к заключению, что, к сожале- 
нию, прав Успенский, когда говорит: «крестьянская язва, 
язва глухих медвежьих углов гибнет без помощи и диагноза 

даже и в том случае, если попадает в руки участковых врачей». 
И вот теперь, представьте себе-— наше крестьянство и продол- 
жительный пищевой режим! Что может сделать здесь терапевт, 
несмотря на все свои благие желания? Да и хирург также в 
этих условиях особенно довольным быть не может, так как | 
послеоперационный период в большинстве случаев требует тоже 
на продолжительное время пищевого режима. 

По течению болезненного процесса язвы 

; 
i 

желудка passes 
ются Ha острые и хронические. Острые лавы бывают man в виде 
простых ppposnit слизистой оболочки или, напротив, в виде IXY 
боких из’язвлений. Если острые язвы, как отметили еще старые | 

авторы, являются в течение или в конце инфекционных про- | 
ueccos, то они обычно быстро проходят. Острые язвы в rpo- 
мадном большинстве случаев множественны, тогда как хрони- 
ческая язва, напротив, в громадном большинстве случаев 
единична. 

Как с хирургической точки зрения, так и со стороны кли- 
чики большое вначение имеет расположение язвы желудка. |
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“Welch ma 793 случая яввы желудка нашел в 288 случалх many 
на малой кривизне желудка (36%), в 235 случаях-—на задней стенке 
пренилорической части (29,6%), в 95 случаях——на привратнике 
(11,9970), в 69 случаях—на передней поверхности (8,6%), в 50 
случаях-——у входа в желудок (69), в 27 cayuanx— на большой 
кривизне (3,40/)) и в 25 случаях на дне желудка (3,19). 

Kossinsky, отметив, что у мужчин чаще всего поража- 
ется язвой пилорическая часть желудка, а у женщин малая кри- 
визна, дает такие числа: pars pylorica—27,19),, малая кривизна—— 
21,20/0, задняя стенка— 18,6%, 12-перетная rumra—11,19/, боль- 
man кривизна 7,8%), cardia—6,30/o. 

„Таким образом, язва всего охотнее локализируется в приврат- 
никовой части желудка и на малой ero кривизне. В этом смысле. 
дорожка Waldeyer’a приобретает некоторое значение, и рёнтге- 
носкопические наблюдения многих авторов и мои в TOM чиеле 
говорят 3a несомненную ценность этого указания, принимая BO 
внимание только более или менее нормальную величину желудка. 

С патолого-анатомической стороны хроническая” язва” же- 
лудка разделяется на простую и каллёзную. Я опишу то, что 
мы обычно находим при чревосечении язвенных больных. При 
простой язве со стороны серозной желудка соответственно pa 
положению язвы на слизистой мы находим обычно следы xpo- 
ническаго воспаления: серозная оболочка желудка потеряла в 
этом месте свой блеск, и в одних случаях она красноватого 
цвета с точечными кровоизлняниями, а в других случаях серо- 
ватого цвета, отечна ип утолщена. Нередко место из’язвления 
слизистой отмечается на серозной присутствием как-бы — звез. 
чатого рубца в виде гладкой, блестящей, бледной поверхное 
Нередко в толще малого сальника при язве на малой кри- 
визне желудка, и в толще большого сальника при язвах пило- 
рической части, дна и большой кривизны желудка находят уве- 
личенные лифматические железы. В отличие от карпиноматозных, 
они большой величины, мягки и подвижны. Желудок, при от- 
сутетвии затруднения выхода, т.е. еели язва помещается вне 
пилорической части, обычно сохраняет свою нормальную форм) 
При нахождении язвы на малой кривизне желудка малый саль- 
ник нередко имеет отечный вид, и наблюдается присутствие 
спаек между ним и желудком, в особенности в том месте, KOTO- 
poe соответствует из’язвлению. При разрушении этих спаек на 
серозной поверхности желудка остаются точечные кровоизлия- 
ния. При ощупывании язвы желудка пальцами обычно находят 
утолщение в этом месте стенки желудка, если же инвагиниро- 
вать стенку желудка посредине язвы, то получается впечатление 
вдавления. Кели язва находится в периоде своего роста, то не- 
редко при пальпации желудка в этом месте получается в окруж: 
ности сокращение желудочной стенки, иногда наблюдали даже 
образование песочных son. Если подобное сокращение желу- 
дочной стенки не получается, то это вовсе не говорит за то, 
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что язва зажила, так как все зависит от того, в каком состоя- 
нии находится нервная система желудка. Что же касается утол- 
зшения стенки желудка вокруг язвы, то это вызывается воепа- 
лительной инфильтрацией, которая может распространяться по 
желудочной стенке на большую или меньшую длину. 

Каллезная язва всегда характеризуется опухолью более или 
менее плотной на ощупь, спаянной в большей или меньшей 
степени с окружающими органами. Инфильтрация желудочной 
стенки в одних случаях наблюдается только вокруг опухоли, а 
в других она продолжается иногда почти на весь орган, так что 
весь желудок представляется уплотненным. Плотную, резко orpa- 
ниченную, большую, воспалительного характера опухоль чрез- 
вычайно трудно отличить от новообразования, и только MHE- 
роскоп может поставить правильную диагностику. Co стороны 
серозной оболочки желудка опухоль представляет разнообразную. 
картину: серозная бывает то гладкая, то бугристая, то TeMHO- 
ватого цвета с красными точками, то белая и отечная. Cpome- 
ния © окружающими органами (печень, поджелудочная железа, 
поперечно-ободочная кишка, селезенка и задняя стенка брюш- 
ной полости) могут быть настолько плотными, что делают опу- 
холь неподвижной, Состояние лифматических желез, когда они 
налицо, также как и при простой язве, обычно дает возмож 
ность дифференцировать воспалительную опухоль OT новообра- 
зования, когда железы малы, тверды и неподвижны. При язвах | 
желудка, согласно исследованиям Cunéo, может наблюдаться 
аденопатия троякого рода, соответственно: 1) желудочным со- 
судам, 2) селезеночным сосудам и 3) сосудам печени. На дета- 
JAX останавливаться мы не имеем возможности. 

С клинической точки врения язва желудка наблюдается в 
двух видах: 1) в форме осложненной язвы и 2) неосложненно, 
Вся грозность язвы желудка в осложнениях, и не даром тера- 
певты без всякаго спора давным давно передали хирургам ослож- 
ненную язву. К осложнениям относятся: кровотечение, пер- 
форация, желудочные свищи, всевозможного рода рубциевые стяже- 
ния желудка и превращение язвы в рак. К сожалению, точных 
цифр этих осложнений мы до сих пор еще не имеем. Можно 
сказать только, что, к счастью, угрожающее кровотечение и 
желудочные свищи, редкое осложнение, но перфорация язвы 
имеет место по последним данным разных авторов в границах 
от 3—10%,. Что же касается превращения язвы в рак, то Cy- 
зпествуют самые разнообразные мнения, и процент вдесь RO 
леблется по разным авторам еще больше, а именно or 3 до 60. 
Мично я примыкаю к тем, которые держатся того мнения, что 
канкрозная язва появляется, где бы TO ни было вообще и в 

‘лудке в частности, всегда как таковая, но что она иногда 
может иметь атипическое медленное течение, т. ©. мы имеем 
своего рода ulcus rodens. Так или иначе, но во всяком случае 
такая язва является осложненной. 
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В кратких словах остановимся на этих осложнениях, Яелу- 
дочное кровотечение бывает в виде двух форм: 1) обильное, 
угрожающее жизни кровотечение, которое очень быстро может 
вызвать у больного грозные явления малокровия, и 2) неболь- 
IIe, повторные кровотечения, которые, однако, также, в конце 
концов, приводят к прогрессирующему малокровию. Если мы имеем 
случай обильного желудочного кровотечения, то нельзя забывать, 
что прогностика вообще, и при хирургическом вмешательстве 
в частности, очень тяжелая, так как организм больного быстро 
теряет сопротивляемость и оперативную выносливость. Помимо 
этого нельзя забывать также, что при обильном — желудочном 
кровотечении можно при операции HE найти источника крово- 
течения, даже больше того— его нередко, как однажды и мне 
это пришлось увидеть, не находили даже при аутопсии. В таких: 
случаях хирурги находили обыкновенно резко гиперемированную 
слизистую желудка, кровоточащшую при малейшем прикосновении, 
«плачущую кровью», по выражению Moynihan?a, но без сле- 
дов из’извлений. Иногда находили трещины. Несмотря на все это, 
нельзя также забывать, что операция все-таки является подчас 
‘единственным выходом из этого тяжелого положения. Правиль- 
ным методом поведения врача в таких случаях надо признать 
‚следующий: если покой, полное воздержание от принятия пищи 
и питья через рот, интравеновное впрыскивание хлористого 
кальция и переливание крови не останавливает кровотечения, 
то приходится оперировать, несмотря на состояние больного. 
Многие авторы особенно хвалят для остановки кровотечения 
переливание крови и отмечают иногда поразительные успехи. 

Если кровотечение под влиянием этих мероприятий остано- 
вилось, то следует дать возможность больному окрепнуть, чтобы 
оперировать его в так сказать «сухом периоде». Если же крово- 
течение, несмотря на все принятые меры, продолжается и при- 
ступают к операции и находят источник кровотечения в виде 
язвы © из’еденным сосудом, то методом выбора следует признать 
или способ Balfour’a или резекцию желудка, так как пере- 
вявка сосудов оказывается, к сожалению, недействительной. 
Хирурги, много оперировавшие такого рода больных, отмечают, 
к счастью, что раньше слишком преувеличивали опасность опе- 
рации. Gazin сравнительно недавно опубликовал статистику 
хирургического вмешательства при остром кровотечении из же- 
Ayaka, где на 26 случаев он получил 23 выздоровления, при чем 
операция производилась под местной анестезией и заключалась 
во вскрытии желудка C вырезыванием язвы, наложением лигатур 
еп masse на слизистую, выжиганием язвы, по Bolfour’y. 
Вообще надо сказать, что результаты лечения острых желудоч- 
ных кровотечений ва последние годы вначительно улучшились, 
что видно из диссертации Gur’a, который отметил, что опе- 
рации, сделанные в период 1890—1900 г.г. дали 41,7°/o смертно- 
сти, в период 1900—1910 г. 27,60/,, а в перпод 1910—1920 г. 
Язва желудка 8. 
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Можно надеяться, что цифра pra еще умень- 

H. Крымов 

только 14,7%), 
LTC. = 

Насколько положение хирурга в смысле выбора оперативного. 

метода более или менее определенно в случае нахождения источ- 

ника кровотечения, настолько оно становится неопределенным, 

если источник кровотечения не найден. Правда, известны случаи, 

когда хирург, не найдя после осмотра желудка источника крово- 

течения, зашивал раны, и кровотечение больше не повторялось, 

но такой метод действия рекомендовать нельзя. Некоторые хи- 

рурги в таких случаях применяли гастроэнтеростомию и полу" 

чали иногда выздоровление больных. В одном случае чрезвычайно 

обильного желудочного кровотечения я при операции, несмотря 

на широкое вскрытие желудка, выворачивание слизистой и тща- 

тельный осмотр ее, все-таки источника кровотечения не нашел, 

желудок же был очень расширен, тогда я широко вытащил в 

рану желудок и ватампонировал его, случай окончился благо- | 

получно. Если хирургическое вмешательство пропеходит при не- 

больших повторных желудочных кровотечениях, то обычно в 

таких случаях источник кровотечения в виде язвы обнаружи- 

вается при операции, и © ней поступают тогда по одному из 

вышеупомянутых способов. Для определения кровоточащего учас 

стка в желудке Kraft в 1910 г. предложил пользоваться гастро- 

диафаноскопией: через небольшой разрез желудка вводитея В 

него электрическая лампочка и при просвечивании стенки можно 

видеть дающую кровотечение артерийку, которая теряется B 

темном пятне. Этот метод дал автору успех в 4 случаях. 

Перфорация. язвы желудка может произойти как в свободную. 

брюшную полость, так и в изолированную полость) образовав- 

шуюся` веледствие сращений органов. В этом последнем случае 

можно наблюдать образование ограниченного гнойника B брюш- 

ной полости, что дает по большей части довольно определенную 

клиническую картину, нередко с хроническим течением. Pacno- 

ложение гнойника находится в зависимости от местоположения - 

язвы в желудке. Иногда диагностика трудна. Такие ограничен- 

ные гнойники в верхней части брюшной полости чаще всего. 

исходят из желудка, что доказывают следующие цифры: на 234 

тнойника только в 36 случаях исходным пунктом была двенад- 

цатиперстная кишка, а во всех остальных были язвы желудка. 

Мне пришлось оперпровать случай, где была поставлена диагно- 

стика реберного хондрита © образованием гнойника в области 

восьмого, девятого и десятого реберных хрищей с левой сто- 

роны. При операции оказалось, что имелась перфорация латент- 

ной язвы желудка, расположенной на передней его поверхности, 

при чем желудок был тесно спаян с печенью I передней брюш- 

ной стенкой. Перфорация язвы в свободную брюшную полость, на- 

против, всегда дает характерную клиническую картину: сразу) 

появляется острая абдоминальная боль, локализирующаяся в ер!- 

gastrium, чувство сжатия нижней части груди, резкое напряжение 
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брюшных мыши (живот как доска) и перитонический вид 
‘больного. Печеночная тупость обыкновенно исчезает. Непосред- 
ственное давление Ha брюшину через паховые каналы или per 
rectum вызывает резкую, болезненность. Анамнезу следует уде- 
лять максимальное внимание: страдание желудком в прошлом © 
характерной картиной в настоящем обычно решает вопрос 0 
диагностике. Необходимо отметить, что иногда у больных после 
такой бурной болезненной картины появляется эуфория, которой, 
однако, доверяться HE следует; точно также следует отметить, 
что главная болезненность из epigastrium через несколько часов 
поеле перфорации может перемениться в правую подвздошную. 
впадину, где произойдет скопление жидкости из желудка. 

В случае латентной язвы возможно смешение с перфорацией 
червеобравного отростка. Если диагностическая ошибка была 
сделана и при разрезе в правой подвздошной впадине из поло- 
сти живота вылилась серовно-мутная без запаха жидкость, а чер- 
веобразный отросток найден в нормальном состоянии, то необ- 
ходимо сейчас же сделать разрёз выше пупка и тщательно 
осмотреть желудок и двенадцатиперстную кишку. Если найдена 
язва, а больной очень слаб, то надо быстро кончить операцию. 
и самым подходящим методом в таких случаях надо признать 
общивание язвы двухатажным швом © вворачиванием ее в полость. 
желудка. Шов желудка можно покрыть еще свободной пластикой 
сальника. Если силы больного позволяют, то желательно к за- 
шиванию язвы присоединить заднюю гастроэнтеростомию. Если 
же силы больного вполне удовлетворительны, то возможно при- 
менение одного из радикальных методов лечения язвы. 

Таким образом, из сказанного уже ясно, что выбор опера- 
тивного метода зависит как от состояния больного, так и OT 
индивидуальности хирурга. Несомненно одно, что npu перфо- 
рации язвы в свободную брюшную полость спасает больного 
только операция, и при том главным образом тогда, когда она 
сделана в первые часы после перфорации. Отсюда сам собой 
вытекает вывод, что желательно определять, где это возможно, 
конечно, предперфорационный момент и оперировать в ATO время 
больных, К сожалению, предупреждение этой катастрофы далеко 
не всегда в наших руках, так как в громадном большинстве 
случаев она наступает совершенно неожиданно. Хирурги, имев- 
шие большой материал перфорационных язв желудка, довольно 
согласно показывают, что операция, произведенная ва первые 
полусутки, дает около 75%/, выздоровления, за вторые полусутки 
процент этот падает до 50—55, а после суток он падает уже 
до 20—30, операция на третьи и четвертые сутки после перфо- 
рапии дает уже очень малые надежды на успех, так как к этому 
времени больные бывают большею частью уже в периоде агонии. 

В свежих случаях прободения и при незначительном загряз- 
нении брюшной полости вполне показано зашивание брюшной 
раны наглухо. 



116 Проф. A. I. Крымов 

Из свищей желудка мы рассмотрим только желудочно-ки- 
шшечный и желудочно-кожный свищ. Язва желудка при своей 
перфорации может спаяться с соседними органами, и, в конце 
концов, перфорация может произойти.в этот орган. На месте 

перфорации — образуется 
свищ, соединяющий этот 
орган с желудком. Таким 
образом, чаше всего на- 
блюдали сообщение же- 
лудка с поперечно - обо- 
дочной кишкой и © ко- 
жей передней брюшной 
стенки. Я не останавли- 
ваюсь на редких случаях 
сообщения желудка ¢ от- 
даленными органами бла- 
годаря прорыву гноя туда 
приосумкованных перфо- 
рациях желудочной язвы, 
например, сообщение по- 
лости плевры с желудком. 
Я имею в виду только 
случаи непосредственных 

Рис. 1. Gastro-gastrostomia. свищшей желудка. Сообще- 
ние желудка с поперечно- 

ободочной кишкой имеет свою довольно определенную клиниче- 

скую картину, благодаря мнепосредственному переходу пищи из 

желудка прлмо в толстую кишку, или же благодаря попаданию 
фекальных масс из кишки в желудок. Рентгеновское исследова- 

ние точно устанавливает диагностику. Если pylorus вполне прохо- 

дим, то желудочно-кишечный свищ может подвергаться обратному 

развитию вскоре после своего образования, т. e. постепенно Cy- 

живаясь, может зарости совсем. Такой случай мне пришлось 

однажды наблюдать, и поэтому я считаю, что операция, ceteris 

paribus, становится безусловно обязательной только тогда, когда 

повторные рентгеновские исследования указывают на отсутствие 
способности свища к самопроизвольному закрытию. Желудочно- 

кожные свиши встречаются реже; хотя Kronheimer в 1897 г. 

собрал 74 подобных наблюдений, при чем только в 15 случаях 
причиной свища была раковая язва. Желудочно-кожный свищ 

по большей части является последствием перигастрического на- 

рыва, но может образоваться также благодаря  непосредетвен- 
ному спаянию желудка на месте язвы с брюшной стенкой и по- 
степенному ее из’язвлению. 

Стенозы желудка в форме рубиевые сужений, как послед- 
ствия язвенного процесса, наблюдаются, главным образом, в двух 
видах: 1) стеноз привратника и 2) стеноз средней части желудка, 
дающий органу форму песочных часов. На показаниях к операции 
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“M на диагностике этого рода изменений желудка мы вдесь 
останавливаться не можем. Что же касается оперативных мето- 
дов, то опять-таки они, главным образом, пожалуй, находятся в 
зависимости от индивидуальности хирурга: более активный хи- 
pypr при стенозе приврат- 
ника сделает резекиию, à 
Goaee консервативный — 
заднюю гастро-энтеросто- 
мию. Последняя, конечно, 
проще и в громадном боль- 
шинетве случаев вполне до- 
стигает пели. Равным обра- 
зом и при стенозе средней 
части желудка  практику- 
ется как резекция, так и 
более консервативная опе- 
pauns—gastro-gastrostomia 
(рис. L m2). Я не являюсь 
сторонником | абсолютных 
формул при выборе опера- 
тивного метода вообще 1 
полагаю, что общее состо- 

яние больного, местные Puc. 2. Gastro-gastrostomia по Finney. 
изменения органа как в 
смысле распространения болезненного процесса в нем самом, так 
и в смысле сращения ‘его с окружающими органами, должны 
быть приняты: во внимание прежде всего, а затем и силы самого 
хирурга. Помимо этих стеновов, обевображивающих форму op- 
rana п нарушающих его моторную функцию, наблюдаютея eme 
ограниченные рубцы в других местах желудочной стенки, тоже. 

как последствия язв, спаивающие желудок C прилежащими орга- 
нами и вызывающие нере целый ряд болезненных припадков. 
Кроме этих ограниченных перигастритов, Mikuliez выделил 
еще разлитую форму в виде опухолевидной инфильтрации органа. 
Понятно, что во всех таких случаях избавить больного OT стра- 
даний может только хирург. 

Что касается теперь случаев лзвы-рака, то поставить клини- 
ческую диагностику этого осложнения дело очень не легкое. 
Конечно, возраст больного, скрытые продолжительные кровоте- 
чения (исследования кала), более резкое исхудание и диагности- 
ческие приемы в виде различных реакций могут давать повод 
подозревать это осложнение, но и только. Не в лучшее поло- 
жение попадает хирург и в том случае, когда он должен решать 
этот вопрос при чревосечении. Правда, состояние лимфатиче- 
ских желез, если они имеются налицо, может выручить хирурга, 
и то только в том случае, если железы увеличились вследствие 
метастазов новообразования, HO, с другой стороны, правда и TO, 
что если железы поражены, то на радикальное излечение мало 
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надежды. Если принять точку зрения превращения язвы в рак, 
то, как понятно само собой, надо еделать вывод, что принци- 

пиально следует каждую каллезную язву резецировать. В общем 

же, как и при других случаях, я все-таки скажу так—_ если силы. 

% больного позволяют, 

то, конечно, еледует 
делать радикальную. 
операцию — резекцию 
желудка с язвенной 
опухолью, а если нет, 
то позволительно ог- 
раничиться = паллиа- 
тивной операцией. 

Итак, мы pacemo- 
трели целый ряд oc- 

ложнений язвы же- 
лудка и видели, что 
все эти осложнения 
могут быть излечены 
почти исключитель- 
но хирургическим пу- 
тем. Я говорю «по- 
чти» потому что ме- 
ключительные случай 
остановки обильного 
желудочного — крово- 
течения терапевтиче- 

Рис. 3. Способ Balfoura. ext мерами или 
самоизлечение перфо- 

рированной язвы в изолированную полость все-таки известны 

как в литературе, так и каждому с большим опытом врачу. Но, 

в общем, осложненная язва—-достояние хирурга, тут спора HET, 

это— безусловное показание к операции. 
К таким безусловным показаниям к операции следует отнести 

также и те случаи хронических язв желудка, которые не подла- 

ются терапевтическому лечению, рецидивируют, или  сопрово- 

экдаются очень мучительными болями, или повторными крово- 

течениями. Сюда, главным образом, относятся каллезные язвы. 

К относительным показаниям можно отнести те случаи, когда 

больные в силу социальных условий не мо. лечиться долгое 

время терапевтически. 
Посмотрим теперь, какими же методами обладает хирург в 

борьбе с хронической язвой желудка. Все эти методы могут 

быть разбиты на три категории: 1) прямые методы, действующие 

непосредственно на язву; 2) непрямые методы, действующие кос- 

венным образом на заживление язвы, и 3) смешанные методы, 

когда применяются сразу методы первой и второй категории. 

К первой категории относятся: 1) способ В alfoura и 2) резекция 
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желудка. Ко второй категории относятся: 1) способ Boro раза, 
2) способ Брайцева-Грекова, 3) способ Eiselsberg-Kel- 
ling’a и 4) gastro-enterostomia. К третьей категории: относится 
соединение способа Balfoura cgastro-enterostomia. Я останов- 
OCH в самых кратких сло- 
вах на этих методах. 

Способ американца Bal- 
four’a только-что выхо- 
дит 3a пределы Нового Све- 
та, HO по отзывам всех, 
испытавших его, заслужи= 
вает внимания. Способ этот 
состоит в выжигании язвы 
термокаутером, при чем вы- 
жигание это может быть 
произведено как снаружи 
язвы, т. €. со стороны 
серозной желудка, так и 
снутри, т. е. со стороны 
слизистой после вскрытия 
желудка (pre. 3). После 
выжигания язвы делается 
многоэтажное закрытие де- 
фекта желудка. Автор про- 
делал этот способ на He- 

скольких сотнях больных в клинике бр. Мауо и получил только 
около 1,5%, смертности. Moynihan отдает этой операции пред- 
почтение перед простым вырезыванием язвы, так как при простом 
вырезывании часто получалея рецидив, между тем как лакелен 
совершенно разрушает язву, даже более того— благодаря жару 
достигается стерилизация на значительном протяжении желу- 
дочной стенки, что имеет немаловажное значение в виду при- 
сутетвия микроорганизмов в язве. Выжиганием могут быть 
разрушены и канцероматозные клетки, если в данном случае 
была злокачественная язвенная опухоль. На ХУ Всесоюзном 
С’езде хирургов В. Н. Ша м ов заявил, что в клинике Федорова 
способ Balfoura был применен с успехом в 32 случаях, 

Резекция желудка большинством хирургов на Западе и мень- 
шшинетвом у нае в Союзе считается операцией выбора при язве 
желудка. Должен, однако, добавить, что последние годы M среди 
этих радикальных хирургов произошел перелом, так как отда- 
ленные результаты и при резекции в смысле рецидива язвы 
принесли некоторое разочарование. Поэтому Bier, например, 
на ©’езде германских хирургов в 1921 г. заявил, что om, хотя 
и сторонник резекции, Bee более отходит от нее и возвращается 
к операции gastro-enterostomiae. Другие, вроде Finsterer’a, 
наоборот, под давлением Tex же самых фактов должны были 

Puc. 4. Поперечная резекция желулка. 
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волей-неволей расширять границы резецируемой части желудка 

вплоть до полного его удаления. 
® Резекцией удаляется или 
средняя часть желудка при 
язвах на малой кривизне 
(рис. 4 и 5), или пилори- 
ческая и препилорическая 
часть желудка при суще- 
ствовании язвы в ATOM 
месте. В последнем случае 
начинают отдавать предпо- 
чтение или способу Bill- 
roth I, где применить ero 
дозволяет длина п COCTON- 
ние культи двенадцатипер- 
стной кишки или способу 
Polya (рис. 6) с дальней- 
ими водонзменениями 
Reichel, Balfour, Моу- 
nihan’a и ap. (puc. 7). 

Рис. 8. Сшивание желудка после none- Ja последнее время первен- 

речной резекции. ствующее значение = епо- 

соба Billroth II поко- 

лебалось. Оказалась, что шептическая язва тонкой кишки при 
способе Billroth Ш me такое уже редкое явление. Так, у энер- 
гичного сторонника резек- 
ции желудка, Habe rer’a, 
na 410 резекций no способу 
Billroth IT sapernerpu- 
ровано 5 пептических язв. 
Friedmann, — сделавший 
за четыре года 650 резек- 
ций, сообщает отдаленные 
результаты у 104 больных, 
при чем в 38 случаях, где 
была сделана резекция по 
способу Billroth Ш, бы- 
ли получены две пептиче- 
ских язвы тонкой кишки. 
Способ Billroth I pero- 
мендует особенно горячо 
Haberer, который при 
этом отмечает, что при упо- 
треблении этого способа он 
ни разу не встретил пепти- 
ческой язвы. Однако, не- 
обходимо — все-таки отме- 
тить, что способ Billroth I очень труден технически и тре- 

Рис. 6. Gastropylorectomia (no Poly a). 

и
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бует помимо енлы оператора хорошей еще асисстенции. Проще 
других и скорее может быть выполнен способ Polya-Moy- 
nihan. 

Puc. 7. Gastro-jejunostomia после резекции желудка 
(по Moynihan’ÿ). 

Техника операции резекции желудка вообще в зависимости 
от случая может быть или сравнительно не трудной, или очень 

тяжелой. Необходимо для выполнения ee хороший инструмен- 
тарий и тщательное наложение швов. Если применлется способ. 
Billroth M, то внимание хирурга должно быть сосредоточено 
на тщательной обработке культи двенадцатиперстной кишки. 

Сторонники резекции желудка приводят такие преимущества 
этой операции: 1) язва уничтожается сразу, 2) больной сразу 
же освобождается от осложнений язвы и 3) небольшой про- 
цент рецидивов (от 2 до 8 по разным авторам). Присутствие в 
желудке множественных язв одни авторы считают показанием 
для резекции, а другие противопоказанием. Смертность при ре- 
зекции желудка у разных хирургов колеблется or 1,5 до 159, 
в среднем она равна 9%. В среднем также полное выздоров.те- 
ние наблюдается в 70%, улучшение—в 16%, п рецидив в 59. 
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Из непрямых методов ‘рассмотрим сначала наименее употре- р 
бительные. 

Ha XVI С’‘евде российских хирургов Богораз предложил 
для лечения язвы желудка устройство желчно-пузырно-желудоч- 
ного свища. В 1920 г. эту же операцию предложил’ американ- 
ский хирург ВаБеоеК. Богораз считает, что раз патогенез 
язвы желудка не установлен, то надо держаться пока твердо 
установленных фактов. Таким фактом в громадном большинстве 
случаев является связь между возникновением и существованием 
язвы и перекислением желудочного содержимого. По учению 
школы Павлова, при нормальных условиях нейтрализация 
перекисленного желудочного содержимого совершается в самом 
желудке путем забрасывания дуоденального сока и желчи в же- 
лудок. Исходя из этих соображений, автор и предложил свою. 
операцию. Дальнейшие наблюдения показали, что больные быстро 
после операции поправлялись, исчезали совсем даже каллёзные 
язвы, а если у больных, оперированных ло этому способу, по- 
являлся рецидив, то новая лапаратомия обыкновенно указывала, 
что свищ 3apoc или резко сузился, тогда новое устройство свища 
снова спасало больных. Техника операции крайне проста, свищ 
накладывается автором в препилорической части желудка, которая 
очень близко прилежит к дну желчного пузыря. Свиш следует 
накладывать по возможности большой, около 3 см в длину. Авто- 
ром прооперировано уже 25 больных, при чем в 8 случаях име- 
лись старые каллёзные язвы, одна больная с хорошим результатом 
находится под наблюдением более двух лет, а 10 больных более 
года. Назаров опубликовал 31 случай операции Богораза 
из клиники В. И. Разумовского с хорошим результатом, 
но прослеженные не более 11/, года. 

В 1920 г. Брайцев, а затем Греков предложили для 
лечения язвы желудка операцию рассечения жома привратника 
на подобие пилоропластики по Mik ulicz’y, при чем Брайцев 
рекомендует ее делать экстрамукозно, а Греков рассекает п 
слизистую оболочку, вырезывая при этом часть сфинктера. Рауг, 
неходя из того соображения, что поперечный шов на передней 
стенке привратника может способствовать образованию клапана, 
затрудняющего опорожнение желудка, предложил © своей CTO- 
роны вашивать рану также в продольном направлении. Предлагая: 
Эту операцию, Брайцев исходит из той мысли, что боли при. 
язве желудка возникают от того, что желудок превращается в 
герметически закрытый полый орган вследствие спазма при- 
вратника. Благодаря этому же спазму, нарушается и осредосоли- 
вание желудочного содержимого. Брайцев держится того 
мнения, что при язвах желудка, удаленных от привратника, как 
простых, так и каллёзных, пилоропластика по Mikulicz?y или 
лучше экстрамукозная должна составлять операцию выбора и 
заменять собою гастроэнтеростомию ва исключением случаев 
расширения желудка, где более показан анастомов. Греков 
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держится того же мнения. Отмечу eme, что Payr, описавтий эту операцию в 1925 году, также указывает на ее достоинства, и эта’ операция начинает распроетранятьсл по Западу под именем операции Ра y га, хотя сам Рауги указывает на русских авторов. 
На основании своих наблюдений я` также считаю, что операция Эта дает непосредственно хорошие результаты, но каковы будут отдаленные результаты: еще неизвестно, 

В 1918 г. Kelling, основываясь на данных гистолога 
Stiir’a, который установил, что пилорические железы зани- 
мают пояс шириною в 6 ем, а ватем на протяжении 4 ем 
встречаются в области смешанной зоны, предложил делать вы- ключение препилорической части желудка на расстоянии 12 em OT привратника. Операция эта лвляется в сущности операцией Eiselsberg’a, предложившего ee еще в 1895 г. © другой целью, & именно OH имел в виду делать выключение привратника при неопирабильных новообразованиях pylori. Мысль Kelling a, 
-как camo собой понятно, другая. Операция эта производится так: делается поперечное рассечение желудка с зашиванием обоих: отрезков наглухо. Таким образом раз’единяются вход и выход желудка, так что один отрезок желудка, верхний, будет содержать в себе cardia, a другой, нижний, будет в связи c pylorus. Затем в верхнем отрезке накладывается gastro-enteroanastomosis. Эта операция была проверена при язвах желудка, между прочим, и в клинике Соловова, где пришли к заключению, что она не заслуживает по многим причинам доверия, та же участь постигла ее и среди большинства хирургов Запада, но меньшинство все еще иногда ее применяет, 

Самой распространенной операцией при язве желудка, по крайней мере у нас в Союзе, следует признать гастроэнтеро- стомию. Подчеркиваю, что правильная техника ce наложения играет большую роль, 1 поэтому я должен вкратце остановиться на ней. Большинство хирургов в настоящее время предпочитает, TAC Это выполнимо, делать заднюю гастроэнтеростомию © ко- роткой петлей, а там, где ee сделать нельзя, накладывается передняя с Вгапп’овским анастомозом. Как правило, анастомоз следует накладывать ближе к пилорической части, но при птозе и атонин желудка, следует накладывать анастомоз в самой низкой части желудка, беря при этом длинную петлю и делая  Braun’onernit анастомоз. Величина анастомоза не должна быть слишком большой и слишком малой, в среднем она должна равняться окружности пришиваемой кишечной петли. От су- жения привратника большинство хирургов отказалось. Больший- ‘ство хирургов употребаяет клеммы, хотя ва последнее время и 
раздаются голоса против применения их, чтобы избежать трав- матизации стенок желудка и кишек, что якобы предрасполагает 
X появлению пептической язвы, Я лично употребляю мягкие жлеммы и никакого вреда никогда от них He видел, но удобство при операции с ними признаю, что признают и их противники. 
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Кишечная петля по отношению к желудку может располагаться 
различным образом, так что отверстие анастомоза может pacno- 
лагаться на желудке как вертикально, так и горизонтально. В по- 
следнем случае кишечная петля может быть подшита как изопери- 
стальтически, так и анизоперистальтически, Необходимо обращать 
внимание на то, чтобы не произвести перекручивания кишечной 
петли, что, как само собой понятно, поведет к осложнениям. 

Следует обращать внимание на подшивание кишечной петли 
на более или менее порядочном пространстве к желудку и на 
основательную фиксацию желудка в отверстии брыжжейки попе- 
речно-ободочной кишки. Накладывать-ли многоэтажный шов или 
одноатажный, как за последнее время рекомендовал Bier,—A счи- 
таю делом выбора каждого хирурга, со своей стороны, как более 
безопасный, —я предпочитаю многоэтажный. Отмечу только, что 
сливистую оболочку не следует сшивать непрерывным швом, в 
особенности шелком, следует отдать предпочтение узловатым 
швам и при TOM кэтгутом или в крайности очень тонким шел- 
ком. Описаны случан образования пептической язвы как раз на 
месте прохождения шелковой нити. 

В чем же заключается благотворное действие операции gastro- 
enterostomiae на язву желудка? Мы дожны признаться, что в 
точности HE знаем, хотя несомненно, такое действие существует 
и подтверждено фактами, когда на векрытиях больных, умерших 
от других причин, видели полное заживление каллёзных язв 
после сравнительно недавно наложенного гастроэнтеростомова. 
В первую голову выдвигаются механические моменты, обусловли- 
вающие улучшение опорожнения желудка и устранение ‘раздраже- 
ния язвы пищевыми массами. Затем выдвигается другой момент, 
а именно: изменение химической реакции в желудке благодаря 
осредосоливанию желудочного содержимого кишечным содержи- 
мым. Недаром Roux в свое время назвал гастроэнтеростомию. 
«внутренней аптекой». Наконец, выдвигается третий момент, 
а именно: вопрос об изменении иннервации желудка, прекраша- 
ющем спазматическое состояние желудочной мускулатуры. Можно. 
думать, что гастроантеростомия, как и операция Брайцева, 
уничтожая герметизм желудка, устраняет таким образом одно 
из тех условий, при которых преимущественно развиваются и 
прогрессируют язвы желудка. Скорее всего приходится допустить, 
что все эти моменты, а может быть и некоторые другие, 0 ко- 
торых мы еще не знаем, имеют значение и оказывают со- 
вокупное действие на язву желудка. 

Операция эта проделана в громадном размере, так что наши 
цифры кажутся ничтожными, в особенности в сравнении © 
прямо астрономическими цифрами американских хирургов. Так, 
в клинике бр. Мауо она была сделана на 7000 больных. У нас 
в Союзе, кажется, единственный Успенский из Твери собрал 
1500 случаев гастроэнтероанастомова, о чем он сообщал на 
ХУ С’езде Российских Хирургов, а на заседании Русского 
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Хирургического Общества в Москве (1 ноября 1926 года) он co- 
общал уже о 2500 операциях на желудке и определенно выска- 
зался за гастроэнтеростомию при лечении язвы желудка. 

Общий процент смертности колеблется у разных авторов от 
нуля до восьми, в среднем он равен четырем, 

Приверженцы резекции указывают (и с ними приходится со- 
глашаться), как на главный недостаток операции TACTPOAHTEPO- 
стомии, на то, что язва остается нетронутой, в известном про- 
щценте она HE исчезает, а может давать осложнения. Массовые 
наблюдения показали, что после наложения гастроэнтероанастомоза 
все-таки наблюдались кровотечения из язвы, а также и пробо- 
дение язвы. В среднем процент кровотечений после гастроэнте- 
ростомии равен 1,5, а прободенний 0,5. Одним из серьезных 
также осложнений после операции гастроэнтеростомии следует 
признать более частое появление пептической язвы тонкой 
кишки. На это явление обращено уже внимание хирургов всех 
стран, и вопрос этот очень живо обсуждается сейчас в печати. 
Наряду с указанием на небольшой сравнительно процент этого 
осложнения, а именно в среднем 4°/p, раздаются авторитетные 
голоса о более высоких цифрах. Так, Haberer товорит уже о 
20%, a Clairmont о 27%) —они производили операцию © вы- 
ключением привратника. Необходимо поэтому тщательно изучать 
отдельные результаты gastro-enterostomiae. 

Общепризнано, что наилучший эффект получается от гастро- 
энтеростомии в тех случаях, когда язва занимает пилорическую 
часть желудка. В общем, однако, надо сказать, что гастроэнте- 
ростомия дает 60%, хороших исходов, 20%/, улучшений и 200/,— 
плохих результатов, т. €. когда у больных остаются все те же болез- 
ненные явления, что и были до операции, а иногда «даже и 
„усиливаются, Снова считаю нужным отметить, что два последние 
исхода зависят в известной степени от аа техники и оши- 
бок диагностики. 

По статистикам Kränlein, Kocher, Hartmann, Roux, 
Mayo и др. задняя гаетроэнтеростомия при расположении язвы 
вблизи выходной части желудка дает около 90%) стойкого 
извлечения. 

К смешанным методам следует отнести, главным образом, 
соединение метода Balfoura с операциею гастроэнтеростомии. 
Наблюдения многих авторов показали, что при расширении же- 
лудка и ослаблении моторной функции его одного метода Bal- 
four’a не достаточно— в таких случаях должна быть _присоеди- 
Hema и gastro-enterostomia. К такому же выводу пришел и сам 
автор. Другие модификации единичны, и я HA них останавли- 
ваться не буду. 

Чтобы, в конце концов, ответить на вопрос, какому же 
оперативному методу следует отдать предпочтение, я должен 
сказать, что одною какого-либо метода лечения язвы желудка 
нет и быть не может, по крайней мере, в настоящее время, в 
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силу хотя бы уже одного того, как разнообразно месторасполо- 
жение язвы в желудке и связанное © этим различие патолого- 
анатомической и клинической картины. Если бы мы поставили 
даже такой вопрос, чему отдать предпочтение—резекции или 
гастроэнтеростомии, то я ответил-бы, что прав Finsterer, го- 
воря, что точного правила, когда производить резекцию, а когда 
gastro-enterostomiam установить нельзя, так как это зависит 
(на что я много раз уже указывал) от очень многих условий, 
которые кроются как в самом больном, так и в личности хи- 
pypra. 

Чтобы судить о результатах оперативной помощи при язве 
желудка на основании данных одной клиники, я приведу таб- 
лицу, взятую мною из работы авторитетного в этой области - 
хирурга Р. Clairm оп Ра, который работал сначала в клинике 
Eiselsberg’a в Вене, a затем перешел в Цюрих. В основу pa- 
боты легли наблюдения над 1160 оперированными больными: 
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Причины смерти были: 1) при поперечной резекции-—перито- 
нит—4, анестезия-—1, pneumonia—5; 2) при Billroth I—nepn- 
rouur—10, ранение ductus choledochi или d. Wirsungiani—6, 
кровотечение из язвы (неотложная onepauns)—2, cachexia—1, _ 
pneumonia—3; 3) при Billroth 1--перитонит-— 1, стеноз— 4; 4) при 

АЛЛИАТИВНЫЕ aux 27/5 
МЕТОДЫ = 27(5%) 199(55%/p)| 33 



Xupypiua язвы желудка 197 

выключении рудогиха— перитонит-—1, кровотечение из язвы——1, 
другое заболевание (ошибка anarnoga)—2; 5) при gastro-entero- 
slomid-—nepurounr—D, стеноз или порочный круг— 8, кровотече- 
ние из язвы— 6, cachexia—2, diarrhea—1, pneumonia—4, ошибка 
диагностики— 2, 

В заключение мне хотелось бы в двух словах остановиться еще. 
раз на значении личности хирурга в деле оперативной помощи 
вообще и в желудочной хирургии в частности. В желудочной 
хирургии особенно ярко выявляется личность хирурга и отличие 
его профессии от терапевта. В самом деле, возьмем такое грубое 
сравнение: известно, например, что морфий облегчает боль, и, 
конечно, эффект от него получится одинаковый, будет-ли om 
прописан большим авторитетом или только что начинающим 
врачом. Я думаю, что никто не будет спорить со мною, если я 
скажу, что эффект or всякой операции и гастроэнтеростомии 
в частности получится совсем иной, будет-ли ее делать мало 
опытный хирург win авторитет. Как это ни грустно, но несо- 
мненно, что триумф хирургии покоится на наших ошибках, Я 
прошу вдуматься, от скольких условий зависит хороший исход 
наших операций, и, конечно, не трудно тогда придти к заклю- 
чению, что прав Moynihan, когда говорит, что хирургия 
есть высоко моральное действие. Между тем rar установилел 
различный вагляд не только среди публики, но даже и некото- 
рой части врачей, напр., на смертные исходы. у терапевта и y хи- 
Pypra. Если смерть при терапевтическом лечении считается как бы. 
естественной, то смерть после операции считается уже как бы 
насильственной. Правда, что у нас с терапевтами очень раз- 
личны методы и приемы лечения, но, ведь, различны также и 
условия, при которых нам приходится оперировать. Мы опери- 
руем тогда, когда консервативные методы уже не действительны, 
и больному в буквальном смысле слова нередко предоставляется 
на выбор или подвергнуться операции, или влачить существо- 
вание в страданиях, а иногда даже и ожидая смерти. Вот когда 
все терапевты проникнутся идеей, что хирург не только их друг, 
HO и настоящий помощник во всех тяжелых случаях, тогда наша. 
| лружная работа пойдет гораздо легче, и язву желудка мы, в 
конце концов, 010.1€eM,—B этом сомнения быть не может. 
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