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РАКЪ ПИЩЕВОДА И ЕГО 30НДИР0ВАН1Е-

И- Л ДастоЧкинъ.

(Изъ Хирургическаго ОтдЪлешя Вологодской Губернской Земской Больницы).

Одно изъ частыхъ забол'Ьвашй, съ которымъ приходится стал­
киваться земскому врачу, а хирургу въ особенности -это ракъ пи­
щевода. По даннымъ однодневной переписи раковыхъ больныхъ, про­
изведенной въ Гермаши въ 1900 г., оказалось, что чаще всего, а 
именно въ 4 i°/o , ракомъ поражается желудокъ, а на второмъ м-fccrfe 
стоитъ пищеводъ (и°/0). За два года работы въ Хирургическомъ От- 
д-Ьленш Вологодской Губернской Больницы не было, кажется, дня, когда 
на npieM"fe у  насъ не встретился бы одинъ, два больныхъ, страдаю- 
щихъ раковымъ съужешемъ пищевода. Въ большинстве случаевъ— это 
люди за 35-л еттй  возрастъ, т. к. до этого времени ракъ пищевода 
составляетъ редкость. Такъ, по даннымъ Павлова-Сильванск-го, на 
З07 больныхъ до 24 л. ракъ пищевода встретился въ 1,о5°/0; отъ Зо 
до З9 л.— въ 18,95%; отъ 40 до 49 л.— 27,39%; отъ 50 до 59 л.— 
въ 37,89%; отъ 6о до 69 л — въ 13,69% и о гь  70 и выше— въ 1,о5°/о*

Какъ и всякое злокачественное новообразоваше, ракъ предста. 
вляетъ изъ себя зло, съ  которымъ человечество ведетъ упорную, но, 
къ сожалешю, почти безрезультатную борьбу въ смысле полнаго 
исцелешя, т. к. причина злокачественныхъ новообразовашй наукой 
до сихъ поръ не открыта. Между темъ, располагаясь въ какомъ ни­
будь органе, злокачественное новообразоваше налагаетъ свою печать 
на всего больного. Постепенно организмъ делается нежизнеспособ- 
нымъ, и больные погибаютъ отъ сильнаго истощешя.

Что остается делать врачу?

Наукой пока общепризнанъ лишь одинъ методъ борьбы съ зло­
качественными новообразовашямй это по возможности ранее и ра­
дикальное удалеше не только самого новообразовашя, но и близъ 
лежащихъ соседнихъ тканей— методъ, пока доступный немногимъ, 
да и то несвободный отъ недостатковъ, т. к. рано или поздно злока­
чественное новообразоваше рецидивируетъ.

Говорить о радш и мезоторш пока не приходится: такъ эти 
средства дороги и такъ еще сомнительны ихъ практические резуль­
таты! Поэтому громадному большинству врачей остается лишь под­
держивать силы больного усиленнымъ питашемъ, что можетъ несколько 
продлить жизнь.
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Если такъ трудна борьба съ злокачественными новообразова- 
шями вообще, то ракъ пищевода въ отношенш медицинской помощи 
стоитъ въ исключительныхъ услов1яхъ.

Относительно радикальнаго изсЬчешя пораженнаго участка даже 
такой опытный хирургъ, какъ Czerny, говоритъ следующее: „если уже 
резекщя пищевода на nick дала такъ мало хорошихъ результатовъ, 
то мы должны ждать еще меньшаго отъ смелыхъ попытокъ хирур­
гически воздействовать на грудную часть пищевода". Ради полноты 
изложешя скажу, что Czerny изъ 12 оперированныхъ больныхъ (изсе- 
чеше опухоли въ грудной части пищевода), усп-Ьхъ имелъ въ 3 слу- 
чаяхъ и то очень кратковременный: больные погибли отъ возврата—  
одинъ черезъ 8 мес., другой черезъ и  мес. и третш черезъ i 3 jctc. 
Остальные 9 умерли вскоре после операцш. 4 резекщи пишевода> 
произведенный въ клинике проф. Дьяконова и описанныя у  Павлова- 
Сильвакскаго, все кончились летально. Тож е видимъ и у  другихъ 
хирурговъ. Это потому, во i -хъ, что доступъ къ месту поражешя 
при раке пищевода особенно труденъ, во 2-хъ, дело не ограничи­
вается чистымъ изсечешемъ отрезка пищевода, попутно приходится 
или удалять гортань, щитовидную и димфатичесшя железы, или ранить 
возвратный нервъ и др. важные органы, и въ 3-хъ, после операщи 
часто наступаетъ гнойный мед1астинитъ.

Если безсильны смелыя попытки хирурговъ изсечь опухолъ пи­
щевода, то точно также является выражешемъ нашего безсшня и на- 
ложеше желудочнаго свища при раке пищевода— опершая впервые 
предложенная Басовымъ въ 1842 г.

Эта палл!ативная операщя не можетъ удлинить жизнь больныхъ 
на сколько нибудь продолжительное время— это во i -хъ, и во 2-хъ, она 
даетъ облегчеше больнымъ только вскоре после операщи, а въдаль- 
нейшемъ наступаютъ диспептичеоая явлешя (атроф1я слизистой обо­
лочки желудка), и больные предпочитаютъ есть  хоть мало черезъ 
ротъ, ч кмъ много, но черезъ свищъ. Поэтому гастростомш  при раке 
пищевода лучше не производить; она имеетъ очень ограниченный 
кругъ показан^, а именно: мы с»итаемъ возможнымъ делать гастро- 
стомш только при полной почти и никакимъ другимъ способомъ не­
устранимой непроходимости пищевода при сравнительно крепкомъ 
еще организме. Этого положешя давно держится С. П. Федоровъ во­
преки мнешю другихъ ученыхъ, напр. Terrier’a и Hartmann’a.

Недоступный ножу хирурга ракъ пищевода налагаетъ свое veto 
и на последнее средство въ рукахъ врача— это поддерживать силы 
больного усиленнымъ питашемъ, т. к. онъ представляетъ механиче­
ское п р е п я т сте  не только для питательпаго матер1ала, но даже для 
лекарства.
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Печальная участь больного, но незавидна и доля врача, т. к. ему 
остается лишь психически воздействовать на больного. Вотъ эти пси- 
хичесшя средства, бзжвально списанныя мною изъ учебника внутрен- 
нихъ болезней Буйневича: „назначеше все новыхъ средствъ, забот­
ливый уходъ и проч , поддерживать больного въ заблуждении, что его 
состоите не безнадежно"... Вотъ почему, кто изъ насъ не испыты- 
валъ того удручаюшаго настроешя, которое появляется всяшй разъ, 
когда больной заявляетъ, что у  него не проходитъ пища, и кто не 
прибЬгалъ еще къ одному приему изследовашя такихъ больныхъ, а 
если хотите— и къ npieMy лечеш я— это къ зондированш?

Довольно часто случается, что страдаюпце ракомъ пищевода 
больные являются къ врачу съ  жалобами на полную непроходимость 
даже для жидкой пищи, непроходимость, наступившую довольно вне­
запно и среди относительнаго благосостояшя больного. Причиною 
такой непроходимости бываетъ обыкновенно то или другое, иногда 
крошечное по величине, инородное тгЬло, заложившее собою и безъ 
того суженный просв-йтъ пищевода. Какъ поступить въ такомъ случай? 
Такъ и хочется насильственно протолкнуть зондомъ застрявнпй пред- 
метъ, будь то даже кусочекъ хлеба, овощей, самопроизвольно отде­
лившаяся часть новообразовашя, т. к. общеизвестенъ факт*ь, что после 
такого npieMa у  больныхъ появляются симптомы резкаго улучшешя 
проходимости, хотя, впрочемъ, симптомы обманчивые.

И мы въ губернской больнице до последняго времени всегда 
прибегали къ этому npieMy изследовашя, который я бы иазвалъ са- 
мообманомъ. И только одинъ несчастный случай при зондированш 
пищевода, а именно ранеше его— заставилъ насъ пересмотреть эю тъ  
вопросъ и разобраться вдумчиво въ его обосновашяхъ.

Истор1я болезни такова.

Зэ шня 191З г. въ хирургическую амбулаторш  обратился чи- 
новникъ Е , 42 хъ летъ, съ жалобами на затруднеше при прохожденш 
пищи въ пищеводе. Заметилъ это 2 месяца назадъ. За последнее 
время сталъ предпочитать жидкую пищу Лечился у  многихъ врачей. 
Видимо, они пользовали его отъ невралгщ. Рака пищевода никто не 
подозревалъ. Телосложешя крепкаго; питашя скорее хорошаго, чемъ 
хзщого, хотя больной заявлялъ, что силы его заметно слабнутъ. 
Зо-го шня, въ день посещешя амбулаторш, онъ пичувствовалъ себя 
особенно плохо. За утреннимъ чаемъ, при проглатыванш белаго 
хлеба, появились сильныя боли и вскоре рвота. При зондированш 
средней оливой мною определено п р е п и т ст е  на уровн е 27 ctm отъ 
края зубовъ. Взята меньшей величины олива. Она остановилась на 
томъ же уровне; при небольшомъ з?силш п р е п я т е т е  удалось прео­
долеть; зондъ свободно прошелъ дальше и также легко вынутъ 
обратно. Крови на оливе не было, больной несколько закашлялъ.
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Ему данъ сов-ferb подвергнуться операцш гастросгомш. На другой 
день, утромъ, я былъ позванъ къ больному, на домъ, т. к. въ состоянш 
его произошло резкое ухудшеше. Появился кашель съ кровавой мо­
кротой, усилились одышка и сгЬснеше въ груди, боли. Пульсъ хоро- 
шаго наполнешя, правильный, 90 ударовъ въ минуту. Тоны сердца 
глуховаты, шумовъ н^тъ, констатировано увеличеше разм’Ьровъ сердца. 
При выслушиванш легкихъ— разекянные cyxie хрипы. Т 38,6. Больной 
положенъ на Терапевтическое Отделеше.

2-го шля. Т 38,1— 38,1. В ъ правомъ легкомъ по средней аксил- 
лярной линш прослушивается дыхаше съ бронх1альнымъ оттенкомъ.

3-го Т. 36,6 38,3; 4 го Т. 37,8 - 38,4-

5-го Т. 37,2— 38,7. Въ средней доле праваго легкаго слышны пу­
зырчатые хрипы.

7 го. Т. 37,6— 39,5. Выделяется большое количество гнилостной 
мокроты съ  сильнымъ запахомъ.

9 го. Т. 38,2 З8-5. Появились влажные хрипы въ большомъ ко­
личестве и въ нижней доле праваго легкаго.

С ъ  ю -го по 15-е особыхъ измененш не было. Т. прежняя: по
утрамъ 37,6 38,6, а по вечерамъ 38,6 З9 5.

15-го. Т. 37,6 39,5. При выслушиванш сзади, справа и внизу - 
местами амфорическое дыхаше.

17-го. Т. 37,6— З9. Пульсъ частый, слабый. На голеняхъ неболь­
шой отекъ.

Съ 18-го по 21-е особыхъ измененш не было Больному по преж 
нему трудно лежать на спине, онъ больше полусидитъ. Т. гнойная. 
Общая слабость, habitus septicus.

22-го. 39,0— 38,5. Ночью появилось кровохарканье.

24-го шля скончался при наростающей слабости пульса.

При вскрытш найдено: трупъ м жчины, выше средняго роста, 
правильнаго сложешя. Подкожно-жировой слой до 4-хъ ст. толщины 
въ области белой линш. Д 1афрагма справа въ 4-мъ межреберномъ 
промежутке, слева на 5-мъ ребре. Реберные хрящи окостенели. 
Область сердца открыта. Передняя поверхность и края легкихъ пе­
пельно-серой мраморной окраски, эмфизематозны. Л евое легкое спаяно 
съ  д1афрагмой, доли его спаяны между собою отдельными рыхлыми 
тяжами. Ткань на р азр езе отечна и застойно-полнокровна. Правое 
легкое спаяно съ пристеночной плеврой всеми поверхностями, кроме 
передняго края. Спайки плотны, при отделенш ткань легкихъ рвется- 
В се  доли уплотнены, на разрезе зеленовато-бурой окраски, на по­
верхность разреза вытекаетъ мутная, съ каплями жира, жидкость-
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Обращенная къ легкому поверхность д(афрагмы покрыта частью фи­
бринозными тяжами, частью свертками фибрина. Такого вида поверх­
ность продолжается въ заднее средост'Ьше, клетчатка котораго рас­
плавлена и пропитана ихорозной жидкостью. Сердце, селезенка, пе­
чень, почки— обычныя при сепсисе.

На внутренней оболочке аорты разсЬяны въ большомъ коли­
честв^ склеротичесюя бляшки, частью съ атероматозными язвами. Пи­
ще в дъ въ своей средней части представляетъ значительное съужеше. 
Длина всей периферш внутренней стЬнки его менее 2-хъ сан., такъ 
что обыкновенный карандашъ нроходитъ съ  трудомъ. Внутренняя 
поверхность его бугри ста,’ а стенка самого пищевода утолщена отъ 
0,5 до I  сан. въ разр'Ьз-fe. На задней crfei K'fe нисколько выше наи- 
большаго съужешя пищевода расположена язва длиною въ ‘/г сан. и 
шириною о ,3 сан. съ закругленными гладкими краями. Дно язвы изъ 
соединительной ткани грязной окраски, а изъ подъ края ея по клет­
чатке средосгЬшя идетъ извилистый ходъ, пропускающш зондъ въ 
о,2 сан. шаметромъ и сообщающшси съ полостью правой плевры. Въ 
клетчатке около задней стенки пищевода и по всей его длине рас­
положены частью плотныя, частью распадаюпйяся лимфатичесшя же­
лезки. (Рис. № i).

На окрашенныхъ срЪзахъ ткани, взятой изъ утолщенной стенки 
на уровне язвы, видно: вся масса утолщенной стенки пищевода распа­
дается на 3 слоя: плоскш эпителш слизистой нисколько утолщенъ, 
въ подслизистой клетчатке местами разс-Ьяны железы. Слой гладкихъ 
мышцъ тотчасъ подъ эпител1емъ выраженъ ясно, а вся утолщенная 
масса состоять изъ островковъ, частью ясно выраженныхъ полиго- 
нальныхъ кл-Ьтокъ плоскаго эпител1я, частью изъ ячеекъ сдавленной 
и округлой формы эпител1альныхъ кл'Ьтокъ. Эта раковая масса, про­
никая между поперечно-полосатыми мышечными волокнами, сдавли- 
ваетъ и вытЪсняетъ ихъ. Среди раковой ткани р'Ьдко разбросаны 
единичный атрофичныя волокна поперечно-полосатыхъ мышцъ, большею 
частью кольцевиднаго расположешя. За слоемъ рыхлой клетчатки 
лежитъ лимфатическая железа, пророщенная раковыми клетками: м-fe- 
стами— плоскаго эпител1я, напоминаюшаго жемчужины, а местами— въ 
виде отд-Ьльныхъ ячеекъ, съ  клетками неправильной формы, частью 
сдавленными и омертвевшими.

Въ ср^захь ткани пищевода въ соседстве съ прободной язвой 
(рис. № 2) найдено: покровный эпителШ, слой гладкихъ мышцъ иглу 
боюя железы не изменены, а въ слое поперечно-полосатыхъ мышцъ 
островки раковыхъ клетокъ, частью вытеснякмще поперечно-поло- 
сатыя мышечныя волокна, изъ которыхъ некоторый волокна нахо­
дятся въ состоянш гипертрофш. За этимъ следуетъ лимфатическая 
железа, ерошенная со стенкой пищевода и сплошь выполненная ра­
ковыми клеткали (на рисунке железа не обозначена).
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Столкнувшись съ  этимъ фактомъ, я заинтересовался, какъ часто 
встречаются подобный прободешя пищевода. Несмотря на все  ста- 
рашя, въ литературе, по крайней м ере русской, мне почти ничего 
не удалось найти по интересующему меня вопросу. Единствечныяука- 
зашя, которыя я нашелъ среди того, что было подъ руками, имеются 
въ „Технике частной терапш” Gumprecht’a на стр. 59 (рус. изд ). Тамъ 
имеется ссылка съ литературными источниками на 3 авторовъ: 
V. Hacker’a, Ultzmann’a и Buss’a, но, къ сожалению, работъ этихъ авто* 
ровъ я пока не нашелъ.

Причина такого пробела въ литературе, быть можетъ, кроется 
въ томъ, что о неудачахъ авторы сообщаютъ более, чемъ неохотно. 
Но я убЬжденъ, что травматичесшя прободешя пищевода встречаются 
не редко, и даже такой крупный хирургъ, какъ Кохеръ, имелъодинъ 
такой несчастный случай.

Не найдя ничего въ литературе, я обратился съ  письмами къ 
профессорами и между прочимъ отъ одного изъ нихъ, многоуважае- 
маго В. М. Мышъ, я получилъ обстоятельное письмо. О нъ подтвер- 
ждаетъ, что литература по этому вопросу более, чемъ скудна, что 
лично онъ усердно избегаетъ прибегать къ этому npieM y изследо­
вашя пищевода, и его Богъ миловалъ отъ прободешя.

К ром е того, я предпринялъ поиски по отчетамъ клиникъ и здесь 
нашелъ несколько подобныхъ случаевъ.

Т акъ въ работахъ клиники Дьяконова приведены 3 исторш 
болезни.

I. У  больной съ раковымъ съужеш емъ пищевода на глубине 
19 сан. отъ края зубовъ после эзофагоскоши быстро развилась под­
кожная эмфизема, и больная погибла. В с к р ь т е  показало: подкожная 
эмфизема, гнойное расплавлеше клетчатки шеи и средостешя, откуда 
гной и воздухъ пробились въ правую плевру. Гортань поражена ра- 
комъ (3-й обзоръ клиники).

II. Больной Ч., 50 л. Раковое съужеш е на уровн е 42 сан. отъ 
края зубовъ. 8 января 1907 г. изследоваше зондомъ и эзофагоскошя. 
Вечеромъ въ тотъ же день была отмечена обширная подкожная эмфи­
зема, распространившаяся въ область левой половины груди и шеи. 
Въ ночь на 9-е января больной умеръ при постепенномъ упадке сер­
дечной деятельности и затрудненномъ дыханш. В с к р ь т е  показало: 
клетчатка передняиз и задняго средостешя некротизирована, прони­
зана гноемъ. Въ области входа пищевода въ желудокъ раковая опу­
холь. В ъ  верхней части пищевода на разстоянш ю  сан. отъ начала 
его, прободающее отверсКе, продолговато овальное, въ 1,25 сан. дли­
ною, ведущее въ клетчатку, окружающую пищеводъ. Вблизи отвер- 
сп я стенка местами некротизирована, въ ней пузырьки газа. Парен­
химатозные органы септичесше.
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III. i i - г о  января 1908 г. зондироваше и эзофагоскошя больного 
съ  ракэвымъ съужешемъ пищевода. На уровне З4 сан. кроветочивая 
опухоль, бугристая, занимающая заднюю и левую  crfcHKj'. i2-ro янв. 
поступилъ въ пропедевтическую клинику при явлетяхъ гнойнаго вое- 
палешя средостешя и 14-го янв. скончался. При гскрытш найдено 
пробоаенш пищевода въ о,3 сан. какъ разъ подъ опухолью, гнойное 
воспалеше средостешя и плевры и ракъ пищевода съ  переносомъ въ 
печень (X IV  томъ работъ, исторш З802 и З80З).

Такой же случай мне удалось найти въ отчет I-. Факультетской 
Хирургической Клиники проф. Спижарнаго за i9 10/n I9n/i2 уч. года. 
HcTopia болезни такова: гимназистка, 17 л., поступила 18 окт. 1911 г. 
На амбулаторномъ npieMi; сделано бужироваше пищевода подъ кон- 
тролемъ эзофагоскопа по поводу съужен!я, наступившаго пссл-fe ожога 
кдкой щелочью 2 месяца назадъ. После бужировашя влито 1 /2 ста­
кана молока. Тотчасъ же р-Ьзщя боли по всему животу, почему 
больная положена въ клинику. Ж ивотъ напряжешь, какъ доска, пульсъ 
108, слабый, резшя боли въ груди, отрыжка до 6 --7  разъ въ часъ, 
икота. Въ вечеру пульсъ хуже, а утрочъ не сосчитывался. Въ 3 час. 
дня 19 го окт. больная скончалась при явлетяхъ слабости сердца. 
При вскрытш найдено: въ котик верхней трети пищевода имелось 
кольцевидное съужеше. На м-fccrfe его пищеводъ перфорированъ; 
отсюда ложный ходъ спускался внизъ по клетчатке между пищево- 
домъ и трахеей до самой д!афрагмы, здесь ходъ кончался гнойникомъ 
въ самой д!афрагмк, величиной съ грецшй оре.хъ.

Изъ работы Н. А . Богораза .К ъ  хирурпи пищевода" видно, что 
изъ собранныхъ имъ за последнее двадцатилеДе 68 случаевъ съу 
жешя пищевода после ожоговъ ’какими веществами и лкченныхъ бу 
жировашемъ прободеше встр-ктилось 3 раза, при чемъ въ 2-хъ слу- 
чаяхъ последовала смерть (Дьяконова, Sencert’a) и въ одномъ (Нас- 
ker’a)— выздоровлете. По Hacker’y на ю о  случаевъ такого съужешя 
пищевода прободете при бужированж встретилось также 3 раза.

.Если принять во внимаше, говоритъ Богоразъ, что громадное 
большинство больныхъ съ  стриктурами пищевода начинаетъ свое ле- 
чеше съ бужировашя и, следовательно, подвергается опасности про- 
бодешя, то процентное отношеше случаевъ прободешя нужно признать 
равнымъ 3.

Вышеприведенный 2 я и 3-я исторш болезни изъ клиники Дьяко­
нова послужили иредметомъ обсуждешя въ научной конференцш 
врачей клиники. Оба случая несомненно были поставлены въ связь 
съ  произведенной эзофагоскошей. Изъ пренш выяснилось, что по- 
вреждешя пищевода возможны даже въ опытныхъ рукахъ, что какъ 
въ мочеиспускательномъ канале, такъ и тутъ  всегда возможно встр е­
тить легко ранимую слизистую. На вопрссъ, надо ли отказаться ®тъ
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эзофагоскопш даже при ясномъ д1агноз'Ь, почти всеми признано, что 
н'Ьт'ь, т. к. этотъ методъ обезпечиваетъ несомненность распознавашя, 
ведетъ къ изучешю формы заболевашй и на много сотенъ эзофаго­
скопш въ клинике далъ только 3 случая печальнаго исхода.

Теперь зададимъ себе вопросъ, какое же обосноваше имеетъ 
зондироваше?

Для распознавашя болезни пр1емъ этотъ абсолютно не луженъ, 
т. к. клиническая картина рака пищевода сплошь да рядомъ бываетъ 
до нельзя ясна. Развивается ракъ пищевода исподоволь, незаметно, 
въ пожиломъ возрасте. Сначала происходить какъ бы случайное 
застревание твердой пищи; затЬмъ больные инстинктивно начинаютъ 
избегать твердой пищи, принимаютъ лишь кашицеобразную и жидкую; 
явлешя съужешя затЬмъ все прогрессирз’ютъ, появляются боли, раз­
вивается кахекНя; по временамъ, когда опухоль распадается, появля­
ются обманчивые симптомы резкаго улучшенш проходимости. С ъ  та­
кими перюдами, то ухудшешя, то улучшешя въ проходимости, болезнь 
редко тянется более года и всегда кончается смертью.

Если зондироваше не нужно для д1агноза рака пищевода, то оно 
не нужно и для определешя места съужешя. Въ настоящее время 
это легко сделать при помощи рентгеновскихъ лучей. Больному дается 
висмутовая каша. При проглатыванш ея, больной просматривается 
лучами. На м есте стриктуры получается характерная перетяжка 
столбика каши.

Излюбленными местами раковыхъ съужешй пищевода, какъ 
известно, являются отделы его на 18, 33 и 41 сан. отъ края зубовъ 
(т. е. позади перстневиднаго хряща, на уровне перекрещивашя бронха 
пищеводомъ и на м есте прохождешя его черезъ д1а(Ьрагму), т. к. въ 
этихъ местахъ сама природа создала съужешя и, следовательно, стенка 
пищевода подвергается наибольшему раздраженш. О зондированш съ 
лечебной целью раковыхъ съуженш говорить не приходится: это 
простой самообманъ. Между темъ, зондироваше крайне опасный 
пр1емъ, и приступать къ нему съ легкимъ сердцемъ врачъ недолженъ. 
Нужно всегда помнить, что вопреки и опыту, и намерешямъ всегда 
можно попасть въ непр1ятную исторш , т. к. всегда возможны пробо- 
дешя пищевода. Ранешя пищевода наступаютъ легко въ особенности 
потому, что, благодаря скорому распространенно раковыхъ массъ по 
лимфатическимъ путямъ, происходить быстрое срощеше бронх1аль- 
ныхъ железъ со стенкой пищевода и образоваше дивертикуловъ, что 
и обусловливаетъ легкую ея ранимость.

Остановлюсь на этомъ вопросе несколько подробнее.

На основанш ряда опытовъ, Саввинъ различаетъ въ пищеводе 
2 лимфатичестя сети: одна въ слизистой оболочке, другая въ мы­
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шечной. Первая сильно развита. Большая часть сосудовъ этой сети 
направляется кверху и, проникая черезъ мышечную оболочку, вли­
вается въ глубошя шейныя железы, друпя— вливаются въ разбросан­
ный въ разныхъ местахъ железы. Мышечная сеть развита мало. Про­
дольные стволики, сливаясь и анлстомозируя другъ съ  другомъ, вли­
ваются въ околопищеводныя железы. Мышечная сеть им'йетъ связь 
съ  груднымъ протокомъ, а отдельные стволики спускаются къ малой 
кривизне желудка, къ началу чревной артерш и поджелудочной же­
лезе. Эти ценный данныя объясняютъ намъ столь частое и быстрое 
рдспространеше рака пищевода на соседние органы и еще лишшй 
разъ доказываютъ невозможность оперативнымъ путемъ удалить ра­
ковую опухоль пищевода вм есте съ  соседними лимфатич. железами, 
что требуется хирурпей, по крайней мвр-fe въ настоящее время.

То, что сказано выше о зондированш, относится и къ эзофаго- 
скопш. Э тсгъ  способъ изследовашя пищевода глазомъ, известный съ 
бо-хъ годовъ прошлаго стол’кпя и одно время было забытый, не 
менее опасенъ, чемъ зондироваше, т. к. эзофагоскопъ представляетъ 
изъ себя неподатливую металлическую трубку въ форме сильно съужен- 
наго и растянутаго маточнаго зеркала съ  нижнимъ скошеннымъ кон- 
цомъ, закрываемыми при введенш обтураторомъ, находящимся на кон­
це вставляемаго въ трубку зонда, съ электрической лампочкой и 
призмой, который вставляются въ верхшй конецъ трубки. Эзофа­
госкопъ, правда, внесъ некоторое улучшеше въ д1агностику рака пи­
щевода, т. к. при помощи его можно обследовать опухоль глазомъ и 
определить свойства ея, но онъ также не свободенъ отъ недостат- 
ковъ. При помощи его нельзя узнать степень распространешя ново- 
образовашя на соседш е органы— это во i -хъ, а во 2-хъ, онъ такъ 
же, какъ и зондироваше, не гарантируе гъ, какъ мы видели, отъ про 
бодешя пищевода.

Займусь теперь разборомъ нашей исторш болезни. Каковъ ме- 
ханизмъ прободешя пищевода? Утромъ, въ день поступлешя въ боль­
ницу, у больного, повидимому, застрялъ въ пищеводе кусочекъ хлеба. 
Появились боли и рвота. Далее, на вскрытш на задней стен к е пи 
щевода, въ томъ месте, где онъ соприкасался съ бифуркащей брон- 
ховъ, мы нашли громадную раковую железу, спаянную со стенкой 
пищевода. Следовательно, последняя въ данномъ местЬ была оття­
нута вглубь и образовала нечто вроде небольшого дивертикула. 
Застрявшш кусокъ пищи могъ попасть въ эготъ дивертикулъ и выз­
вать раздражеше пищевода, а можетъ быть и пролежень въ слизи­
стой его (известно, что инородное тело очень скоро даетъ проле­
жень въ стен к е пищевода). Сокращешя гладкихъ мышцъ для устра- 
нешя инороднаго тела придали ригидность слизистой, а следовательно 
еще более увеличивали ея ранимость. То, чего не сделалъ зондъ съ
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большой оливой при осторожномъ его введенш, совершилъ зондъ съ 
меньшей оливой.

Объяснеше эго опирается на аналогичные случаи т. н. первич- 
ныхъ раковыхъ прободешй пищевода (не травчатическихъ !), который 
по однимъ авто, амъ встречаются въ 6 1°/» (Petri), а по другимъ ьь 
33°/0 (Mackenrie). Д-ръ Русловъ въ CBoeii статье: „К'ь казуистике и 
д1агностике раковыхъ прободешй пищевода" пишетъ: „Непосредствен­
ною причиною прободешя почти всегда является воспалительно-язвен­
ный процессъ, пг1;здящнйся въ воронке дивертикула и развивающийся 
в с л е д с т е  внедрешя въ последит инородныхъ тел ъ  или твердыхъ 
частицъ пищи". Говорить о другомъ объяснеши- возможности про- 
рощешя стенки пищевода раковымъ нозообразованшмъ, которое 
распадаясь даетъ поводъ къ образовашю глубокихъ язвъ,— мне ка­
жется, мы не имеемъ права. Какъ показало микроскопическое изсле- 
доваше (рис. № 2), покровный эпителш, слой гладкихъ мышцъ и глу- 
б о т я  железы въ соседстве съ  прободной язвой были не изменены, 
хотя въ слоЬ поперечно-полосатыхъ мышцъ ясно заметны раковыя 
массы. Что касается вопроса, съ какими соседними органами можетъ 
произойти сообщение пищевода при прободешй его, то Zenker на 120 
случаевъ раковыхъ прободешй въ б7°/« наблюдалъ прободешя въ ды­
хательные пути и въ 33°/о — въ кровеносные, главнымъ образомъ въ 
аорту. Т е  же процентный отношешя приложимы и къ травматиче- 
скимъ прободешямъ пищевода

Прижизненный д1агнозъ прободешя въ кровеносные пути не 
представляетъ никакого затруднешя, т. к. къ клинической картине 
рака очень скоро присоединяются явлешя наружнаго или внутренняго 
кровотечешя. Д 1агнозъ прободешя пищевода въ дыхательные пути 
представляетъ больше затруднений. Клиническая картина складывает­
ся изъ симптомовъ рака пищевода съ наступившими более или мснее 
внезапно гнойными воспалешями т е х ъ  органовъ, въ которые про­
изошло прободеше. „Но правильное истолковаше этихъ явлешй, го­
ворить Русловъ, встречаешь затруднеше въ томъ отношенш, что при 
раке пищевода нередко возникаютъ воспалительные процессы въ 
плевре, перекардш, легкихъ и т. п. безъ прободенш пищевода и'безъ 
распрослршешя раковаго новообразовашя на эти органы". Возникно- 
веше подобныхъ процессовъ объясняется, по моему, влгяшемъ пато- 
генныхъ микробовъ, въ особенности ести принять во внимачге часто­
ту . пророщешя пищевода во всю толщу и, следовательно, нзъязвлешя 
слизистой.

На основанш изложеннаго я позволю себе сделать слелуюпне 
выводы:

i) Новообразовашя представляютъ изъ себя зло, съ  которымъ 
наука ведетъ упорную, но, къ сожалешю, безплодную борьбу, т. к. 
причина ихъ до сихъ поръ не открыта.
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з) Ракъ пищевода въ отношенш медицинской помощи стоитъ въ 
исключительныхъ услов1яхъ: мы не можемъ радикально изсЬчь опу­
холь пищевода, т. к. доступъ къ нему по анатомическимъ услов!ямъ 
крайне труденъ— это во i -хъ, а во 2-хъ, мы лишены даже возможно­
сти продлить жизнь больного усиленнымъ питашемъ, т. к. и на это 
ракъ пищевода накладываетъ свое veto, представляя механическое 
препятств1е къ прохожденто пищи.

3) Гастростом1я при раке пищевода также является выражешемъ 
нашего безоЫ я, и ее лучше не производить: удлинить жизнь боль­
ныхъ на сколько нибудь продолжительное время она не можетъ, 
улучшеше даетъ только вскоре после операши, а затЪмъ ведетъ къ 
диспептическимь явлешямъ, и больные предпочитаютъ Ьсть хоть мало 
черезъ ротъ, ч^мъ много, но черезъ свишъ.

4) Зондироваше крайне опасный методъ изсл'йдовашя, и опера- 
щя эта должна быть отнесена къ разряду очень серьезныхъ; присту­
пать къ ней съ легкимъ сердцемъ врачъ не долженъ, помня, что, во­
преки и опыту и самымъ благимъ намерешямъ, онъ можетъ попасть 
въ непр1ятную исторш, т. к. благодаря скорому распространен^ ра- 
ковыхъ массъ по лимфатическимъ путямъ и срощенш бpoнxiaльныxъ 
железъ со стенкой пищевода— зондироваше нередко ведетъ къ ра- 
ненш пищевода, а следовательно, къ медтастиниту, абсцессу легкихъ 
и неизбежной смерти.

5) Методъ эзофагоскопировашя, внеся некоторое улучшеше въ 
дело распознавашя рака пищевода, не даегъ однако возможности 
узнать степень распространена новообразовашя на сосйдше ор1аны, 
а кроме того, не менее оцасенъ, чемъ методъ зондировашя, и такъ 
же, какъ и онъ, не гарантируетъ огъ прободешя пищевода

6) Техника изследовашя пищевода нуждается въ усовершенство- 
ванш.
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