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Znaczne ubytki błony śluzowej jamy ust sprowadzają zawsze'bliznowate 
skurczenie policzka fszczękościsk mechaniczny], utrudniające w wysokim stopniu 
otwieranie ust. Szczególnie ciężkie bywają objawy szczękościsku mechaniczne­
go, skoro ubytek taki zajmuje całą przestrzeń błony śluzowej i sięga aż do obu 
dziąseł, jak to ma miejsce po wyłuszczeniu nowotworów. Skurczenie bliznowate 
bywa tu czasami tak znaczne, że, pomimo używania od czasu do czasu rozwiera- 
cza, obie szczęki bywają prawie nieruchome, a nawet dochodzi czasami do prze­
mieszczenia zębów.

Celem zapobieżenia szczękościskowi mechanicznemu podano też różne spo­
soby meloplastyki.

Metody najbardziej znane są następujące.
1) M e t o d a  G ussE N B A U E ua.
G - u s s e n b a u e r  2) poleca pokryć ubytek błony śluzowej płatem szypułkowym, 

wziętym ze skóry twarzy i odwróconym skórą ku wewnątrz i pokryć ubytki 
w policzku, stąd powstałe, płatami bocznymi ze skóry szyi lub brody z równo­
czesną cheiloplastyką. W jednym przypadku, w ten sposób operowanym, a do­
tyczącym młodego chłopca ze skurczeniem bliznowatem błony śluzowej po zgo­
rzeli wskutek nadużycia kalomelu, wynik pod względem ruchomości szczęki 
i czynności był dobrym, jednak pod względem kosmetycznym wiele pozostawiał 
do życzenia.

2) M e t o d a  J. I s u A E i/a .
I s r a e l  3) zastąpił znaczny ubytek błony śluzowej jamy ust i skóry twarzy 

bardzo długim płatem, wziętym z okolicy niepokrytej włosami zdała od miejsca

•) W edług wykładu, wygłoszonego na IV-tym  zjeździe polskich cliirnrgów  w Krakowie 
w lipcu. 1892.

a) C a r l  G u s s e n b a u k r . Ueber ein neues V erfahren der Stom atoplastik zur Heilung der n a r­
bigen Kieferklem m c. v. L a n g e n b e c k ’s Archiv. Bd. 21, str. 527.

і)  I. I s r a e l . U eber ein ige p lastische  Operationen. Verhandlungen d e r  deutschen G esell­
schaft f. C hirurgie. 1887, 2, str. 85 і I s r a e l . Eine neue Methode der W angenplastik . Bericht über 
die V erhandlungen der deutschen Gesellschaft f. Cliir. Beilage znm Centralbl. f. Chirurg. 1887. 
Nr. 25, str. 37.



ubytku, t. j. z bocznej części szyi i okolicy nadobojczykowej, sięgającym aż do 
obojczyka. N asada szypułki tego płatu znajdowała się poniżej kąta  szczęki dol­
nej na granicy porostu włosów. P ła t odpreparowany odwinął I s r a e l  i wszył 
przednią częścią w ubytek tak, że powierzchnia naskórka była zwróconą do j a ­
my ust; brzeg górny i dolny tegoż płatu zeszył z odpowiednimi brzegami ranny­
mi błony śluzowej. Po 17 dniach pokrył ubytek skóry policzka tylną czę­
ścią tegoż płatu, t. j. powierzchnią ziarninującą na*zewnątrz zwróconą, zeskrobał, 
przeciął szypułę, p łat odwinęł i przyszył do przedniej części tegoż; górny i dolny 
brzeg przyszył do brzegów ubytku po odświeżeniu tychże brzegów. Trzeci akt 
operacyi polegał na utworzeniu kąta  ust z błony śluzowej wargi górnej i dolnej; 
czwarty wreszcie polegał na zamknięciu szpary w tylnej części przemieszczone­
go płatu. W ynik był dobry.

3 )  M e t o d a  H a h n 'r .
E. H a i i n  [Berlin] ') postąpił w podobny sposób po wyłuszczeniu raka poli­

czka. H a tin  wyciął, celem pokrycia znacznego ubytku w policzku, wielki p łat 
ze skóry klatki piersiowej, odwrócił go, wszył w ubytek, a po wrośnięciu prze­
ciął szypułę, odwrócił płat i wszył go w część przednią tego tak, że tak  policzek, 
jak  i jam a ust pokryte były naskórkiem. H a i i n  operował w ten sposób 4  razy 
z dobrym skutkiem.

4 )  M e t o d a  K n A S K E ’g o .

K r a s k ę  [F reiburg] 2) pokrył w 2 przypadkach ubytek policzka płatem, 
wziętym z bezpośredniego sąsiedztwa, który odpreparował tylko na £ ctm. przed 
brzegiem ubytku, zwrócił go powierzchnią naskórkową ku jamie ust, wszył 
w ubytek i bezpośrednio potem pokrył powierzchnię ranną płatu i ubytku n a ­
stępczego za pomocą przeszczepienia kawałków skóry podług TniERSCii’a. M e­
toda ta daje się zastosować z korzyścią tylko wtedy, jeżeli od strony skroniowej, 
albo wreszcie od strony ucha, albo od strony szczęki dolnej pozostał rąbek błony 
śluzowej; tylko w tych razach daje się bowiem piat zastępczy odwinąć, bez 
znacznego napięcia naczyń.

Ja k  z powyższego widzimy, wszystkie powyżej opisane sposoby meloplasty- 
ki polegają na pokryciu ubytku błony śluzowej płatem skórnym szypułkowym, 
wziętym z sąsiedztwa, a zwróconym powierzchnią naskórka ku jamie ust. Trzy 
sposoby, ja k  z powyższego się okazuje, są bardziej skomplikowane i wymagają 
więcej zabiegów; przy ostatnim sposobie dają się pokryć tylko mniejsze ubytki 
błony śluzowej. W szystkie powyższe sposoby pozostawiają znaczne zeszpecenie 
twarzy, jak  to ma miejsce wobec nowotworów złośliwych, zajmujących i skórę 
twarzy.

Do pokrycia ubytków samej błony śluzowej polecił W o e l f l e r  3) na X V II 
zjeździe chirurgów niemieckich w r. 1888 przeszczepianie błony śluzowej ludzkiej,

•) Ibidem.
3) U eber eine neue Methode der W angenplastik, 61 Versam m lung deutscher Naturfor­

scher und Aerzte zu Köln. September. 1888. Centralblatt f. Chir. 1838. str. 889.
$) A. W ö l f l e r . U eber die T ech n ik  und den W erth  der Schleim haut-U ebertragungen. V er­

handlungen der deutschen G esellschaft f. Chirurgie. 1883, 2, str. 167.



wziętej z innych części ciała lub błony śluzowej wziętej z innych młodych osobni­
ków lub wreszcie ze zwierząt.

Skrawki błony śluzowej takie same, jak przy przeszczepianiu skóry spo­
sobem THiEßscii’a, brał W o e l f l e r  najpierw z macicy wypadniętej (pro lapsu s  
uteri) i z wypadniętej odbytnicy (prolapsus recłi). Te przyrastały do ran ziar- 
ninujących. Szczególnie nadawała się się do przeszczepiania błona śluzowa mło­
dych osobników. Później użyto błony śluzowej zwierzęcej, .oraz błony ślu­
zowej żołądka żaby, przełyku gołębia i królika, błony śluzowej pęcherza z królika. 
Przeszczepialność błony śluzowej zwierząt na ubytki błony śluzowej ludzkiej 
stwierdził W o e l f l e r  stanowczo. Przeszczepianie błony śluzowej wykonał 
W o e l f l e r  w  7 przypadkach z dobrym wynikiem, a mianowicie w 3  przypad­
kach plastyki błony śluzowej cewki moczowej po uretrotomii zewnętrznej, w 2 
przypadkach plastyki powiek, w jednym przypadku plastyki nosa i w jednym 
przypadku meloplastyki.

Postępowanie W o e l f l e r ^  wydaje mi się bardziej skomplikowanem z po­
wodu trudności uzyskania stosownego materyału; zresztą użyto go tylko przy 
jednej meloplastyce.

W r. 1890 ogłosił wreszcie M. O b e r st  ') nowy sposób pokrywania ubytków 
błony śluzowej jamy ust za pomocą płatów, wziętych z błony śluzowej sąsiedniej, 
t. j. z wargi górnej i dolnej, wychodząc z zapatrywania, że błona śluzowa poli­
czka, wargi górnej i dolnej nadaje się z powodu swej podatności najbardziej do 
tego celu. O b e r st  poszedł za przykładem B. L a n g e n b e c k ^ ,  który już 30 lat 
przedtem użył przy plastyce ust błony śluzowej wargi górnej do obrąbienia nowo 
utworzonej wargi dolnej.

Metoda ОвЕвэт’а, którą poniżej, opisując mój przypadek, podaję, zasługuje 
ze wszech miar na pierwszeństwo przed wyżej opisanymi sposobami, szczególnie 
zaś jeżeli chodzi o pokrycie ubytków samej błony śluzowej po wyłuszczeniu no­
wotworów jamy ust.

Mój przypadek był następujący.
Dnia 2 5 .1. 1892 zgłosiła się do mnie Justyna Szew..., licząca lat 21, wie­

śniaczka z Turzyłowa, podając, że przed rokiem zauważyła na błonie śluzowej 
policzka lewego w środku mały guz, wielkości grochu, powoli wzrastający 
aż do obecnych rozmiarów. W ostatnich czasach guz ten rozrósł się tak zna­
cznie ku jamie ust, że chora nie może zbliżyć do siebie obu szeregów zębów, 
gdyż wypustki guza sterczą pomiędzy zębami.

W y w i a d y  wykazują: ojciec i matka chorej są zdrowi, ma czworo rodzeń­
stwa młodszego, wszyscy są zdrowi. W rodzinie chorej nigdy podobnej choro­
by nie zauważono.

B a d a n i e  wykazuje: kobieta wzrostu średniego, o czerstwej cerze twa­
rzy, miernie zbudowana i odżywiona. Policzek lewy wystaje znacznie z powodu

*) M. O bkrst. Zur Behandlung der Wangenschleimhaut-Defecte. Deutsche medicin, Wo­
chenschrift. 1890, Nr. 5, str. 81.

3) v. L a n g e n b k c k . Deutsche Klinik. 1885.



obrzęku w tymże, kształtu i wielkości jaja  gęsiego [ porównaj fig. lj. Guz ten 
jest nieruchomy, z kośćmi twarzy zrośnięty. Powierzchnia guza jest pokryta 
skór# prawidłowy, nad guzem z trudnością w fałdę ująć się dający. Guz ten 
przy obmacywaniu jest sprężysto-twardy, miejscami płatowaty, w okolicy fossae 
caninae wydaje się być silnie z kościy zrośnięty. Po otwarciu ust sterczy ku 
wewnątrz pomiędzy zębami nieregularne wypustki guza, wielkości orzecha lasko­

wego i włoskiego. Przy dokładniej 
Fig- I- szem badaniu palcem okazuje się, że

wypustki te wychodzą jedynie z bło 
ny śluzowej policzka, przyczem od 
dołu i przodu guz daje się obejść 
palcem, od tylu i góry zaś dla braku 
miejsca uskutecznić tego nie można. 

Rozpoznanie: Sarcoma buccae.
D. 26. I. 1892 przystąpiłem do 

operacyi w uśpieniu chloroformowo- 
eterowem przy łaskawej pomocy^D-ra 
G l u z i ń s k i k g o  i D-ra Z i o n ą , przy­
czem przygotowałem narzędzia do 
ewentualnej resekcyi szczęki górnej. 
Po ujęciu kąta lewego ust w 2 wię­
ksze kleszcze P e a n ’u , poprowadziłem 
cięcie od kąta ust aż do nasady wy­
rostka licowego i wyłuszczyłem część 
zewnętrzną nowotworu od skóry, z któ­
rą dość silnie był on zrośnięty. Na­
stępnie okoliłem go cięciem od jamy 
ust. Przy oddzielaniu nowotworu od 
trzonu szczęki górnej, z którą był 
zrośnięty, naddarł się nowotwór, dla­
tego po odjęciu głównej masy tegoż 

wyskrobałem części pozostałe przy trzonie szczęki łyżką ostrą, przyczem otwo­
rzyłem jamę Нюнмоп’а. Jama HiemioiVa okazała się wolną od nowotworu, 
natomiast znaczna wypustka szła ku dołowi klinowo-podniebiennemu (fossa 
spheno-palatina) i pod łuk licowy. Wypustkę tą usunąłem po oddłutowaniu zna­
cznego kawałka łuku licowego. Krwotok był dość obfity; wstrzymano go pod­
wiązkami z katgutu. Mięsień żwacz (masseter) ocalono. Dół klinowo-podnie- 
bienny przypalono termokauterem.

Teraz przystąpiono do plastyki błony śluzowej policzka.
W tym celu utworzyłem z sąsiedniej, przed ubytkiem położonej, części błony 

śluzowej, należącej przeważnie do wargi górnej i dolnej, po 2 płaty z podstawa­
mi zwrócouemi ku górze i ku dołowi około ctm. szerokie [porównaj drzewo­
ryt fig. 2 u i 6J, które aż do nasad odłuszczyłem nożem od podstawy^] tkanki pod­
skórnej], przesunąłem na środek ubytku, rozprostowałem i zeszyłem starannie 
na wolnych brzegach ze sobą [por. drzeworyt fig. 2 a i b\ za pomocą szwu ku-



śnierskiego, pogłębionego, z cieniutkiego jedwabiu. Jam ę Н ісп м о в’а i dół kli- 
liowo-podnie.bienny wy tamponowałem długiemi pasmami gazy jodoformowej, 
wyprowadzonemi przez usta. Ranę skórną zeszyłem zupełnie szwem materaco­
wym i kuśnierskim, przyczenV za pomocą szwów pogłębionych z cieniutkiego

Fig. 2. Fig.* 3,

W  С

jedwabiu zeszyłem ze sobą oba płaty. W  ten sposób pokryłem znaczniejszą 
środkową część ubytku, miejsca zaś przed i poza ubytkiem położone | porów, drze­
woryt fig. 3 d i d) pozostawiłem gojeniu się przez ziarninę. Nałożyłem opatru­
nek uciskowy z gazy jodoformowej od zew nątrz i od wewnętrznej strony poli­
czka. Operacya trw ała Ц  godziny; chora po operacyi była dość znacznie 
osłabioną.

Wieczorem tegoż dnia nakarmiłem chorą za pomocą zgłębnika żołądkowego, 
od następnego zaś dnia pozwoliłem przyjmować pokarmy płynne za pomocą 
rurki szklanej. Jam ę ust poleciłem przestrzykiw ać starannie przed i po jedzeniu 
rozczynem nadmanganianu potasu.

Przebieg był zupełnie pomyślny.
Dnia 9. II . 1892 usunięto tampony z jamy Н ю н м ов’а i dołu klinowo-pod- 

niebiennego.
Dnia 13. I I .  189*2 stan następujący: rana skórna zupełnie zabliźniona, chora 

otwiera usta i szczęki tak, że palec wskazujący swobodnie wsunąć się daje [por. 
fig. 4 |. R ana z przodu ubytku, pozostawiona gojeniu się przez ziarninę, zabli­
źniona. Pareza nieznaczna lewej połowy tw arzy Mowa chorej zupełnie wy­
raźna. Oszpecenie tw arzy jes t bardzo nieznaczne, ogranicza się do dołka wido­
cznego w środku policzka i je s t zupełnie niezależne od samej plastyki, tylko od 
powikłań operacyi w tym przypadku, t. j . od wydłutowania wyrostka licowego.

Usta otwarto rozwieraczem К о в м о ’а na 1£ ctm. oddalenia zębów od siebie. 
Polecono robić mięsienie tw arzy i rozszerzanie ust korkiem, pomiędzy zęby w k ła­
danym.



W 2 miesiące po operacyi chora ma się — według doniesienia listownego— 
zupełnie dobrze i rozwiera szczękę na 2 ctm. oddalenia zębów siecznych od 
siebie.

O berst operował w ten sposób 2 
4 . chorych z nowotworami rakowymi bło­

ny śluzowej jamy ust; w obu przypad­
kach były bardzo dobre wyniki. W je­
dnym wygojenie nastąpiło po 20, 
w drugim po 17 dniach.

W moim przypadku, bardziej po­
wikłanym, w którym dołączono wycię­
cie łuku licowego, nastąpiło po 19 
dniach prawie zupełne zabliźnienie.

Zalety metody O b e r s t u  są następu­
jące: 1) brak zeszpecenia twarzy, 2) kró­
tki okres gojenia, 3) prostota wyko­
nania operacyi, 4) wreszcie pewność 
udania się przeszczepienia. Metoda 
ta nadaje się przedewszystkiem do 
pokrycia ubytków samej błony śluzo­
wej, gdzie skóra twarzy może być 
utrzymaną, jak to ma miejsce po wylu- 
szczeniu nowotworów, wychodzących 
z jamy ust, do pokrycia ubytków po 
WTzodach gruźliczych i syfilitycznych. 
Przed 3 laty obserwowałem następu­
jący pod względem anatomo-patolo- 
gicznym nadzwyczaj ciekawy przypa­

dek, w którym przez zastosowanie nieznanej wówczas metody Ob e r s t  ’a 
mógłbym był uniknąć skurczenia bliznowatego policzka, jakie nastąpiło.

B. W., 9 letnia dziewczynka zauważyła przed rokiem narośl brodawko watą 
na błonie śluzowej policzka prawego. Wkrótce potem powstały nowe narośle. 
Lekarz, do którego matka chorej udała się o poradę, wyskrobał narośle i przypa­
lił termokauterem. Mimo to brodawki odrosły, wskutek czego chora poddała 
się nowemu podobnemu zabiegowi. Ponowne odrośnięcie brodawek.

Chorą widziałem po roku od początkowych objawów choroby. B a d a n i e  
wykazało: dziewczynka niedokrwista, o bladej błonie śluzowej warg. Błonę ślu­
zową policzka prawego, począwszy od 2-go aż do ostatniego zęba trzonowego, zaj­
mują małe, twarde guziki, tuż obok siebie ułożone, od 2—5 mm. nad powierzchnią 
błony śluzowej wzniesione, na końcach przeświecające, zlewające się z sobą w je­
dno płaskie obrzmienie o powierzchni nierównej, robiące wrażenie przy dotyku 
jednego płaskiego, twardego nowotworu. Wobec bezskuteczności dwóch pierw­
szych zabiegów i wobec szybkiego rozrastania się nowotworu na części sąsie­
dnie, przystąpiłem do wyłuszczenia tegoż, ułożywszy chorą w uśpieniu według 
sposobu B o se’go. Dla ułatwienia sobie dostępu do nowotworu przeciąłem poli-



czek od kąta list na 5 ctm. w ty ł przez całą grubość tegoż. Po wstrzymaniu 
obfitego krwotoku z rany, okroiłem nowotwór dokoła cięciem owalnem i wyciąłem 
go nożyczkami możliwie głęboko. Obfity krwotok wstrzymano, podwiązując 
z osobna każde krwawiące naczynie. Część tylną rany wy tamponowałem gazą 
jodoformową, przednią zeszyłem. Ranę skórną zeszyłem dokładnie.

Badanie skrawków nowotworu, stwardzouego w absolutnym wyskoku, wy­
kazało: guziki na przekroju białawe, twarde, gładkie; pod drobnowidzem jest
widoczne utkanie łącznotkankowe z uielicznemi, rozsianemi kępkami drobnych, 
okrągłych komórek. Rozpoznanie anatomiczne: papillowata mu/tiplicia.

W  przypadku tym nastąpiło trw ałe wyleczenie, jednak z dość znacznym 
szczękościskiem mechanicznym z powodu twardej, niepodatnej blizny na błonie 
śluzowej. Bez wątpienia ruchomość policzka byłaby większą i otw ieranie‘ust 
byłoby znacznie łatwiejszem, gdybym był zastosował nieznaną wówczas metodę 
O b e r s t  a.

O plastyce za pomocą przeszczepienia skóry z sąsiednich części ciała natu ­
ralnie w podobnych przypadkach myśleć nie można ze względów kosmetycznych.

W  każdym razie wymienione powyżej przezemnie zalety metody Оввизт’а 
staw iają ją  wyżej o d  metody W o e l f l e i Vr , która zmusza nas do wyszukiwania 
odpowiedniego m ateryału.

Metoda OBERsr’a dałaby się wreszcie z korzyścią zastosować także przy 
ubytkach błony śluzowej jamy ust, połączonych z ubytkami skóry policzka; ubytki 
skóry możnaby wtedy zastąpić płatami wziętymi z sąsiedztwa.

II. 2  DZIEDZINY CHIRURGII DRÓG ŻÓŁCIOWYCH.
Podał

К у в ' / i i i * « !  I

[D alszy ciąg. — Patrz Nr. 26].

Badanie za pomocą dotyku winno być zawsze uzupełnione przez s o n d o -  
w a n i e  (cathelerisalio). To ostatnie polega na wprowadzeniu różnych świeczek do 
przewodów żółciowych, bądź dla rozpoznania przyczyny niedrożności, bądź w ce­
lu leczenia istniejących zwężeń. Aby określenie było zupełne, dodać potrzeba, 
iż niezbędnym warunkiem zabiegu je s t uprzednie rozcięcie pęcherzyka żółcio­
wego. W szelkie zatem badanie za pomocą sondy przez otwór zrobiony trój- 
grańcem, lub przez istniejącą przetokę nie je s t właściwie rękoczynem, jaki rozu­
miemy pod nazwą „sondowanie dróg żółciowych“. Już  pierwszy P e t i t ,  a po nim 
P a r k e s 1), W i l l e t  2). Z a g ó r s k i ,  R o s e 3), F o n t a n  4) i wielu innych zwróciło

*) A case of C holecystotom y. Amer. Jour. of. med. seien. 1885. etr. 179.
ł ) Complete obstruction of the common b ile-duct-C holecystotom y, b iliary fisi ul a; markend

im provem ent. Bril. med. Jour. 13 nov. 1886.
3) D ie conservativen Chir. des Gallenblase und das Sondircn  der G allcnw ege. Congr. 1890.
4) Travaux präsentes ä la Soc. de ebir.— Rev. de elilr. 1891. etr. 651.
GAZ. LEK. NR. 2 7 .



uwagę na konieczność wykonania tego zabiegu, dla którego jednak ściślejsze 
prawidła znajdujemy dopiero w pracy Т в к в т н ’а і I)ALLY’ego Trudność sondo­
wania wyjaśnię nam w zupełności niektóre warunki, jakie spotykamy w prawi­
dłowym stanie pęcherzyka i przewodów żółciowych. Poznanie ich jest konieczne 
i streścić się daje w następujący cli punktach. 1) Otwór, prowadzący do szyjki, 
nie znajduje się w najniższem miejscu pęcherzyka, lecz w większości przypadków  
w lewej ścianie; prawa zaś tworzy rodzaj zagłębienia (a m pu la ), które bywa roz­
szerzone do znacznych rozmiarów przez znajdujące się kamienie i przedstawia ro­
dzaj ślepego worka (cu l-d esa c .). 2) Szyjka, kierując się ku górze i ku tyłowi, tworzy 
prawie pod kątem prostym dwa zgięcia, w których z zewnątrz pomieszczony jest 
gruczoł limfatyczny [niekiedy uznawany za kamień w przewodzie]. 3) We­
wnątrz szyjki, prócz mniej ważnej zastawki tuż przy wejściu, znajdują się dwie 
inne półksiężycowej formy, umieszczone wprost naprzeciw siebie i przedstawiają­
ce niezwalczoną przeszkodę przy sondowaniu prawidłowego przewodu. 4) Reszta  
małych zastawek, prócz nieco większej na miejscu połączenia przewodu pęche­
rzykowego z żółciowodem, nie zasługuje na uwagę. 5) Żółciowód jest to kanał 
błoniasty bez zastawek, łatw y do przebycia w całej długości z wyjątkiem otworu 
na brodawce У л т Е п ’а. J eżeli dodamy do tego bardzo wązkie światło przewodu 
pęcherzykowego, dostępne zaledwie dla nitkowatej świeczki (bougie filiform e), to 
już a p r io r i  wnioskować łatwo, że sondowanie prawidłowych dróg żółciowych jest 
niezmiernie trudne i po większej części niewykonalne. T e r r i e r  i D a l l y  prze­
prowadzili 20 doświadczeń na trupach i zaledwie 5 razy ominęli przeszkody, nie 
uszkodziwszy ścianek przewodu; z sześciu zaś prób, przezemuie wykonanych, 
jedna tylko przy użyciu cienkiej metalowej sondy dała wynik dodatni. G a l o t  
(l. c.) i R o s e  ( l . с.) twierdzą, że u starszych osobników i u dzieci zabieg ten jest  
daleko łatwiejszy.

Sondowanie przewodów żółciowych, rozszerzonych wskutek wielokrotnych 
przejść kamieni, dałoby się uskutecznić bez tak wielkich trudności, gdyby znów 
temu nie przeszkadzały zmiany chorobowe, jakie zwykle powstają w ściankach 
pęcherzyka i kanałów. H a r t m a n n  (Z. c.) w ykazał wiele interesujących szcze­
gółów, odnoszących się do tego przedmiotu; na przedstawianych przez niego pa­
tologicznych preparatach widzimy: że kamienie żółciowe, wpływając bezpośrednio 
na formę pęcherzyka, zmieniają nietylko sam otwór przewodu, lecz jednocześnie 
i jego umiejscowienie; że światło kanału, rozszerzone aż do uwięźniętego ka­
mienia, niknie prawie zupełnie poniżej przeszkody; że wreszcie kilka kamieni, 
umieszczonych w pewnych odstępach, nadaje niekiedy inny kierunek przewodowi, 
lub też wytwarza ścienne zrosty, które, pomimo usunięcia przyczyny zatoru, czy­
nią kanał całkowicie nieprzepuszczalnym. Wobec tak zawiłych warunków chyba 
zbyt jednostronnymi wydają się poglądy D e l a g e n i e r X  W i n i w a r t e r X  K r o e n -  
LEiN’a, MEREDiTH’a i innych, którzy radzą używać tylko kateterów i zgłębników  
metalowych, lub też R o sź ’go, wprowadzającego jedynie świeczki elastyczne 
( cathóter noir fra n ęa is  ä bouton olivaire de p e tit calibre). Mniej może jeszcze zasłu-

*) Dn catlićterisrae des voies biliaives. Rev. de Chir. 1891 і 1892.



gują na uwagę prawidła, podane przez F o n ta n ’s , który uskutecznia cały zabieg 
za pomocą cienkiej sondy metalowej z wielką krzywiznę, i, wprowadzając ją  pio­
nowo po ścianie pęcherzyka aż do otworu szyjki, skręca koniec, trzymany w rę­
ku, najpierw na prawo, a następnie silnie w tył i ku górze. Podobne sondowanie 
wymagałoby nietylko wielkiej wprawy, lecz jednocześnie pewności, że przewody 
żółciowe są wolne i ścianki ich zupełnie gładkie. Sumując wszystko, rom do­
tąd powiedział, dojść wypada do następujących wniosków: 1) Patologicznie 
zmienione przewody żółciowe dają się sondować znacznie łatwiej, aniżeli prawi­
dłowe. 2) Niektóre postacie pęcherzyka i kanałów, będące następstwem stanów 
chorobowych, wykluczają zupełnie możliwość dokonania zabiegu. 3) Sondowanie 
należy przedewszystkiem dopełniać za pomocą instrumentów miękkich i cienkich 
(bouyie en biileine, en gomme, filiforme, tortilUe, olicaire, coudće), wrazie zaś, gdy to 
się nie udaje, używać z wielką ostrożnością tępych metalowych [katetery meta­
lowe O wielkiej kl-zy wiźnie, Świeczki ÜLTZMANN’a, BENIQUE’gO, świeczki metalowo 
z krótkim miękkim przewodnikiem D e l a g e n i e r ^  i t. d.J 4) Zostawianie świe­
czek u deumeure nie powinno mieć miejsca ze względu na groźne następstwa, jakie 
wywołać może. Chory F o n ta n n  ') wkrótce po zastosowaniu tego sposobu zmarł, 
przy objawach zapalenia otrzewnej, a sekcya wykazała ognisko ropne w okolicy 
pęcherzyka i przewodów. 5) Sondowanie, podane przez РлнкЕз'а (l. o.), który 
otworzył jamę brzuszną i pod osłoną palców przepchnął świeczkę do kiszki (cathć- 
terisme force) jest bardzo niebezpieczne i nie we wszystkich przypadkach mo­
żliwe.

Już na początku rozdziału wspomniałem, że sondowanie stosować należy 
bądź w celach rozpoznawczych podczas operacyi lub przy istniejących prze­
tokach, bądź jako zabieg terapeutyczny po dokonanem rozcięciu pęcherzyka. 
Kwestya niedrożności jest rzeczą pierwszorzędnej wagi, ponieważ od niej zależy 
wykonanie tego lub innego rękoczynu; jeżeli przewody są przepuszczalne, postę­
powanie nasze niczem prawie nie będzie skrępowane, w przeciwnym jednak razie 
poznanie miejsca i rodzaju przeszkody staje się koniecznym warunkiem dla wy­
boru metody operacyjnej. Ponieważ jednak niemożność wprowadzenia świeczki 
do przewodów żółciowych nie jest jeszcze niezbitym dowodem ich niedrożności, 
następny więc rękoczyn pozostanie w bezpośrednim związku z rozstrzygnięciem 

.pytania, czy n i e d r o ż n o ś ć  jest pe w na  i n i e u l e c z a l n a ,  czy pe wn a ,  l ecz  
u l e c z a l n a ,  czy nakoniec w ą t p l i w a .  Wówczas nie tylko kierować się należy 
sondowaniem i badaniem ręeznem, lecz rozpatrzeć szczegółowo wszystkie dane, 
jakie otrzymamy z wywiadów, objawów i przebiegu sprawy chorobowej i, w nie- 
dających się rozpoznać przypadkach, zawsze uważać przewód jako nieprze­
puszczalny.

Określenie charakteru przeszkody za pomocą sondy nie zawsze bywa do­
kładne; przy niedrożności, wywołanej kamieniem, wątpliwość zdarza się rzadko, 
zwężenia jednak zapalne i bliznowate, lub też spowodowane przez ucisk nowo­
tworem, choć dają odrębne uczucie oporu, wymagają jeszcze potwierdzenia za po­
mocą innych środków rozpoznawczych, a szczególnie badania ręcznego.

1) Rev. de Cliir. 1892. 8tr. 157.



Sondowanie, jako zabieg leczn iczy , stosow any w celu przyw rócenia droż­
ności przewodu, ma niepoślednie znaczen ie nie ty lko  przy zw ężeniach blizno­
w atych ,lecz  rów n ież! przy zatkaniu kam ieniem . W pierwszym  razie W in iw a r t e r  *) 
otrzym ał w ynik zupełnie zadaw alający po trzytygodniow em  leczen iu , w drugim  
pomódz nam m oże bądź norm alne sondow anie przez czas d łuższy [przypadki 
R o s ź ’go (Z. c.J, DELAGENiRRE’a 2)J, bądź jednorazow e przepchnięcie uw ięźniętego  
kam ienia [przypadki W іььв т’а (Z. с.), F o n t a n n  (l.  с.), bądź naw et tylko jeg o  po­
ruszenie [przypadek P e t it ’a  |. P rzy  ucisku przew odów  przez now otw ór sąsied ­
nich narządów w szelk ie  próby są  zw yk le bezsku teczne | K a p p e l e r  3) J, a choćby  
n aw et czasem się udały [przypadek Z a g ó r sk ieg o  /. c.J, to, wobec ciąg łego  w zr o ­
stu złośliw ego  guza, chyba na bardzo krótko stan chorego poprawić by m ogły.

Nakoniec jeszcze na kilka szczegółów zwrócić by należało uwagę, a miano­
wicie: «) rękoczyn najłatwiej stosować przy bocznem cięciu ścian brzusznych 
(in. la te ra lis); Ь) w razie daremnych prób, wstrzyknąć do pęcherzyka nieco stery ­
lizowanej oliwy, która ułatwić może wprowadzenie sondy | F o n t a n  |; e) ze wzglę­
du na silne bóle, a nawet omdlenia (syncope), występujące często przy sondo 
waniu, zabieg powinien być bardzo delikatny i nigdy zbyt długi.

Usunięcie uwięźniętego kamienia z przewodu pęcherzykowego (la cholelüho- 
tr itie )  stanowi w wielu przypadkach rękoczyn niezmiernie trudny, który usku­
tecznić możemy, bądź wyjmując kamień w całości łyżeczką, szpadlem, pincetą 
z haczykami, bądź miażdżąc go uprzednio za pomocą małego litotryba, pincety 
P e a n ’r , igły i t. d.. Rose (/. e.) usunął raz kamień, wpuszczając do pęcherzyka 
mocny strumień wody [1% roztwór chlorku cynkuj. W szystkie te jednak sposoby 
przy głęboko i mocno wklinowanych kamieniach nie prowadzą zwykle do celu 
tern bardziej, że z obawy uszkodzenia lub rozdarcia ścianek przewodu należy je 
uskuteczniać z wielką ostrożnością. Jeżeli pęcherzyk żółciowy przed otwarciem 
nie został przyszyty do ścian brzusznych, cały rękoczyn wykonać się daje łatwiej, 
pod kontrolą palców, w przeciwnym razie nie tylko je s t trudniejszy, lecz i bardzo 
niebezpieczny. Wymownym tego dowodem je s t przypadek RiCHELOT’a 4), który, 
miażdżąc kamień pincetą, wywołał śmiertelny krwotok do jam y otrzewnej. 
Chora zmarła w godzinę po operacyi, a dokonana sekeya wykazała, że schwy­
cono nie kamień, lecz inkrustowaną ściankę przewodu i rozdarto ją  wspólnie 
z tuż przebiegającą prawą gałęzią tętnicy wątrobowej.

W trudnych przypadkach uwięźnięcia próbować możemy c h o l e l i t o -  
t r y p s y i ,  polegającej na zmiażdżeniu kamienia przez ścianki przewodu i prze­
pchnięciu odłamków7 do kiszki lub pęcherzyka. Operacyi tej po raz pierwszy do­
konał z pomyślnym wynikiem L a w s o n - T a it  ł) za pomocą kleszczyków, oble­
czonych w miękką powłoczkę (pince rem bonrrće). T h o r n t o n  i H k u s n e r  6j radzą

1) Beri. klin. W ocli. 1888 u. 43.
а) Rev. de Chir. 1892. p. 163.
3) Corresp. Blatt, f. Schw. Acrt. 1887. 11. 17.
*) Rev. <le Chir. 1892. str. 397.
5) Brit. med. Jonr. 3884. str. 67.
б) V o ig t . Zur Chir. der G allenblase. Deut. med. Woch. 1890. n. 34.



wprowadzić przez ścianki przewodu ostrą igłę, za pomocą której dałoby się naj­
pierw rozłupać kamień, a następnie dopiero skruszyć go sposobem L a w s o ń -  
Т д іт’а. Oba te jednak zabiegi, stosowane bądź na przewodzie pęcherzykowym 
(ieholect/stolitholrypsia), bądź na żółciowodzie \choledooholithotrt/psia), uważane 
być winny jako niezbyt dokładne, a co najważniejsze— jako niebezpieczne. Nie 
maję one zresztą dziś wielkiego znaczenia wobec racyonalnej metody rozcięcia 
żółciowodu — choledochotomii.

C h o l e d o c h o t o m i a .  Operacya, poraź pierwszy wykonana przez Kukm- 
MEi/a '), polega na rozcięciu ścianek żółciowodu w celu wydobycia kamienia lub 
ciała obcego i następczem zeszyciu zranionego przewodu. W poprzednich roz­
działach poznaliśmy sposoby, skierowane bądź ku usunięciu tej przeszkody, bądź 
ku utorowaniu nowej drogi dla przebiegu żółci; gdy zaś pierwszy z nich nie- 
zawsze się udawał, a drugi w razie zmian w ścianach pęcherzyka był niemożebny 
do wykonania, z obawy cholemii zadawalano się zwykle prostą cholecysto- 
stomią i zostawiano na stałe przetokę, k tóra całą masę żółci wydzielała na ze­
wnątrz. T a jedyna ucieczka przy nowotworach staje się jednak ciężkiem ka­
lectwem dla tych, którzy wskutek zatoru, wywołanego kamieniem, zmuszeni są 
miesiące, a nawet i la ta  bezustannie myśleć o przetoce. W tych więc razach 
bezpośrednie usunięcie przeszkody nietylko je s t wskazane, lecz obowiązujące. 
N iestety, zaledwie 18 zebranych dotąd przypadków nie pozwala dokładnie 
określić ani warunków, ani prawideł postępowania; są to zaledwie pierwsze 
próby, które, choć uwieńczone świetnym wynikiem |83,2£ wyzdrowień], pra­
wdziwe korzyści później dopiero wykazać mogą. Nie mówiąc o różnorodności 
spotykanych powikłań, już samo głębokie położenie przewodu czyni zabieg 
niezm iernie trudnym i nie zawsze według nakreślonych praw wykonalnym. Po 
otw arciu jam y brzusznej, zdaje się, najracyonalniej będzie pęcherzyk otworzyć 
i dokładnie oczyścić; w przypadkach, w których tego pierwotnie nie dokonano, lub 
s ta ran o  się go wyłuszczyć ( K u e h m e l  (Z. c.) — R e h n  *)], odszukanie kamieni i roz 
cięcie ścianek przewodu połączone było z wielkiemi trudnościami. Następnie 
należy odszukać przeszkodę bądź za pomocą sondowania, co rzadko je s t możebne, 
bądź za pomocą dotyku. Ponieważ próby przepchnięcia i zmiażdżenia zwykle 
się nie udają, po dokładnej więc izolacyi przewodu unosimy go ku górze palcem 
włożonym do rozziewu W iN SL O w ’a  i rozcinamy bezpośrednio na miejscu kamienia. 
Z przyczyny zrostów i głębokiego położenia przewodów i ten manewr nie zawsze 
jest możebny i wówczas działamy praw ie na ślepo [ T h o r n t o n  /. c .J. Cięcie zwy­
kle prowadzi się jedno podłużne, a w wyjątkowych tylko przypadkach [H o- 
c h e n e g g  l. c.J kilka, odpowiednio do miejsc, gdzie znajdują się kamienie. Te 
ostatnie, jeżeli przez utworzone cięcie wydobyć się nie dadzą, kruszymy za po­
mocą igły i usuwamy kawałkami. Należy tu zauważyć, że siedliskiem kamieni 
jest przedewszystkiem dolny odcinek kanału blizko główki trzustk i lub samej 
dwunastnicy, rzadziej miejsce połączenia przewodu pęcherzykowego i żółcio­
wodu, nigdy zaś część środkowa. [ T a i t  w  jednym przypadku wydobył kamień

*) Zur Cbir. der Gallenblase. Dent. med. Woch. 1890. u. 12.
*) Verband, der dent. Gesell, f. Cbir. 20 Congr. 1891. str. 143—148.



przez cięcie w dwunastnicy ]. Po usunięciu przeszkody dopełniamy przez otwór 
sondowania, aby przekonać s$ę o drożności przewodu i kończymy nasz zabieg 
zeszyciem rozciętej ściany, co z powodu ciągłego przeciekania żółci p rzedstawia 
duże trudności i w wielu razach  nie mogło być wykonane z całą dokładnością. 
Szew nakłada  się zwykle jednopiętrowy [4—8 szwów |, czasem dwupiętrowy 
JjEMBERT’a, czasem | T i i o r n t o n , C o u r v o i s i e r ] obszywano kanał częścią sieci 
wielkiej. W reszcie  po dokonaniu normalnej lub, co mniej odpowiednie, idealnej 
cholecystotomii zawsze prawie wstawiano sączek lub zw itek  gazy jodoformowej 
do miejsca przewodu i zaszywano jamę brzuszną. W przypadku T h o r n t o n  u (/. <?.) 
przedrenowano prócz tego jam ę BouGLAs’a; H r u s n e r  (l. <?.), aby przeszkodzić 
spływaniu żółci, unosił ku górze miednicę i kończyny chorego, a R e h n  (/. c .)  ty l ­
ko i K u  e s t e r  ‘) zupełnie zaszyli jam ę brzuszną. P rzebieg  w pierwszym razie 
był zupełnie pomyślny, lecz K u e s t e r  w  skutek krwotoku i przeciekania żółci 
przez szwy w ścianie brzusznej musiał 11-go dnia powtórnie otworzyć jam ę 
otrzewnej. W  jednym przypadku C o u r v o i s i e r  2) po zaszyciu przewodu, nie bę­
dąc pewnym wydobycia wszystkich kamieni, zakończył operacyę utworzeniem 
przetoki pęcherzykowo-kiszkowej ( ch o lecys to en tlie ro s to m ia ). O takiej niekiedy 
konieczności mówił W i n i w a r t e r  na 20 zjeździe chirurgów w Berlinie. Prócz 
tego trzy  razy wyłuszczono całkowicie pęcherzyk [ K u e m m e l  (Z. c.)J, R e h n  (Z. c.) 

i S t u t s g a a r d  3).
Bo bardzo ciekawych ze względu na  formę rękoczynu i przebieg należą 

przypadki HocHENEGG a i B l a n d - S u t t o n ^ :  pierwszy z nich, po zrobieniu trzech 
cięć w ściankach głęboko leżącego przewodu, nie nałożył ani jednego szwu i za­
dowolił się tylko tamponacyą; żółć wyciekała  przez ścianki brzuszne w prze­
ciągu 6 tygodni, poczem przetoka bez żadnych powikłań zupełnie się zagoiła; dru­
gi, korzystając z licznych zrostów, odgraniczających pęcherzyk i przewód od j a ­
my otrzewnej, założył tylko sączek, k tó ry  pozostawał w ranie do czasu zarośnięcia 
żółciowodu 116 dnij. W  obu razach zamknięcie żótciowodu pozostawiono siłom 
na tu ry  (choledochotom ia  s in e  su tu ra ).  Z przebiegu pooperacyjnego we wszystkich 
18 przypadkach, z których trzy  tylko zakończyły się śmiercią | K u e m m e l  — za ­
pad; J o r d a n  L l o y d  — zapalenie płuc; T e r r i e r  — daleko posunięta spraw a w ą­
troby]. na szczególniejszą uwagę zasługują: 1) Czasami objawy perytonealne 
w pierwszych dniach po operacyi [wzdęcie, wymioty. 2) Bądź obfite, bądź sk ą ­
pe, ale sta łe  prawie wyciekanie żółci przez sączek. 3) Powiększenie się niekiedy 
na  3 lub 4 dzień żółtaczki, k tó ra  jednak  zawsze znikała w przeciągu trzech ty ­
godni. 4) Z jawianie  się zabarwionych wypróżnień zwykle 8 —10 dnia. W  je d ­
nym tylko przypadku zabarwienie wystąpiło od razu. 5) Z aw sze bezgorączkowy 
przebieg i wyzdrowienie zupełne po 3 lub 4 tygodniach.

A u to r o w ie  n ie  p o d a ją  d o k ła d n y c h  sz c z e g ó łó w  co do t r w a ł o ś c i  w y le c z e n ia ;  
z e  w z m ia n e k  t y l k o  d o w ie d z ie ć  s ię  m o żem y ,  że T h o r n t o n  w id z ia ł  sw ą  c h o r ą

•) V erhatidl. dev D eu tch . G e se ll,  für Cbir. 20  C ougr. 1891 .
-)  C asu ist. s ta t. B e itr. z. P a t . u. Chir. der G a llen w eg e . L eip z ig . 1890.
3) C om m anie. do  C openliagne par T e r r i e r  ;i la  S o c . de ch ir .— R ev . d. Chir. 1893. t'ev. s tr . 844 .



w znakomitym stanie w dwa la ta  po operacji, F r a n k  po 5 miesiącach, K u e s t e r  
po 6, B l a n d - S u t t o n  po 9. Ciekawszą jest druga chora КикзтЕк’а, u której 
w 5 miesięcy powtórzyły się napady kolki wątrobowej i po przeprowadzeniu le­
czenia w Karlsbadzie, znaleziono dwa kamienie w wypróżnieniach. W tak więc 
krótkim przeciągu czasu jes t możliwy zupełny powrót żółciowodu do prawidło­
wego stanu.

P rzy postawieniu wskazań z góry zastrzedz muszę, że wybór operacji za­
leży nie tylko od stanu dróg żółciowych, lecz także i od woli lekarza, k tóry przy 
kamiennym zatorze żółciowodu również dobrze skierować może żółć do kanału 
pokarmowego przez prostą choledochotomię, jak  przez połączenie pęcherzyka 
z kiszką. Bezpośrednio stosować ją  możemy przy niedrożności żółciowodu, w y­
wołanej l i  t y l k o  kamieniem, lecz wykonać jesteśm y zmuszeni w szeregu tych 
przypadków, gdzie jednocześnie pęcherzyk żółciowy je s t mały, patologicznie zmie­
niony, zanikły, otoczony zrostami, głęboko położony; słowem, gdzie z niego żadnej 
korzyści osiągnąć się nie daje. Przeciwwskazaniem s ą : bliznowate zwężenia 
żółciowodu; ucisk jego nowotworem i wreszcie te stany, w których wyjęcie g łę­
boko wsuniętego kamienia byłoby niemożebne do wykonania.

Prócz 1 8  wyżej przytoczonych przypadków, są jeszcze 4  świeże R i e d l ’b ,

0 których brak mi bliższych szczegółów i dlatego nie podaję ich do ogólnego 
rachunku.

M odyfikacja powyższego zabiegu, polegająca na utworzeniu stałej przetoki 
zewnętrznej przez wszycie brzegów rozciętego przewodu w ścianki rany brzusz­
nej, czyli właściwie choledochostom ia , liczy w literaturze dopiero 4 przypadki, 
które ze względu ciekawych szczegółów choć w krótkiem streszczeniu przytoczyć 
sobie pozwolę.

W zmianki o znacznem rozszerzeniu żółciowodu, co stanowi konieczny wa­
runek wykonania tego rękoczynu, spotykamy już dawniej: S c h u e p p e l  ') na- 
przykład wspomina o żółciowodzie, którego długość wynosiła 13 ctm., a średnica 
5 ctm., M u r c h i s o n  2), gdzie do przewodu można było swobodnie wprowadzić 
palec, R o b i n s o n  i T r a f f e  l m a n n  3) nareszcie, gdzie rozszerzenie równało się 
wielkości żołądka. Tu jednak nie znajdujemy żadnej wzmianki o przebiegu
1 objawach cierpienia, co dla nas jest ważniejsze i na większą zasługuje uwagę.

W  pierwszym  przypadku prof. Нкьккиїси'а 4) była to kobieta lat 23, zam ężna, która po od­
bytym porodzie dostała żółtaczki, a w 9 m iesięcy  potem  zauw ażyła  guz w  jam ie brzusznej, duży  
i niezm iernie bolesny na dotyk P oczątkow o nie m iesiączkow ała , n astępn ie zaś zjaw ił się silne na­
pady kolki, k rw aw ien ia  m aciczne, krw aw e w ym ioty , upadek s ił i t. d.. W ypróżnienia zaw sze  
glin iaste , mocz ciem ny. Badanie w ykryw a: wątroba znacznie podniesiona ku górze, pod nią p ę­
cherzyk żółciow y twardy i m ały, a  niżej jeszcze  guz w ielk ości g łó w k i, okrągły , równy, w yraźn ie  
chełbocący, sięgający  prawic do spojenia łonow ego. Związku z macicą nie znaleziono; rozpo­
znanie — torbiel trzustki (cysta panereatis). Podczas operacyi przyszyto torbiel do ściany brzusz-

•) Y id e  D e n u c ś , s tr . 6 3 /
*) Ibidem.
s) Vidó In g a t o w . Chirtfrg. W iestnik. 1891.
*) Inaug. D iss. v. R. S e y f k r t . Zur. P at. der G allengänge. C yste des d. chol. operat, behan­

d e lt  Gr eifsw ald. 1888.



nej i rozcięto; wewnętrzne ściany guza gładkie; wydobyty płyn nieco kleisty, ciem no-zielonego ko­
loru. Następcze ciągłe krwawienia z jam y torbieli w końcu m iesiąca były przyczyną śmierci cho­
rej. P rzy  sekcyi stwierdzono, żc torbiel utworzyła się z części znacznie rozszerzonego żółcio- 
wodu, w którym  znaleziono trzy otwory, prow adzące do kiszki, pęcherzyka i przewodu w ątrobo­
wego i że źródłem  krw aw ienia była obszerna rana w samej torbieli i w przewodzie w blizkości 
kiszki.

Drugi przypadek D -ra AnLFBt.n’a ’) dotyczy 20-letniej kobiety, przedtem zdrowej, clioó n ie­
co niedokrw istej, u której od roku wystąpiły objawy żółtaczki i powiększenie brzucha. P rzy  ba­
daniu znaleziono w jam ie brzusznej duży guz z wyrażuem  chełbotaniem, ściśle połączony z wą­
trobą i ku dołowi opuszczający się aż do więzu P o u p a k t V  Związek z m acicą nie istn ieje, w y­
próżnienia jasne, w moczu barwniki żółci, ciągła gorączka. Rozpoznanie: bąblowiec w ątroby, 
uciskający przewody (cystis hydutida hepalis) P rz y  opcracyi przyszyto torbiel do ścian brzusznych 
i rozcięto. Wobec czystej żółci, która stanowiła ca łą  zawartość, zmieniono rozpoznanie i przyjęto 
guz za rozszerzony pęcherzyk żółciowy. Z rany przez w staw ione sączki w yciekała  ciągle znacz­
na ilość żółci i chora siódmego dnia przy objaw ach zapadu um arła. Na sekcyi stwierdzono, że to r­
biel je s t mocno zrośnięta ze wszystkimi sąsiednimi narządam i, że z trzech znalezionych w e­
wnątrz otworów dolny prowadził bezpośrednio do dwunastnicy, a z górnych jeden do przewodu 
wątrobowego, a  drugi, poczynający się rodzajom ślepego worka, do niezm iernie skurczonego i pu­
stego pęcherzyka. I tu więc było to znaczne rozszerzenie źółciowodu (dilatalio cystica permaynu 
duc. choledochi).

Trzeci przypadek prof. YvEitSKN’a  *). Kobieta, la t 59, chora oddawna; pół roku temu w y stą ­
piła, żółtaczka, napady kolki i odtąd w wypróżnieniach często znajdywano kamienie. Od dwóch 
miesięcy pogorszenie: ciągła gorączka, wymioty, upadek sił i t. d.. Badanie wykryło twardy guz 
w jam ie brzusznej—laparotoinia. Tym guzem okazał się lew y zraz wątroby, przyrośnięty  do ściany 
brzusznej, żołądka, sieci i usiany na powierzchni mnóstwem guziczków w ielkości okrągłego grochu. 
Znajdujący się pod w ątrobą pęcherzyk wielkości jab łk a , oddzielono od zrostów z sąsiednimi na­
rządami, przyciągnięto do ściany brzusznej i z trudnością do niej przyszyto. Z obawy pęknięcia 
ścian pęcherzyka przymocowano jednocześnie do otworu brzusznego i lewy p łat wątroby. W trzy  
dui później otwarto pęcherzyk, z którego wyciekła duża ilość niezm iernie cuchnącego płynu i mnó­
stwo różnej wielkości kam ieni. Sączek, opatrunek, śmierć na drugi dzień przy objawach upadku 
sił. Sokcya: otwarta i p rzyszy ta  jam a okazała się rozrzerzonym  żólciowodem, a nie pęcherzykiem; 
powierzchnia jego w ew nętrzna silnie zmieniona i cała owrzodzona; otwór dolny, zatkany  k a ­
mieniem, prow adził do kanału, mającego 3 ctm długości i otwierającego się do kiszki [reszta  nie- 
rozszerzonego żólciowodu]; w szystkie kanały  wątrobowe rozszerzone lejkow ato, gdzieniegdzie 
w formie pęcherzyków i wypełnione ropą; guzikowate narosty na powierzchni w ątroby są to ró ­
wnież rozszerzone przewody wątrobowe, wreszcie przewód pęcherzykowy, przepuszczający mały 
palec, 3 ctm. długi, prowadzi do skurczonego pęcherzyka, który wielkością nie przewyższa lasko­
wego orzecha.

Czwartym wreszcie jes t przypadek W iNiw.vRTER’a 3), który u 50-letuiej chorej, wyniszczonej, 
z bardzo bolesnym guzem w okolicy wątroby postawił rozpoznanie: Clioldithiasis et cancer vesisae 
felleae. P rzy  operaeyi wyciął cały rakowaty pęcherzyk z dwunastoma kamieniami, resekow ał część 
w ątroby, a rozszerzony żółciowód otworzył i przyszył do ścianek brzusznych. Po 6 tygodniach 
chora um arła od przerzutów  nowotworu do płuc i wątroby. Ja k ą  w łaściw ie była przyczyna, wska­
zująca rozcięcie przewodu i utworzenie przetoki, autor nie objaśnia.

*) Inang. diss. v. S. K o n it z k y . Marburg. 1882. E in F a l l  von hochgradiger cystische E rw ei­
terung des d. choledochus.

’ ) K . P o u l s e n —Copenhague. Om den kirurgische Behandling of C holelithiasis Nordkist- 
Med. Arkiv-Arg. 1892. n. 16. s tr. 21.

3) Vlde. Annal. de la  Soc. med. C hirurgieale de Liöge. Janv. 1892. n. 1. str. 21, a także Rev* 
de Chir. Fevr. 1893.



S ta ty sty k a  o pc racy i, jak  widzimy, nie bardzo zachęcająca; zdaje się jednak, 
że rozszerzeniu żóiciowodu towarzyszy zwykle zakażenie dróg żółciowych, które 
tak  fatalnie wpływa na przebiegi zejście. Przyczyna rozszerzenia również zupeł­
nie zostaje niewyjaśnioną; powiedzieć tylko możemy, że w osnowie jej nie leżę 
kamienie, ponieważ w dwóch pierwszych przypadkach wcale ich nie znaleziono. 
W reszcie ze wszystkiego wnosić należy o trudności rozpoznania, którego naw et 
przy operacyi postawić się nie udało i dopiero sekeya zdołała wykazać praw dzi­
wy przyczynę choroby.

Wspomnieć tn  jeszcze muszę o jedynej operacyi, dokonanej przez S p rrn -  
Gfcb’a 4) — Choledochoentheroslomia, a właściwie Cłiofedodio-ditodenostomia, czyli 
utworzeniu przetoki między żółciowodom i dwunastnicę. W  przypadku z obja­
wami niedrożności, wywołanej kamieniem, zrobiono laparotomię i przepchnięto zna­
leziony w żółciowodzie kamień do dwunastnicy; gdy jed n ik  po pewnym czasie 
stan chorej się nie poprawiał, otworzono powtórnie jamę brzuszny i z powodu k a ­
mienia, silnie wklinowanego w przewód pęcherzykowy, zrobiono cholecystek- 
tomię. N iestety, wówczas dopiero znalazł się inny kamień w przewodzie wytro- 
bowym (d. hepaticus), który po przesunięciu do żóiciowodu tak silnie w nim 
uwiyzł, że wydobyć go było niepodobna. W obce braku pęcherzyka i przy dość 
rozszerzonych ściankach żółciowodu pozostawała tylko jedna droga utworze­
nie połyczenia z kiszky, co też uskuteczniono według metody chulecystocntero- 
stomii. Chora wyzdrowiała.

Operacya, niezmiernie ciekawa i rzadka, wskazany byłaby jedynie w tym 
razie, gdy przy stałej niedrożności przewodu pęcherzykowego zjawia się jedno­
cześnie niepokonane zwężenie żółciowodu. Bliznowate jednak i nowotworowe 
zwężenia rozwijajy się zawsze przewlekle, a ostre zapalne, nie daj у с żadnego 
ujścia wytwarzanej żółci, wywołałyby chyba tak  szybkie zatrucie, że wszelka na­
sza chęć pomocy byłaby spóźniony.

Przedstaw iw szy cały szereg rękoczynów, stosowanych przy cierpieniach 
dróg żółciowych, postarajmy się teraz krytycznie rozpatrzeć otrzymane wyniki 
i wykazać, czy operacya odpowiada swojemu zadaniu i jak  wiele na niy liczyć 
możemy. P rzy  ciężkich objawach sprawy chorobowej, prawie zawsze groźnych 
dla życia chorego, tem więcej zalet zyskuje chirurgiczny rękoczyn, im jest 
prostszy i mniej niebezpieczny, im prędzej przywrócić zdoła prawidłowe w a­
runki bytu. Teoretyczne jednak dowodzenia o pożytku lub szkodzie bez s ta ty ­
stycznych danych nigdy przekonać nas nie zdolaję; te zaś ostatnie o tyle zyskuję 
na wartości, o ile ściślej przy ich zestawieniu brać na uwagę będziemy, nietylko 
charak ter cierpienia, lecz, co nie mniej ważne, wiek, czas trw ania i ogólny stan 
chorego podczas stosowania zabiegu. To też statystyka D EPAG ß’a , który w tym 
razie wszystko pomija, może mieć dla nas tylko względnę wartość. W edług 
niego, cholecystostomia daje 15% śmiertelności na 72 operowane przypadki 
cholecystotomia ideału 50% na 6 i cholecystektomia \0% na 22. J a  zdołałem ze-i 
brać do obecnej chwili 371 operowanych przypadków i, opierajęc się na nich, po-

4) Verhandl. der Deut. G esell, f. chir. 20 Cougr., a także Eev. do Chir. 1891. str. 929.



z wolę sobie wyprowadzić niektóre wnioski o tyle dokładne, o ile w historyi cho­
rób uwzględniono wszystkie potrzebne mi dane.

Przedewszystkiem wiek i płeć manifestuję się bardzo wybitnie: więcej niż 
V, przypada na dziesięciolecie między 40 i 50 rokiem życia; następującym co do 
częstości jest wiek między 30—40 i 50—60, dzieci i starców reprezentuje za­
ledwie kilka przypadków. Co do płci—kobiety stanowią kolosalną przew agę: na 
371 przypadków—255 jest kobiet i 45 mężczyzn [71 razy płeć nie oznaczona]. 
Nie mniej ciekawe są i inne szczegóły, odnoszące się do objawów i przyczyny 
cierpienia: 1) Tylko w 23 przypadkach zanotowano zupełny brak guza w jamie 
brzusznej, u reszty chorych obecność jego nie podlegała żadnej wątpliwości, 
a wielkość przeciętnie równała się pomarańczy. W  przypadku R o u x ’a znale­
ziono guz najmniejszy, bo zaledwie wielkości orzecha włoskiego, w kilku znów 
innych sięgały one aż więzu Р о и гл в т 'а  | T e r r i e r ,  T e r u i l l o n ,  S k l i f a s o w s k i j ,  

A h l f e l d J ,  lub zajmowały większą część jamy brzusznej [ E r d m a n n ,  P o l i a k o w ,  

H e l f e r i c h  |. 2) W 93 przypadkach żółtaczka była stałą, zależną od niedrożności 
żółciowodu bądź wskutek kamieni 69, bądź nowotworów 21, bądź wreszcie blizn 
zapalnego pochodzenia 3. P rzy  innych cierpieniach dróg żółciowych przeważnie 
nie występowała nigdy; tam zaś, gdzie ją  obserwowano, zjaw iała się albo cza­
sowo po przejściu napadu kolki wątrobowej, albo w stanach przewlekłych, jako 
następstwo zapalenia ścianek przewodów. 3) Gorączka (fiüvre Mpatique  C h a r c o t ) ,  

występująca przy zupełnem zatrzymaniu żółci, była zawsze objawem niezmiernie 
poważnym; na 62 obserwowanych przypadków — 25 zakończyło się śmiercią, co 
stanowi bardzo duży procent śmiertelności [4 0 1 i powinno być bezwarunkowo 
brane na uwagę. 4) Jeszcze gorzej wpływają na rokowanie krw awienia z kiszek, 
jam y ustnej, nosa i t. d.; niedrożność żółciowodu towarzyszyła wszystkim 15 
przypadkom, z których tylko jedyna chora F o n ta n n  ') po zrobionej cholecysto- 
stomii i przepchnięciu kamienia wyzdrowiała. Z historyi tych chorych dowie­
dzieć się można, że skłonność do krwotoków rozwijała się zwykle w pół roku po 
wystąpieniu pierwotnych objawów i wyjątków7o tylko w przypadku SociN ’a zja­
wiły się krwawienia już po dwTóch miesiącach. 5) Z 20 przypadków, opero­
wanych wskutek nowotworów przeważnie trzustki, 10 zakończyło się śmiercią 
zaraz lub w kilka dni po dokonaniu zabiegu; reszta chorych przeżyła zaledwie 
kilka tygodni, niekiedy kilka miesięcy, a najwyżej rok jeden [chora K a p p e l e r  a]. 
Najodpowiedniejszy w tych razach zabieg, utworzenie przetoki pęcherzykowo- 
kiszkowej (cholecystoeiitherostomia), stosowano zaledwie 7 razy; innym zaś cho­
rym robiono zwyczajną cholecystostomię, bądź z powodu stanu ogólnego, niepo- 
zwalającego na bardziej zawiły rękoczyn, bądź wskutek niedokładnego rozpozna­
nia przyczyny cierpienia. 6) Największa liczba chorych zm arła wskutek wstrząsu 
(shock) lub zapadu (collapsns) 17 i zapalenia otrzewnej 12. Z główniejszych przy­
czyn, wywołujących oba powikłania, zanotować należy: późny wiek chorego, da­
leko posuniętą sprawę chorobową, ciężkie warunki, spotkane przy wykonaniu 
operacyi, wylanie się żółci do jamy otrzewnej, wreszcie ogólne wyniszczenie i r a ­
kowate charłactwo. W tej grupie pomieszczone są również przypadki, które

ł) Rev. do Chir. 1892. str. 161.



operowano już przy objawach zapalenia otrzewnej [K uester ') |, lub też gdzie 
znaleziono bądź obszerny ropień między wątrobą i siecią [Q uenu , K ocher 2), 
bądź ropnie, w samej wątrobie [Y versen 3)]. 7) W  innych przypadkach przy­
czyną śmierci były: gruźlica [T ait , Y versen , K lingelJ, zator lub zapalenie płuc 
[ I oroan L loyd , Courvoisirr], ostre zapalenie nerek i mocznica [M eredith], 
pozostawienie kamieni w żólciowodzie [P arkes], przecięcie żółciowodu [K ken], 
krwotok z wątroby zranionej szwem metalowym [V incent], ropień około prze­
wodów po zastosowaniu sondowania [F ontan], rozerwanie tętnicy wątrobowej 
|R ic iielo t |, przerzuty rakowe w mózgu [H eusner], w płucach [W iniwarterJ, 
w niektórych wreszcie przyczyna nie jest oznaczona.

Poznawszy choć nieco warunki, przy których dokonano operacyi, przyj­
rzyjmy się cyfrom, które nam dokładniej wyjaśnią i częstość stosowania różnych 
rękoczynów i odpowiadającą im liczbę śmierci i wyzdrowień.

W szczegółach tabliczka przedstawia się, jak  następuje:

liczba przypadków śmierci % śmiert.
1) Cholecystostomia . . . . 217 35 16,1#
2) Cholecystotomia idea lis  . 33 4 12,1
3) Cholecystectornia . . . . 80 8 10,0
4) Cholecystoentherosfomia . 18 5 27,7
5) Choledochotomia . . . . 18 3 16,6
6) Choledochostomia . . . . 4 4 100,0
7) Choledochoentherostomia . 1 „ „

Razem . 371 59 15,9

J a k  się spodziewać należało, największy procent śmiertelności 27,7#, spo­
strzegam y przy utworzeniu przetoki pęcherzykowo-kiszkowej, którą wykony wano 
najczęściej wskutek ucisku żółciowmdu przez złośliwy nowotwór trzustki lub są­
siednich narządów. W ynik podobny słusznie objaśnić możemy nie tyle trudnością 
i niebezpieczeństwem samego rękoczynu, ile rodzajem cierpienia, które zmusza 
chorych w okresie rakowatego charłactw a poddać się, bądź co bądź, ciężkiej 
i sprawiającej tylko czasową ulgę operacyi. Rozcięcie żółciowodu z następczem 
jego zeszyciem (choledochotomia) należy również do bardzo ciężkich zabiegów, 
bądź z powodu głęboko położonego narządu, bądź licznych zrostów, zw7ykle tu 
spotykanych, bądź wreszcie niebezpieczeństwa wylania się żółci do jam y o trze­
wnej, czemu nigdy, jak  wiadomo, przeszkodzić nie jesteśmy w stanie. Z resztą 
na 18 operowanych przypadków trzy śmiertelne zejścia nie wyjaśniają nam je ­
szcze dostatecznie powikłań, na jakie chory może być tutaj narażonym. Roz­
patrzm y teraz najczęściej stosowany rękoczyn rozcięcie pęcherzyka—cholecysto- 
stomię, k tóra daje napozór 16# śmiertelności. D la operacyi w gruncie rzeczy 
najłatw iejszej do wykonania i najmniej niebezpiecznej dla chorego je s t to bez 
zaprzeczenia za duży procent, aby nie zwrócił naszej uwagi. Cyfra je s t rze-

*) L a n g b n b e g k ’s  Arch. Bd. XXXVI.
8) Deut. med. Wocheu. 1890.
3) Citć par P o u i .s k n . Rev. de Cliir. 1892. str. 898.



czywiście zbyt wielka, lecz nie osłabi ona ani wartości, ani znaczenia rękoczynu, 
jeżeli wnikniemy tylko w warunki i przyczynę jej powstania. Rozcięcie pęche­
rzyka żółciowego stosujemy nie tylko w celu zupełnego wyzdrowienia, lecz w prze­
ciwieństwie do innych metod operacyjnych i w tych ciężkich przypadkach, 
w których, spodziewając się śmierci, zaledwie czasowy ulgę rokować możemy 
choremu. To też najcięższe przypadki i najgorsze warunki, wśród których ope­
rować jesteśmy zmuszeni, spotykamy przeważnie w grupie cholecystostomii. 
1) Stosunek osób starszych po latach 55 wynosi tutaj 1:9, podczas gdy przy in­
nych metodach operacyjnych sięga zaledwie 1:20, a nawet 1:40. 2) P rzed sto­
sowaniem clmledochotomii tą  drogą tylko operowano ciężkich chorych z niedroż­
nością żółciowodu i z objawami daleko posuniętej cholemii; procent ich do ogól­
nej liczby operowanych za pomocą cholecystotomii dosięga blizko 22. 8) Tu 
wreszcie odnoszą się niemal wszystkie przypadki gorączki, ciężkich krwotoków 
z narządów wewnętrznych i liczni chorzy w stanie rakowatego charłactwa, z już 
rozwiniętem zapaleniem otrzewnej lub z objawami ropnia wątroby i około pę­
cherzyka. Usuńmy tylko grupy chorych z krwotokami i rakowatych, a procent 
śmiertelności dosięgnie zaledwie 6,5$. Wobec tej cyfry, choćby nawet operacya 
przynosiła tylko czasową ulgę choremu, zyskuje już zupełne prawo obywatel­
stwa, które tern więcej jej się należy z powodu licznych przypadków zupełnego 
wyleczenia. O niej jednej powiedzieć możemy, że jes t to najłatwiejszy, najra- 
cyonalniejszy i najwięcej zasadniczy rękoczyn przy wszystkich wogóle cierpie­
niach dróg żółciowych Procent śmiertelności przy zupełnem wycięciu pęche­
rzyka stosownie do ważności zabiegu nie można uważać za zbyt wielki, idealna 
zaś cholecystotomia przy odpowiedniejszym wyborze przypadków da niezaprze- 
czenie znacznie lepsze wyniki.

Przy końcu niniejszego rozdziału chcę zwrócić jeszcze uwagę na niektóre 
szczegóły, odnoszące się do samego zabiegu. 1) W  ostatnich czasach, dzięki 
licznym wskazówkom, rozpoznanie stało się łatwiejszem, zyskało wiele na ścisłości, 
w pierwotnych jednak przypadkach znajdujemy liczne w tym kierunku szczerby, 
i tak: w 70 przypadkach zupełnie nie oznaczono rozpoznania, w 14 było wątpli- 
wem, a w 36 przyjmowano pęcherzyk żółciowy za różnorodne guzy jamy brzu­
sznej. 2) Bardziej szczegółowe opisanie stanu pęcherzyka, grubości jego ścian 
i t. d. spostrzegamy zaledwie w niektórych pracach i dlatego żadnych stąd 
wniosków wyprowadzić nie można. 3) Kamienie w pęcherzyku żółciowym 
i przewodach spotykano w 300 blizko przypadkach bądź pojedynczo, bądź całe- 
m isecinami [ P a g e ,  K l i n g e l ) ;  największy kamień znalazł w pęcherzyku R ocx  
[wielkość ja ja  gołębiego], a uwięźnięty w przewodzie pęcherzykowym — S k l i- 
f a s o w s k i j  |7£ gram.]. 4) Zupełny niekiedy brak  kamieni objaśnić możemy ty l­
ko przepchnięciem się ich do kiszek przed operacyą. W  przypadku naprzykład 
Т н т гА п ’а ') znaleziono pęcherzyk i przewody zupełnie puste, pomimo żc 
chora cierpiała na silne i częste napady kolki wątrobowej, po przejściu której 
zawsze w wypróżnieniach bywało po kilka nawet kamieni. 5) Nic również pe-

*) Presse mc<l. de Beige. XVIII.



wnego nie da się powiedzieć o chorych, k tórzy po operacyi wyzdrowieli zupełnie; 
ginę oni zwykle z oczu i ty lko niektórym chirurgom udawało się widzieć swych 
operowanych po k ilku  nawet latach w stanie zupełnie zadawalającym. O nie­
których z nich będę miał jeszcze sposobność słów k ilka  powiedzieć, tu zaś zro­
bię ty lko  uwagę co do przetok, pozostałych po rozcięciu pęcherzyka. Z  przy­
padków dokładniej opisanych widzimy, że większość przetok goi się zwykle sama 
w przeciągu k ilku  tygodni [5 — 12] do 6 miesięcy; w pojedynczych obserwacyach 
zabliźniały się dopiero po roku, dwóch, a nawet trzech. W  tym jednak ostatnim 
razie chorzy rzadko czekają tak długo i szukają zwykle wcześniej ratunku 
w innym chirurgicznym zabiegu. | C. d. n. |

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 $ i ----------

83. Max Schlifka. 0 mięsieniu gruczołu krokowego.
Sprawy zapalne w tylnej części cewki moczowej, a zwłaszcza rzeżączko- 

wego pochodzenia, prowadzą bardzo często do przewlekłego zapalenia gruczołu 
krokowego ze wszystkimi jego przykrym i dla chorego objawami, zarówno ze 
strony narządów moczopłciowych, ja k  i układu nerwowego. Eozwój powyższej 
sprawy w gruczole krokowym, zmiany anatomiczne, towarzyszące temuż rozwo­
jow i, dane, na jak ich  opieramy nasze rozpoznanie, szereg objawów cechujących 
to cierpienie, wreszcie leczenie, dotychczas w takich przypadkach stosowane, 
stanowią treść pierwszej części pracy, poczem autor przechodzi do tematu ozna­
czonego w nagłówku.

Roku zeszłego T h u r e  B i i a d t  i  E b e r m a n n  pierwsi ogłosili spostrzeżenia 
swoje nad działaniem mięsienia przy cierpieniach gruczołu krokowego, przyczem 
E b e r m a n n , stosując je  przy przeroście tego gruczołu z następczą atonią pęche­
rza moczowego, nie w idział zbawiennego skutku. Według autora, wskazaniem 
do mięsienia są objawy nerwowe, towarzyszące zapaleniu gruczołu krokowego, 
szczególnie zaś uporczywe parcie na mocz. W yniki, jak ie  otrzymał ze stoso­
wania tego zabiegu, by ły  nadspodziewanie dodatnie. Polepszenie istotne chorzy 
uczuwali zwykle już po 5 lub 6 posiedzeniu: jeżeli poprzednio oddawali mocz 
około 25 razy w ciągu dnia i  3—5 podczas nocy, to później stopniowo czynność 
ta powracała do stanu prawidłowego; inne zaburzenia nerwowe, zarówno ja k  i pro- 
siatorrhoea, wymagały dłuższego leczenia; już podczas mięsienia napięcie i  obrzmie­
nie gruczołu zwolna zmniejszało się, a palec masujący mógł wyczuwać w miąższu 
gruczołu twarde, mięśniowe pęczki.

Samo mięsienie polegało na łagodnem lub mocniejszem uciskaniu i pocią­
ganiu wzdłuż obu zrazików; chory leży na wznak lub w położeniu d la vaehe, k tó ­
re niewątpliwie jest mniej męczące dla lekarza. Chorzy z początku uczuwają 
ty lko parcie na mocz obok znacznego nieraz bólu, rychło jednak przyzwyczajają 
się do tego zabiegu; czasami wypływa z cewki podczas mięsienia jedna lub w ię­
cej kropel mętnego, śluzowego płynu, dającego przy badaniu drobnowidzowem 
obraz właściwy prostato-lub spermatorrhoeae.

Mięsienie było dokonywane przez autora co drugi dzień po k ilka  minut, 
a następnie, przy polepszeniu, raz na tydzień.

Jako dopełnienie przytacza autor historyę chorób czterech pacyentów swo­
ich, którym  mięsienie gruczołu krokowego już to całkowicie usunęło objawy cho 
robowe, już  też przyniosło trw ałe polepszenie.



Nie odmawiając znaczenia innym zabiegom, stosowanym przy przewlekłem 
zapaleniu gruczołu krokowego, jako to: leczeniu miejscowemu, wpływowi moral­
nemu lekarza na neurasteników, leczeniu ogólnemu, chłodnym nasiadówkom i t. d., 
uważa autor mięsienie jako nieoceniony środek, którego wpływ zbawienny spo­
strzegać się daje głównie przy zaburzeniach nerwowych, a szczególnie przy par­
ciu na mocz.

Jako  metoda nowa poleca się uwadze lekarzy, rozporządzających odpo­
wiednim materyałem.

( Wiener med. Wochenschr. Nr. 20 i 21. 1893). W. Żurakowski.

8 4  Steinthal. Usunięcie m acicy  za pom ocą cięc ia  krzyżow ego.
Jakkolw iek technikę wycięcia przez pochwę macicy, dotkniętej rakiem, do­

prowadzono do możliwej doskonałości, to jednak dobry wynik tejże operacyi, 
trw ający dłużej nad lat 5, F r it s c h  oblicza na 3d£, berlińska klinika ginekolo­
giczna zaledwie na 25%. Okoliczność ta przestrasza autora i zmusza go do wy­
próbowania innego sposobu—do operowania od tyłu, przez cięcie krzyżowe, które 
też miał sposobność stosowaniu 2 razy.

W przypadku pierwszym u 52-letniej, dobrze zbudowanej i odżywionej ko­
biety, znaleziono w pochwie długiej i wiotkiej guz kalafiorowaty, wielkości orze­
cha włoskiego, rozpadający się i osadzony na tylnej wardze macicy. Ta ostatnia, 
nieco powiększona, trzym a się wysoko i nie daje się ściągnąć nawet po uśpieniu 
chorej.

Operacyę wykonano w położeniu na boku. Cięcie od stawu krzyźo-biodro- 
wego do wierzchołka kości ogonowej. Po oddzieleniu okostnej tymczasowo 
odpiłowano kość ogonową wraz z 2 dolnymi kręgami kości krzyżowej, unikając 
obrażenia nerwów, wychodzących z 3-go otworu krzyżowego. Po przecięciu po­
więzi miednicy i mięśnia unoszącego odbyt, na tępo przedostano się do fałdy Dou- 
GLAs’a. Przedziurawiono otrzewną i przez ten otwór wydobyto macicę; po pod­
wiązaniu szerokich więzów z góry ku dołowi i oddzieleniu części szyjowej od 
pęcherza, odcięto cały narząd od sklepień pochwy. Te ostatnią, jak  również 
i otrzewną zaszyto katgutem, jamę wypełniono gazą jodoformową. Przebieg 
pooperacyjny dość pomyślny. Po roku chora była w stanie jak  najlepszym.

W drugim przypadku 53-letnia, wyniszczona kobieta była operowana w ten 
sam sposób, z tą  jednak różnicą, iż po podwiązaniu i odcięciu więzów szerokich 
otrzewną zaszyto natychmiast i wtedy dopiero oddzielono i usunięto macicę. W y­
zdrowienie nastąpiło w 2 miesiące. J a k  i w poprzednim przypadku, metoda ta 
zastosowana była głównie dlatego, że macicy nie można było ściągnąć, a pochwa 
była wązka, dziewicza.

Jako  wskazanie do tej operacyi autor wymienia przedewszystkiem nic- 
możność ściągnięcia macicy, a to na skutek skurczenia się więzów szerokich, czy 
to przez sprawy zapalne, czy też przez nacieczenie nowotworowe. Oczywiście 
warunki takie są przeciwwskazaniem do operowania przez pochwę.

(Deut. med. Wochen. 1893. N r. 21. »tr. 501). A. Leśniewski.

85 .  G. Lindemann. Przypadek w yleczonego  w głobien ia  (intus-susceptio).
Jedenastoletni chłopczyk dostał nagle wymiotów i bólów w brzuchu; we­

zwany lekarz stwierdził obecność w lewem podżebrzu guza; guz stopniowo po­
większał się i przedłużał ku dołowi. Piątego dnia choroby odesłano chłopca na 
oddział chirurgiczny, gdzie autor znalazł stan następujący: pacyent wychudzony, 
ciepłota prawidłowa, tętno 80, wzrok zamglony; wargi suche, język obłożony, 
brzuch nieco wzdęty. Lewe podbrzusze na dotyk bolesne; na przebiegu kiszki 
esowatej wyczuwa się tw ardy, w górnych częściach okrągławy guz, który w kie­
runku ku dołowi grubieje i opuszcza się do małej miednicy. Przy badaniu dwu-



ręcznem przez odbytnicę guz sprawia wrażenie kiełbasy zgiętej w postaci pół­
księżyca, którego jeden róg sięga okolicy kiszki ślepej, drugi zaś znika pod le­
wym lukiem żebrowym, dolny biegun wgłobienia wyczuć się nie daje. Wysokie 
wlewanie do kiszek nie wpływało na zmianę guza; żołądek przy przepłukaniu zna­
leziono pustym.

Wieczorem tegoż dnia dokonano laparotomii. Cięcie w smudze białej. Po 
wydobyciu kiszek cienkich na zewnątrz ujrzano guz mocno zgięty, naprężony 
i pofałdowany, szczególniej na wewnętrznej stronie obwodu. Szyjka, t. j. dośrod­
kowy koniec wgłobienia, znajdowała się pod lukiem żebrowym lewym w blizkości 
linii pośrodkowej, zaś dolny koniec, t. j. odśrodkowy w prawym dole biodrowym. 
Wgłobienie składało się wyłącznie z okrężnicy. Zrostu kiszki wgłobionej z po­
chwą nie było. W przeciągu pół godziny dokonano wyprowadzenia kiszki wgło­
bionej za pomocą ruchów, jak ie  stosują przy dojeniu mleka. P rzy oglądaniu nie­
zwykle długiej okrężnicy znaleziono w odcinku jej, stanowiącym najgłębszą część 
wgłobienia, zgorzel ściany kiszki, wielkości 5-cio-fenigowej monety, w pobliżu zaś 
jej, na wewnętrznej ścianie jelita , można było wyczuć guzik wielkości laskowego 
orzecha, co autor poczytuje za przyczynę wgłobienia.

Osłabienie pacyenta wstrzymało autora od wykonania resekcyi wspomnia­
nego odcinka kiszki; poprzestał więc na umocowaniu go na zewnątrz jamy 
brzusznej.

N azajutrz stan chorego znacznie lepszy, ruch robaczkowy kiszek dość żwa­
wy, w iatry  odchodzą, wymiotów niema; zgorzel powiększa się. Trzeciego dnia 
usunięto zm artwiałą tkankę. Dziewiątego dnia przyłączyło się zapalenie opłu­
cnej. Ośmnastego usunięto za pomocą żegadła pętlicę kiszki, znajdującą się na 
zewnątrz i utworzono sztuczny odbyt. Dwudziestego pierwszego dnia chory do­
stał nagle bólów w brzuchu, z podwyższeniem ciepłoty i powiększeniem śledziony; 
wrzekomy tyfus trw ał około IG-tu dni i ogromnie osłabił chorego tak, że do­
piero pod koniec 3-go miesiąca od pierwszej operacyi przystąpiono do zamknięcia 
sztucznego odbytu z pomyślnym wynikiem.

Przeglądając literaturę odnośną do danego przypadku, autor zauważył, żc 
śmierć po laparotomiach, stosowanych w celu wyprowadzenia wgłobionej kiszki, 
następowała zwykle w kilkanaście godzin po zabiegu chirurgicznym; jako średnią 
uważa autor 16 godzin. Zejście śmiertelne przy wszelkich innych operacyach 
kiszkowych wypadało znacznie później, średnio w 3£ dni. A utor zatem przy­
puszcza, że wstrząs, spowodowany wyciąganiem i szarpaniem wgłobionej kiszki, 
wraz z jej resekcyą musi mieć tutaj nader doniosłe znaczenie, na zasadzie zaś 
swego przypadku skłania się na stronę podziału operacyi i radzi wycięcie kiszki 
wykonać już na drugiem posiedzeniu.

( Deut. med. Wochen. Nr. 16. 1893). W. Żur akowski.

86. Emil Berggrün. Bakteryologiczne badania przy vulvo-vaginitis młodych 
dziewcząt.

Autor, asystent oddziału prof. MoNTi’eg o w  Wiedniu, zbadał 31 przypadków  
rzeczonej choroby u dziewcząt, zgłaszających się do ambulatoryum wiedeńskiej 
polikliniki. U  każdej dziewczynki przeprowadzał ścisłe badanie bakteryologi­
czne, bezpośrednio oglądając pod drobnowidzem wydzielinę z cewki moczowej 
i z pochwy, następnie przeprowadzając uciążliwe badanie ścisłą metodą W e r t - 
Н Е ім ’а  [hodowla na surowicy krwi ludzkiej | i łatw iejszą metodą W i n k l e r ^  (ho­
dowla na białku ptasiemj. Obie te metody służą do wykazania NEissER’owskich  
gouokoków i do odróżnienia ich od podobnych do nich diplokoków. W razie 
nieobecności gonokoków poszukiwał autor ropnych bakteryi za pomocą K o c h ’ow - 
skiej metody hodowli na płytkach. Prócz tych bakteryologicznych badań starał



się au to r w każdym  przypadku o znalezienie przyczynow ego momentu zakażenia, 
badając w tym  celu m atki dzieci, a także i ich ojców, o ile na to m ateryał zezw alał.

N a zasadzie swych badań  dzieli on rzeczoną spraw ę chorobową na trzy  działy: 
1) Vulvitis blenorrhagica, przypadków  14 na 31, przy k tórej wszelkiem i m etodami 
znajdow ał typow e gonokoki, a  zakażenie następow ało przez m atkę [spanie  w je -  
dnem łóżku z zakażoną m atką, wspólne użycie tegoż samego iryga to ra , gąbki 
i t. p.J, co najczęściej się zdarzało, lub też przez inną chorą dziew czynkę, lub 
przez ojca zakażonego. Ten rodzaj je s t  najczęstszym . 2) Vulvitis catarrhcilis [10 
przypadków ], przy k tórej nie znaleziono ani gonokoków, ani ropnych bak tery i, 
zajm uje co do częstości drugie miejsce, zdarza się u dziew czątek niedokrw istych, 
zołzow atych i odznacza się niezw ykłą uporczyw ością co do leczenia, gdyż pole­
ga z jednej strony  na konstytucyonalnem  usposobieniu, z drugiej zaś, ja k  
au to r quand-тёте utrzym uje, na zakażeniu  jakiem iś bak  tery  ami; sw oistych 
w praw dzie nie w ykrył, lecz fa k t epidemicznego w ystępow ania tej odmiany 
c ierp ien ia  w szkołach, pensyonatach i szp italach  przem aw ia za ich zakaźną 
przyrodą. 3) Vulvitis purulenta  odznacza się obecnością w wydzielinie licz ­
nych gronowców i paciorkowców, NEissKiVowskich zaś gonokoków niem a zupełnie. 
P rzyczyna zakażenia: nieczystość, u razy , sam ogw ałt brudnym i palcam i lub przed­
miotami zanieczyszczonymi. Tego rodzaju przypadków  zbadał au to r siedm.

N a zakończenie zw raca B e r g g r u e n  uwagę na konieczność p rzeprow adze­
nia czystych hodowli; samo bowiem oglądanie preparatów  pokryw kow ych nie wy­
s ta rcza  do rozpoznania ścisłego. O te rap ii nie wspomina au to r wcale.

(Archiv, f .  Kinderheilkunde. 1893 . N r. 5  i  6) L . Wolberg.

87. E. Levy. Przypadek ropnia, zawierającego gazy.
Y e l p e a u  w 1858 opisał pełne cuchnących gazów ropnie su tk i, jak ie  pó­

źniej spostrzegali: L a v a l l e e , S a e x i n g e r  i E n d e r l e  w  okresie popołogowym, 
S c h r e i b e r  w w ątrobie i L u e b k e  przy  zapaleniu staw u kolanowego. Ja k o  p rzy ­
czynek do omawianej tu  spraw y, au to r p rzy tacza  następu jący  przypadek: 
u kobiety, dotąd zawsze zdrow ej, w k ilk a  dni po trzecim  pomyślnym porodzie 
w ytw orzył się olbrzym i ropień, k tó ry  ogarnął praw e podbrzusze i górną trzec ią  
część praw ego ucha. Prócz w yraźnego chełbotania przy obmacywaniu można 
było wyczuć trzeszczenie  i p luskanie. P rzed  otw orzeniem  ropnia przekłuto go 
za pomocą tró j g rań  ca, aby wprow adzić gazy, w nim znajdujące się, do odpow ie­
dniego zbiornika. B adanie, w ykonane przez prof. H o p r e - S e y l e r X  w ykazało, że 
gazy  owe zaw ierają  47% C 0 2, 20$ H  i 32% N. T lenu nie w ykryto . Ź  góry  z a ­
tem  przypuszczać można, że drobnoustroje ropnia zaliczyć należy do beztlenow ­
ców (anaerobiae). Z  ropy L e v y  otrzym ał na p ły tkach  z a g a r-a g a r  przy ciepłocie 
37° O. hodowle, w k tórych , prócz małej ilości streptoc. pyog., znaleziono grom ady 
beztlenowców, wielce podobnych do tych, k tó re  znajdowano najczęściej w śle­
dzionie ( M ilzbrandbacillus) .  B y ły  to z iarn iste  masy, otoczone plączącemi się 
pomiędzy sobą niteczkam i i tw orzące jak b y  oddzielne kolonie; te ostatn ie w yra­
źnie poprzegradzane były przestrzeniam i (vacuolae), zaw ierającem i gaz. P rzy  
badaniu drobnowidzowem przekonano się, że każda kolonia sk łada się z bardzo 
krótkich , nieruchomych pałeczek, w postaci nitek, złożonych z 30 członeczków, 
bardzo w ydatnych pod działaniem  zw ykłych barw ników . D robnoustro je te  na 
ag a r-a g a r  żyły bardzo kró tko . Co do przebiegu pooperacyjnego w ypada dodać, 
że ciepłota natychm iast po dokonanym zabiegu obniżyła się, w ydzielina nie by ła  
zby t obfita, a po trzech tygodniach chora w yzdrow iała; otw orzenie ropnia, a więc 
działanie zabójcze tlenu na laseczniki także  sprzy jało  szybkiem u gojeniu się rany .

O statn im i czasy A r l o i n g , przecinając ropień oczodołu, w następstw ie u ra ­
zu pow stały, zauw ażył w nim znaczną ilość gazu. Hodowle, otrzym ane z ropy, 
u jaw niły  obecność laseczuika podobnego do— vibrio septicus; w strzyknięcie  hodo-



wli szczurom i świnkom morskim wywołało u zwierząt tych rozedmę podskórną. 
Autor jes t przekonany, że A rloing miał tu  do czynienia z opisanym powyżej 
lasecznikiem.

{Deutsche Zeitschrift f. Chirurg.). K . N iedzielski.

88. G. B. Schmidt. 0 częściowem wycięciu wątroby.
G lu c k  i P o n f i c k  dowiedli na drodze doświadczalnej, że wycinania zna­

cznych części w ątroby można dokonać bez uszczerbku dla organizmu, i że po p e ­
wnym czasie narząd ów może odrodzić się, resp. powrócić do pierwotnego roz­
miaru *). To upoważniło niektórych chirurgów do usuwania odosobnionych g u ­
zów wątroby za pomocą rękoczynów chirurgicznych.

Do owej chwili chirurgia wątroby sta ła  na nizkim poziomie, ograniczając 
się jedynie na otwieraniu ropni i bąblowców, jeśli nie brać pod uwagę operacyi 
nad pęcherzykiem żółciowym: tłómaczy się to po części obawą obfitych krwoto­
ków lub zakażenia jamy otrzewnej żółcią, po części zaś brakiem ściśle określo­
nych wskazań wobec trudności rozpoznania.

L angenbuch  pierwszy ogłosił operowany przez siebie przypadek syfiloma- 
tu wątroby, ważącego 370 grra.: zawiązał szypułę guza, przeciął ją pod pod­
wiązką, kikut wpuścił do jamy brzusznej i zaszył ranę powłok całkowicie; w ie­
czorem tegoż dnia mocne krwawienie na miejscu podwiązki zmusiło go do po­
wtórnego otworzenia jam}7 brzusznej i ujęcia krwawiących naczyń; chora 
wyzdrowiała.

W a g n e r  operował w  podobnyż sposób duży, szypułowaty syfilomat, którego 
punktem wyjścia była dolna powierzchnia wątroby; chora zmarła wskutek krwo­
toku wtórnego.

Przypadek L auenstein’u podobny do poprzedniego tak  co do rozpoznania, 
jak  i postępowania chirurgicznego; wynik ujemny nastąpił dwunastego dnia po 
operacyi wskutek posocznicy.

T illmanns, znalazłszy guz wielkości jaja kurzego, a nie będąc pewnym je ­
go histologicznej natury, w szył go do rany brzusznej; badanie drobnowidzowe 
wykazało, że guz jest pochodzenia syfi litycznego; T. zniszczył go za pomocą że- 
gadła.

H o c i i e n e g g , wycinając z rakowaciały pęcherzyk żółciowy, jednocześnie 
usunął rakow aty guz wątroby, wielkości pięści dziecka.

A lbert operował szypułowaty gummat.
L uecke wyciął raka wątroby.
W  trzech ostatnich przypadkach operowano metodą zewnątrz-otrzewnową.
S k lifa s o w s k ij  usunął guz wątroby, który po dokładnem zbadaniu okazał 

się włókniakiem (fibro-m yom a lipornatodes, sarcom atodes).
W  reszcie K e e n  wyciął cysto-adenom a  wątroby. Dwa ostatnie przypadki 

zakończyły się pomyślnie; rauy wątroby nie wszywano w ranę brzuszną 2).
A utor zwraca uwagę, że szypułowate guzy wątroby często prowadzą do 

błędnego rozpoznania; z pomiędzy 9-ciu przytoczonych przypadków w 3-cli ty l­
ko rozpoznano guz wątroby, w pozostałych skłaniano się raczej do guzów żołąd-

•) W roku 1890 R o s n e r  na klin ice R y d y g i e r a  przerobił dośw iadczenia Р о х к іск ’а na 11-u 
królikach  i 1-ym psie; u 6 ci u zw ierząt, jakie p ozosta ły  przy życia , odrodzenia się  wątroby nic sp o ­
strzegał W yuik ujemny dośw iadczeń tych og łosił na zjeździe chirurgów w Krakowie,

(Przyp. sprawozd)
R. B u k o w s k i  w  szpita lu  św . Ducha w W arszaw ie, w ycinając pęcherzyk żółciow y z po­

wodu spraw y now otw orow ej, zm uszony był w yciąć część  m iąższu wątroby; krw aw ienie, stąd po­
w sta łe , zatam ow ał jed yn ie  za pomocą grubych, jedw abnych podw iązek, któremi obkłuw ał oddzielne 
części m iąższu. P rzypadek zakończył się w yzdrow ieniem . {P rzyp . sprawozd,)



ka, poprzecznicy, trzustk i,  krezki, a raz  nawet do nerki wędrującej. W przy­
padku autora  zasz ła  również omyłka rozpoznawcza.

Chora, 37 la t  licząca; w rodzinie k ilka osób gruźliczych; męż chorej zdrów; 
raz poroniła w 7 miesiącu; z pięciorga dzieci dwoje zmarło bardzo wcześnie; w y­
sypki na skórze nie miała. Od ostatniego porodu przed 8 miesiącami czuje się 
xvcięż slabę, chudnie, doświadcza bólów w brzuchu, poci się w nocy, ma zapar­
cie stolca; stolce często z przymieszkę krwi; wymiotów i kaszlu nie ma; na miesięc 
przed przybyciem do szpitala wyczuła w brzuchu ruchomy guz wielkości ja ja .

P izy  badaniu okazało się: z tyłu, w dolnym lewym zrazie płucnym tępość, 
obejmujęca przestrzeń wielkości dłoni. W brzuchu na wysokości pępka znaj­
duje się guz, leżęcy poprzecznie, maję су długości 11 ctm , szerokości 5 ctm.; 
ksz ta łt  guza walcowaty, powierzchnia jego  nierówna, konsystencya tw arda; przy 
oddechaniu guz przesuwa się ku dołowi, również łatwo daje się przesuwać 
w obie strony, a nawet w praw ę okolicę lędźwiowię. Odgłos opukowy wyraźnie 
tępy; górna granica tępości prawie zlewa się z tępościę wętroby. Po wypełnie­
niu kiszki grubej kwasem węglanym zauważono, że guz przesunęł się cokolwiek 
na prawo, a tępy odgłos jego zyskał odcień bębenkowy. N a  zasadzie powyż­
szych objawów rozpoznano guz poprzecznicy, prawdopodobnie cha rak te ru  g ru ­
źliczego.

Niebawem przystępiono do laparotomii, przeprowadzono cięcie 13 ctm. dłu­
gie—w linii środkowej; oczom operujęcego przedstawił się widok niespodziewa­
ny: guz ogarnę! dolny odcinek lewego zrazu wętroby; powierzchnia jego usiana 
białawemi zagłębieniami; granica pomiędzy prawidłowę wętrobę i guzem - -  wy­
raźna; żadnych zrostów z sęsiednimi narzędami i przerzutowych guzików nie 
znaleziono; poprzecznica zupełnie wolna. A u to r  wydobył guz nazew nętrz  i ze­
szywszy otrze w nę ściennę z otrzewnę trzewowę, wykluczył go w ten sposób 
z jamy brzusznej; następnie nałożył podwięzkę elastycznę na podstawę nowo­
tworu i odcięł go poniżej podwięzki, mięższowe krwawienie zatamowano żega- 
dłem. Drugi szereg szwów — przez powierzchowne warstw y mięższu wętroby 
i przez s k ó rę — umocował dno rany.

Badanie drobnoxvidzowe wykazało, że guz był syfiloinatem. Przebieg po­
operacyjny był j a k  najpomyślniejszy.

A u to r  w zakończeniu zgadza się jedynie na calkoxvite xvycięcie guza i ze- 
xvnętrz-otrzexvnowe traktoxvanie szypuly jego.

(Deutsche med. Wochenschrift. A r. 8. 1893). И itold Zur akowski.

W ladoiności bieił|Co.

— D -r Au f r e c h t  badał mocz w 32 przypadkach porodu. 1) w okresie wystąpienia bólów, 
2) bezpośrednio po porodzie i 3) w razie jakichkolwiek zmian w moczu w 24 godziny po porodzie. 
U żadnej z rodzących przed porodem nie wykryto białka, natomiast po poro Izie w 14 tylko przypadkach 
nie było białkomoczu, w 5 ciu zaś białka było od 1 —2% 0, w 5 ciii od •/« ~l°/oo i w8-miu mniej niż ‘/«"/oo- 
Nie znaleziono jednak nigdzie wałeczków, a w jednym tylko przypadku czerwone ciałka krwi. 
XX' 24 godziny po porodzie we wszystkich przypadkach białko znikło. Czynność porodowa zatem 
jest przyczyną powstawania białkomoczu, zapewne dzięki zastojowi w układzie żylnym. Stąd autor 
dochodzi do wniosku o) odnośnie do sprawy połogowej: 1) należy badać mocz na białko przed poro­
dem, 2) wyrazie wykrycia go należy pilnie śledzić ' przebieg porodu i 3) przy wystąpieniu 
eklampsyi podczas bólów rozwiązanie należy możliwie przyspieszyć; h) odnośnie do patologii nerek: 
1) białkomocz może wystąpić bez tworzenia się wałeczków [są to dwie sprawy niezależne od sie­
bie]; 2) wałeczki są wytworem nie przesiąkającego włóknika krwi, lecz zapalnego podrażnienia 
nabłonka nerkowego. ( Centralblalt fü r  klinische Medicin. Nr. 22. 1S93). L. W.



—  O d  D-ra S t k z t ż o w s k i k g o  z  Piotrkowa, kuratora tamtejszych szpitali, otrzymaliśmy 
komunikat następujący: Przy szpitalach w Piotrkowie, w dziedzińcu, w oddzieliłem zabudowaniu, 
została urządzoną i w dniu 27 czerwca wypróbowaną kamera dezynfekcyjna. Aparat, wykonany 
i dostarczony przez fabrykę „Sielcc“ pod Sosnowicami, firmy F i tzu e r i  Gampor, może funkcyouować 
przy'ciśnieniu 5 atmosfer, podnosząc ciepłotę, w kamerze do 115°— 120'1 stopni C.. Suszarni oddziel­
nej nie wymaga, gdyż przedmiot z kamery w postaci suchej może być otrzymanym, a to w ten sposób, 
iż wewnętrzna ściana kamery wysłaną została kilku systematami cienkich zamkniętych rur, do k tó­
rych, po przerwaniu komunikacyi pary z wnętrzem aparatu, też parę się wprowadza i ciepłotę apa­
ratu do pożądanej wysokości i na wymagany czas podnosi. Poprzednio wodę, ze skroplonej po­
wstałą pary, z apara tu  się usuwa. Urządzenie to zmniejsza czas i pracę, mniej także wymaga pa ­
liwa; oddzielue bowiem pod suszarnią palenisko staje się ebytecznem. Naturalnie, że ten lub ów 
przedmiot od razu może być trak towany  na sucho przy ciepłocie wysokiej. Przedmioty w p ro ­
wadzają się i usuwają się przy pomocy kółek na szynach. Wodę do napełnienia zbiornika, jak  
dotąd, trzeba nosić; w obecnej bowiem chwili na skomunikowanie zc zbiornikiem uioco odda­
lonej studni funduszu braknie. 1 ten  brak z czasem zapewne się zapełni. Kamera o wiele prze­
wyższa objętością tę w Warszawie, która funkeyonuje przy alei Jerozolimskiej Nr. 99.

—  „Zarząd Towarzystwa biblioteki uczniów wydziału lekarskiego uniwersytetu Jag ie l loń­
skiego w Krakowie“ , nadesłał nam list następujący:

Szanowna Redakeyo Gazety Lekarskiej 1
Zwracamy się z prośbą do Szanownej Redakcyi o łaskawe umieszczenie w jednym przynaj­

mniej numerze swego pisma następującego ogłoszenia;
Zmuszeni nieusumiennością dłużników, postanowiliśmy tą  drogą przypomnieć tym wszystkim, 

którzy do Towarzystwa naszego kiedyś należeli i tak łatwo zapomnieć potrafili o rzetelności i dotrzy­
maniu zobowiązania honorowego, że Towarzystwo biblioteki uczniów wydziału lekarskiego Wszech­
nicy Jagiellońskiej istnieje, że z rokiem każdym wzras ta  i że należytemu rozwojowi przeszkadza 
nierzetelność i brak poczucia obowiązku byłych dłużników, których zaległości wynoszą obecnie 
3137 złr. 18 ct., jak  również spora liczba dzieł wypożyczonych. Niechaj to będzie ostatnia deli­
katna odezwa do nich i upomnienie, poczetn nazwiska nierzetelnych ogłosić będziemy zmuszeni. 
Nie wiemy, czy miłem będzie tym wszystkim, którzy dzisiaj zajmują wybitne stanowiska w spo­
łeczeństwie, gdy odczytają imiona swoje w rzędzie nierzetelnych dłużników, ludzi, którzy łatwo 
zapominają już nie o poczuciu wdzięczności, ale o wypełnianiu obowiązku względem Towarzystwa, 
któremu po części zawdzięczają dyplomy swoje.

Kto wie, jak  kosztowne są s tudya medycyny, jak  drogie są dzieła lekarskie, ten uzna całą 
doniosłość i znaczenie istnienia u iszego Tow arzystw a  i potępi tych niesumiennych, którzy dzisiaj 
zasobni w środki, nie zwróciwszy zaciągniętego długu, pozostali obojętnymi dla iustytucyi,  której 
mają bardzo wiele do zawdzięczenia.

Za Zarząd,
M. Nartuwski [zast. bibliotekarza].

— Z p o w o d u  7 0 - l e c i a  u r o d z in  I I k r r m a n n a  v . H e l m h o l t z ’r o k u l i ś c i  w y d a l i  „ Festschrift“ , n a  

k t ó r y  z ł o ż y ł y  się prace: z a u t o r ó w  n i e m i e c k i c h :  S a k m i s c i i 'u , M a n z ’3 ,  Но.хв’а, K n a p p ’« ,  Ks. K a ­

r o l a  T e o d o r a  B a w a r s k i e g o ,  L e b e r ’«, S k u w k i g g e r ’«; z a u t o r o w  f r a n c u s k i c h .  M e y e r ’« ,  J a v a l  а, 
С н і в в Е т ’а ,  P a b e u t '«, P a n a s ’« ,  G a y e t ’u , L a n d o l t ’« ;  z a u t o r ó w  a n g i e l s k i c h :  G u x N  a, N E r r L E S iH p ’a, 

BKRitY’g o ;  z  w ł o s k i c h :  R e y m o n d ’«  z T u r y n u

— Z m a r l i :  w Berlinie prof. Z e u l z k r ; w  Paryżu  ceniony dermatolog V i d a l .

Towarzystwo Lekarskie W arszawskie ogłasza następujące tematy do nagród konkursowych 
z funduszu zapisanego przez D-ra W a l e n t e g o  K o c z o r o w s k i e g o .

N o w e  t e m a t y :
1) Zbadać zmiany anatomiczne przy sprawach zapalnych, przebiegających na błonie śluzo­

wej, wyściełającej jamę Н ю н м о .і ’а.



2) Przeprow adzić badania bakteryologiczue krw i u suchotników.
3) Na zasadzie własnych poszukiwań podać najp rostsze  sposoby dezynfekcyi przy cho­

robach zakaźnych.
4) W pływ pożywienia, pracy fizycznej, afektów  i innych czynników, działających na k a r ­

m iącą na wydzielany przez n ią  pokarm. [A nalizy chem iczne i drobnowidzowe].
T e m a t y  p o z o s t a w i o n e  z r o k u  z e s z ł e g o :

5) Jakość  i ilość baktery i chorobotwórczych i nieszkodliwych w wodzie w iślanej.
6) W pływ zanieczyszczeń kanałowych i filtrowanie p rzez  filtry piaskowe na zawartość b ak ­

tery i i sk ład  chemiczny wody rzecznej.
7) Zbadać chemicznie niektóre produkty tru jące  jednego z grzybków chorobotwórczych.
8) Zbadać anatomicznie i fizyologiczne uuerwienie krtani.
9) Sprawdzić, czy i jak ie  mikroorganizmy mogą być w raz z potem wydalone z ustroju przy 

chorobach zakaźnych.
10) Zbadać histologiczną budowę jajowodów z uwzględnieniem rozwoju fałd i kauałów drugo­

rzędnych.
11) W pływ resekcyi różnej długości odcinków kiszek w różnych miejscach na wchłanianie 

białka, tłuszczów i wodanów węgla.
12) Porównanie wpływu dyety białkowej różnego pochodzenia [mięso, mleko, jajka , rośliny 

strączkowe i t. d.] na wydzielanie białka w moczu w przebiegu chronicznego zapalenia nerek.
13) O wchłanianiu tłuszczu i m ateryi białkowych w przewodzie pokarmowym niemowląt 

z mleka sterylizowanego w porównaniu z mlekiem kobiecem.
14) Ferm entacya w żołądku prawidłowym  i patologicznym [badanie chemiczne i bakteryolo- 

giczne].
15) W ykazać granicę k ą ta  maksymalnego, a jeszcze nieszkodliwego skręcenia główki nowo­

rodka: a) przy unieruchomionej miednicy, b) przy unieruchomionych stopach W ykazać, jaki udział 
przy takiem skręceniu przyjmuje każda z części kręgosłupa i oznaczyć dla każdej hamulce skręcenia.

16) Zbadać spraw ę traw ienia młodej celulozy roślinnej, produkta przy tern tworzące się i wy­
prowadzić stąd wnioski co do wartości pożywnej celulozy roślinnej [jarzyny, szpinak i t. d.].

17) Przeszczepialność raka  i naukowe objaśnienie tego zjawiska.
18) Czy zniszczenia w płucach u suchotników zależą od działania wyłącznie tylko lasecz- 

nika К о сн ’а?
Termin do złożenia rozpraw oznacza się do dnia 31 m arca 1894 roku.
Za najlepszą pracę napisaną na którykolw iek z powyższych 18-tu tematów wyznacza 

się nagroda Rs. 300. Takich nagród na rok 189'/* je s t siedm. Rozprawy nagrodzone wydrukowane 
będą nakładem Tow arzystw a Lekarskiego najmniej w 300 egzemplarzach, które stanowić będą 
własność autora. W szystkie prace nadesłane być mają w rękopismach pod adresem „S ekretarza  
Stałego Tow arzystw a Lekarskiego W arszaw skiego“ [ulica Niecała Nr. 7] z zachowaniem zwykłych 
formalności konkursowych, to jest: nazwiska autorów i miejsce ich zam ieszkania mają być podane 
w osobnych kopertach  zapieczętowanych i opatrzonych stosowuemi dewizami.

Z upoważnienia Towarzystwa, S ekre tarz  S tały
D - r  Brodowski.

DO PP. PRENUMERATORÓW.

Upraszamy o wczesne nadsyłanie przedpłaty na II-gie półrocze r. b., tych 
zaś Pp. Prenumeratorów, którzy zalegają z opłatą, upraszamy o rychłe uregulo­
wanie rachunków.

Wydawca, D-г St. K o n d ra to w icz . Redaktor odpowiedzialny, D-г W l. t ia jk iew ir z .

Дозводедо Цензурою, Варшава 24 Іюдя 1893 г. Druk К. Kowalewskiego, Królewska Nr 29.


