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I. Z ODDZIALU CIIOKOB NERWOWYCH DRA MED. E. FLATAUA W SZPITALU

ZYDOWSKIM NA CZYSTEM.

Jeszcze przyczynek do ,migraine ophtalmoplegique®.

Podat

Dr Maurycy Bernstein,

b. asystuiit oddziatu, ordynator oddziatu psychiatrycznego tegoz szpitala.

W uzupetlnieniu prady mojej o ,migraine ophtalmoplegique”, drukowanej
wr. u. w ,Gazecie Lekarskiej“, podaj¢ nast¢pujacy przypadek, ktdry miatem
sposobno$¢ spostrzegaé podzniej.

16-letni D. S. z Zamoscia skierowany =zostal taskawie na oddziat do
zbadania przez kol. L. Endelmana. Na tydzien przed przybyciem do szpi-
taia chorego przez trzy dni bolata silnie glowa po prawej stronie; chory lo-
kalizuje wyraznie bol glowy na 2—3 ctm. z tylu od zewnegtrznego kata oka.
Kiedy bol minat, chory zaczat si¢ skarzy¢ na gorszy wzrok w prawem oku:
zacz¢to mu si¢ dwoi¢. Dwa lata temu przechodzil podobng chorobg; réowniez
bolata go glowa i pdzniej zle widzial na prawe oko, kiedy patrzyt w lewa
strong; trwato to 2—3 tygodnie, pdzniej mingto, i chory wzigl si¢ do roboty.
Matka chorego [55 lat] juz od 15-u lat cierpi peryodycznie co 4 tygodnie
na bardzo silne bole glowy z wymiotami; jeden z braci réwniez cierpi na po-
dobne bole glowy, ale nie tak czegste i nie tak silnie. Z sidstr jedna cho-
ruje takze na bole gltowy, ale w stopniu mniejszym. Brat, ktory choruje na
gtowe, podobno cierpi réwniez na serce. Co si¢ tyczy chorego samego, to
opowiada, ze przed pierwszym napadem [dwa lata temu] nigdy nic podobne-
go nie miewal, rowniez i pomigdzy l-ym a 2 gim napadem byt zdrow zupet-
nie. Podczas napadu nie miat ani wymiotéw, ani mdlosci. W miejsce bolu
czul tetnienie.



St. praes. Widoczne porazenie po stronie lewej m-li obliqui superioris:
ruch gaiki ocznej widocznie uposledzony przy spogladaniu na dot i na we-
wnatrz. Badania na obrazy podwoéjne dokonal taskawie dr FeLiks W i-
NaweER. Wynik badania podajemy tu prawie dostownie: ,,Obrazy podwodj*
ne znalazlem przewaznie w dolnej czg¢Sci pola widzenia, przyczem obraz
oka prawego stoi nizej. Najwigksza odlegto§¢ migdzy obrazami w kierunku
pionowym, najmniejsze za$ pochylenie obrazu rzekomego [gérnym koficem na
lewoj ma miejsce po stronie lewej pola widzenia, t. j. przy addukcyi oka
prawego. Obrazy jednoimienue. Nie ulega wigc watpliwosci, ze porazony
jest prawy trochlearis. W plaszczyznie poziomej pola widzenia, juz we $rod-
ku, a wigcej po stronie lewej, wystepujg obrazy skrzyzowane, ale przy-
tem obraz oka prawego stoi nizej. Prawdopodobnie jest wigc réwniez pora-
zony 1 migsien prawy wewngtrzny [przy zbieznoSci niema jednak podwoj-
nych obrazow®]. Badanie ustroju nerwowego nie wykazuje pozatem zadnych
zmian. Specyalnie stany Zrenic i dno oka nie pozostawiaja nic do Zyczenia.

9. II. 1907. Chory czuje si¢ dobrze, zadnych bolow niema. Ruch galki
ocznej jeszcze uposledzony w kierunku ku dotowi i ku stronie lewej [t.j. na
wewnatrz]. Dwojenie wystepuje jeszcze przy spogladaniu w dot ina lewo
[w dolnej i lewej czgSci pola widzenia |.

Cborego widzialem po6zniej w kwietniu: poza bardzo nieznacznem dwo-
jeniem, byt zdréw zupelnie.

Przypadek nasz zasluguje na specyalng uwage z kilku wzglegdow. Na-
samprzod na pierwszy plan wystgpuje tu okresowe porazenie nerwu bloko-
wego, co stanowi niezwykla rzadko§é. Jak wiadomo, najczesciej ulega w tych
warunkach porazeniu nerw okoruchowy, przyczem czgsto wystgpuja powikta-
nia w postaci dodatkowych [stabszych] porazen innych nerwoéw mozgowych;
najwiecej wikta obraz kliniczny takiego okresowego czy nawrotowego po-
razenia nerwu okorucbowego znieczulenie w dziedzinie nerwu tréjdzielne-
go [I-ej albo li-ej jego gatazki]; dalej porazone by¢ moga dodatkowo 1 inne
nerwy ruchowe gaiki ocznej, jak al)ducens i trochlearis; taki przypadek z cat-
kowita oftalmoplegia spostrzegali: Brissaup (Legons sur les maladies ner-
veuses. Paryz, 1895), i cuasserT; dalej bywajg pownklania ze strony nerwh
twarzowego [CauTaLAMEssA 1 MiNGazzini] '). Wszystkie te uwagi dotycza
wlasciwie nawrotowego porazenia nerwu okorucbowego w sensie MoEBiush,
ktory, jak wiadomo, usitlowal wyodrebni¢ to cierpienie od migreny wlasciwej,
przyznajac zresztg wiele punktow stycznych pomiedzy jedng a druga choro-
ba. W krotkiej notatce niniejszej nie bed¢ si¢ wdawal w roztrzgsanie tej
spornej dotad kwestyi, ktorej posSwiecilem zreszta wigcej miejsca W/ pracy
mojej poprzedniej; chcialbym tylko podkresli¢ te momenty, ktore w tym przy-
padku moglyby przemawiaé przeciw rozpoznaniu ,migraine ophtalmoplegiqueu.

Przeciw migrenie przemaw ialyby tutaj nastgpujace wzgledy:

» u WILLBRAND'a i SAENGKR'a. tom I, ca. II, str. 498.



1) Napad zaréwno za pierwszym, jak i za drugim razem trwal kilka
tygodni, [sam bol glowy trwatl kilka dni], co w migrenie jest wzgledny, rzad-
koscig.

2) Pomigdzy jednym a drugim napadem uptyngto dwa lata; w migdzy-
czasie chory byt zdrow zupeilnie. Takie okresy pomigdzy jednym napadem
migrenowym a drugim réwniez naleza do rzadkos$ci niezwyklych.

3) Porazenie nerwu wystapitlo tu po bolu glowy, trwajacem trzy dni,
ktory z chwila zjawienia si¢ porazenia ustal zupelnie, jak to zazwyczaj by-
wa wt. zw. porazeniu nawrotowem.

4) Nie byto zadnej ,aury®, zwtlaszcza wzrokowej, tak czgste] w cigz-
kich przypadkach migreny.

Za migreng przemawia nasamprzéd moment niezwyktej doniostosci, mo-
ment dziedziczno$ci, na ktorego brak prawie staly specyalnie zwraca uwa-
ge MoEeBius w przypadkach nawrotowego porazenia nerwu okoruchowego.

Zarowno matka, jak i brati siostra chorego cierpia na typowe napady
migrenowego bolu glowy. Fakt ten jest tak powaznym argumentem, ze zdo-
len jest, naszem zdaniem, obali¢ catkowicie powyzsze argumenty contra, tern
bardziej, ze nie sg one same przez si¢ wolne od zarzutow, podnoszonych przez
szereg innych autorow.

Mozemy przypadek nasz uwazaé¢ za migren¢ z porazeniem nerwoOw oko-
ruchowych jeszcze iz tego wzgledu, ze chodzi tu gtéwnie o porazenie nerwu
blokowego, z dodatkiem lekkiego porazenia nerwu okoruchowego, co za$§ do
tych skombinowanycli postaci porazen, wypowiadaja pierwszorz¢edni dzisiaj
znawcy tej kwesty: WILLBRAND i SAENGER, nastgpujace zdanie.

»Czy przypadki, w ktéorych opréocz nerwu okoruchowego dotknigte sa
w mniejszym lub wigkszym stopniu inne nerwy modzgowe, jak tréjdzielny, twa-
rzowy, odw odzacy i blokowy, zaliczy¢ wogdle wypada do rozdziatu o pora-
zeniu nawrotowem nerwu okoruchowego i czy nie tworza one osobnej grupy
lub osobnych grup kilku,—to pozostawié¢ nalezy przysztym badaniom* [str. 504,
tom I, cz. II].

Sadzimy, ze wobec niewatpliwej dziedziczno$ci migrenowej, mozemy
w kazdym razie powiedzie¢, wyrazajac si¢ oglednie, ze przypadek nasz stwier-
dza dosadnie S$cista przynalezno$§¢ nawrotowych porazen nerwow czaszko-
wych do grupy migrenowej.

Co za$ si¢ tyczy tego faktu, ze tu na plan pierwszy obrazu klinicznego
wysuwa si¢ porazenie nerwu blokowego, to zaznaczy¢ wypada, ze przypadek
nasz, o ile zdotaliSmy stwierdzi¢, jest drugim w catej literaturze. U WIiLL-
BRANiI'a i SAKNGER’U znajdujemy jedynie wzmianki o przypadku LUZENBER-
GEB’a, dotyczacym *29letniego mezczyzny, ktdéry zastabl nagle po kilkogo-
dzinnym marszu w stoncu z odkryta glowa. Wystapil bol glowy, mdlosci
oraz widzenie podwodjne. Napady powtarzaty si¢ co 8 dni; zwiastunem by-
to réwniez, jak i w naszym przypadku, t¢tnienienie w glowie; podczas napa-



du wystepowato napetnienie prawej zyly skroniowej i porazenie nerwu blo-
kowego. Autor przyczyne napadu upatruje w peryodycznie wystepujacem
pecznieniu sinus cavernosi, ktory mechanicznie uciska¢ mial pierwsza gatazke
nertfu tréjdzielnego oraz nerw blokowy.

1L Z PRACOWNI I UMBULATORYUM DRA MIKOLAJA REJCHMANA.

W sprawie rozpoznawania i leczenia rozszerzen przelyku.
Podat
Stanislaw Janczurowicz.

CPalezy ciag — Patrz Nr. 38).

Prze$§wietlanie promieniami RoentgenA, wykonane przy taskawym
udziale dra Barszczewskiego, dalo nastepujace wyniki: Radioskopia prze-
lyku préznego z rozmaitych stron nie daje pojecia o ksztalcie rozszerzenia,
oba $rodpiersia widoczne sa w postaci wazkich jasnych szpar; przetyk jest
grubszy niz normalnie, jest jednak skurczony, tak, ze konfiguracyi jego roz-
pozna¢ nie mozna. Widoczne jednak jest: 1) nizkie polozenie prawej polo-
wy przepony 1 2) zgeszczenie prawego wierzchotka pluc. Po napetnieniu
przetyku [chora wypijata 450 ctm. sz. zupy kartoflanej + 50 grrn bizmutu;
cze$¢ tej mieszanki z wieksza iloScig bizmutu wypita bezpos$rednio przed pu-
szczeniem promieni, a to w tym celu, aby lepiej uwydatni¢ powierzchnig
gorng ptynu], cien od przelyku zlewa si¢ zndéw z cieniami serca, kregéw 1 most-
ka, wskutek czego S$rodpiersia prawie znikaja. Zresztg po napelnieniu tylko
przez bardzo krotka chwile rozpatrywaliSmy przelyk w bocznem przeswietle
min, aby nie zepsu¢ wynikow radiografii z przodu. Zaznacz¢ jeszcze, ze
wkroétce po napetnieniu przetyku mogltem spostrzegaé u chorej objawy ogol-
ne, jakie wystepuja u niej stale po przyjeciu wigkszej ilosci pokarmow: r¢-
ce 1 nogi bardzo =zimne i blade, twarz blada, obfity pot zimny wyls
cznie na gornej potowie ciata, czegsto$¢ tetna nie zmieniona; chora skarzy
si¢ na lekkie klucie w Sej przestrzeni miedzyzebrowej lewej, moze jednak
moéwi¢ 1 wogdle samopoczucie jej nie ulega glebszemu zaktoceniu.

Fotogram, ktory podaje w zalaczeniu, przedstawia, co nastgpuje: prze-
lyk jest rozszerzony na catej swej dlugosci i przemieszczony en masse nieco
na prawo; wierzchotek prawego pluca wyraznie $cis$nigty [stad teposé] i1 wo-
gole cale prawe pluco $ci$nigte, stad wydtuzenie ptuca ku dotowi (emphy



senict), obnizenie dolnej granicy i uizkie potozenie prawej polowy przepony.
Przetyk wuciska wigc prawe pluco i powoduje objawy fizykalne; réwnoczesne
istnienie sprawy gruzliczej jest watpliwe. Przelyk ma przebieg pionowy; po-
sta¢ ma poniekad klepsydrowa, t. j. jest nieco przewezony w czesci $rod-
kowej—przynajmniej widoczne to jest z prawej strony; okolica nadwpustowa
ma, jak przypuszczatem, forme¢ lejkowata.

Granica prawa zaraz w gorze uciska wierzchotek pluca, idzie wciaz
prawie po linea mamillaris dextra, posrodku miedzy 3-em—5 em zebrem przedsta-
wia lekkie wglegbienie, poczem znoéw wraca do poprzedniego kierunku i lekko
zaokraglajac si¢, przechodzi ku dolowi i na lewo w zotadek. Wpust znajduje
si¢ na linea paraslernalis sinistra, ponizej tuku zebrowego. Granica lewa
staje si¢ dokladnie widoczng dzigki temu, ze przyjety bezposrednio przed
puszczeniem promieni na klisze¢ bizmut dokladnie uwydatnit powierzchnig
plynu. Zaczyna si¢ wigc ona na linea paraslernalis sinistra, idzie po tej linii
ku dotowi, przechodzac ja nieco w dolnej czgSci na lewo. Mamy wigc mniej
wigcej rownomierne koncentryczne rozszerzenie przetyku na calej diugosci
z niewielkiem klepsydrowatem przewezeniem w czeSci Srodkowej. Kierunek
przetyku jest prawie prostopadly; $ciana, oile mozna sadzi¢, nie ulegla wig-
kszemu przerostowi; okolica nadwpustowa posiada ksztatt lejkowaty.

Przechodzac do wyprowadzania wnioskow z opisanych powyzej przy-
padkow zaznacze przedewszystkiem, ze przypadki te nalezy zaliczy¢ do sa-
moistnych rozszerzen przetyku, t. j. takich, w ktérych przyczyna zmian ma
swe zrodlo w samym przetyku i nie jest natury grubo anatomicznej, jak np.
w zwezeniu organicznem wpustu lub ucisku z zewnatrz. Wspomne, ze Mi-
KULICz 1 MELTZER 2za przyczyn¢ t. zw. samoistnych rozszerzen przelyku uwa-
zaja pierwotny skurcz wpustu. Przeciwnie Rosenueim przypisuje gtowng ro-
le pierwotnej atonii muskulatury przetyku, ktora wskutek towarzyszacego
jej stanu zapalnego blony S$luzowej wtdrnie pocigga skurcz wpustu. Dla
K rRAUs’U zarOwno atonia, jak i skurcz zalezg od stanu paralitycznego wto-
kien nerwu btgdnego, z ktorych jedne s3 nerwami ruchowymi migs$nia prze-
lykowego, drugie za$ nerwami hamujacymi wpustu. Gras przychyla si¢ do
pogladu Mikuricza, poniewaz badanie anatomiczne jego przypadku wykazato
przerost wilokien migsniowych przetyku, ezofagoskopia zas§—skurcz wpustu
przy braku jakiegokolwiek stanu zapalnego. W estepuaLeEn na zasadzie da-
nych literatury, dzieli rozszerzenie przetyku pod wzglgdem etyologii na trzy
grupy: 1) wywotane przez skurcz wpustu; 2) przez brak odruchowego roz-
luznienia wpustu w akcie potykania; obie powyzsze grupy moga przechodzié¢
jedna w druga, wreszcie 3) wywotlane przez pierwotna atoni¢ przelyku.
W espHALEN zalicza tu przypadki rozszerzen przetyku, nie polaczone ze skur-
czem wpustu, t.j. takie, w ktorych sonda z tatwoscia przez wpust przecho-
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dzi; jako przyktad podaje przypadek Netter”. Taki sam podziat przyjmu-
je 1 EINHORN. Zreszta, autor ten nadmienia, ze w wieln przypadkach trudno
jest na pewno powiedzie¢, ktora z trzech powyzszych ewentualno$ci uwarun-
kowata chorobe.

Przedewszystkiem zaznacze¢, ze rozmaici autorowie w opisach przypad-
kéw rozszerzen przetyku bardzo czgsto okre$laja przynalezno$¢ danego przy-
padku pod wzgledem patogenezy do tej lub innej okre§lonej grupy przypad-
kow. Tymczasem wnioskowanie o patogenezie danego przypadku rozszerze-
nia przetyku na zasadzie jego fizyonomii klinicznej w lat kilka Iub wigcej
od chwili pojawienia si¢ pierwszych objawow choroby, jest zasadniczo bled-
ne. NETTER np. zalicza przypadek swoj do wywolanych przez pierwotng
atoni¢ przetyku na tej podstawie, ze wpust przy sondowaniu nie okazywat
silniejszego oporu; tymczasem wniosek ten okaze si¢ bezpodstawnym, jesli
wzigé pod uwage, ze przypadek ten obserwowany byl przez N. w 10 lat od
chwili pojawienia si¢ pierwszych objawow choroby, i ze chory przez dlugi
czas, wlasnie w okresie obserwacyi go przez N., sondowal wpust bardzo
grubag sonda [60 mm. obwodu]; niewatpliwie w przebiegu choroby musiaty
zdarza¢ si¢ i dlugotrwale skurcze wpustu—co zreszta widoczne jest z histo-
ryi choroby—, z czasem ostabione pod wpltywem wielu czynnikéw, migdzy in-
nymi isondowania, poniewaz tak grube sondy przy bardziej forsownem uzy-
ciu mogly sprowadzi¢ nawet i parez¢ wpustu. Inni autorowie podajg jako
etyologi¢ cierpienia skurcz wpustu dlatego, ze w ich przypadku ostatni wy-
stepuje w sposob wybitny. Ponizej postaram si¢ uzasadnié¢, Ze iten poglad
jest mylny i ze obecno$¢ skurczu wpustu w danym przypadku bynajmniej nie
dowodzi, ze byl on pierwotng przyczyng, a uie skutkiem, lub wspodtrzednym
objawem atonii lub rozszerzenia. Rowniez i podziat zjawisk skurczowych
na skurcz wpustu i brak odruchowego rozluznienia wpustu w akcie potykania
wydaje mi si¢ co najmniej przedwczesnym. Watpi¢ bardzo, czy wogdle sta-
ny te istniejg w czystej postaci, oraz, czy obserwacya kliniczna daje podsta-
we¢ do ich odrdozniania. Podzial ten uwazam za koncepcye czysto teoretyczng
i prawdopodobnie nawet btedng. Sadze¢,?ze daleko racyonalniej przyjac¢ jedy-
nie istnienie skurczu wpustu, pojmujac go jako wzmozenie czynno$ci automa-
tycznego migsniowego mechanizmu—wpustu, podlegajace rozmaitym wahaniom
w pobudliwosci i nat¢zeniu.

Zdaniem mojem, kwesty¢ patogenezy samoistnych rozszerzen przetyku
nalezy uja¢ nieco inaczej. Przedewszystkiem nalezy si¢ zastanowi¢ nad tem,
kiedy wogodle znajdujemy zastdj pokarmowy w przelyku. Stany, w ktérych
przez czas krotki lub diuzszy lub tez stale moga by¢ znajdowane w przety-
ku pokarmy, mozna podzieli¢ na cztery grupy: 1) Niewielkie anatomiczne
rozszerzenia przetyku, wtlasciwiej rozciggnigcia, najsilniej wyrazone w dol-
nej czesci, polgczone ze skurczem wpustu, bez wlasciwego rozszerzenia
i znieksztalcenia przetyku. Zastdj niewielki, niestaty. Chorzy czuja potrzebe
popijania kaské6w pltynem; po napiciu si¢ plynu, t.j. powickszeniu ci$nienia
na wpust, pokarm przechodzi do zotadka. Niedawno spostrzegatem taki przy-
padek. P.O., lat z gora 50, z caecinonw ventr. uczuwa od dwu miesigcy utru-



dnienie w polykaniu. Kazdy kasek musi 'popija¢c woda. Na czczo wydoby-
lem zprzytyku 50 ctm. sz. plynu S$luzowego, cokolwiek zabarwionego krwia;
wpust nie wpuszcza, sonda zatrzymuje si¢ nad nim. Drugiego dnia po $nia-
daniu wydobylem z nad wpustu tylko duzy kiab Sluzu, zmieszanego z niezna-
cznymi $ladami bulki; sonda z latwos$cig wchodzi do zotadka. W przypad-
kach tej grupy w okresie silniejszego ostabienia $cian przetyku i silniejsze-
go skurczu wpustu wytwarza si¢ krotkotrwaly zastoj. Mozliwy jest powrot
do stanu normalnego, mozliwe tez wjitworzenie si¢ statlego rozszerzenia
i wogble dla przypadkéw nastgpnej grupy okres ten jest okresem wstep-
nym. 2) Rozszerzenia przetyku stale, samoistne, polaczone ze skurczem
wpustu. Tu naleza powyzej opisane trzy przypadki. 3) Rozszerzenie prze-
tyku state, mianowicie nad zwe¢zeniem organicznem wpustn. 4) Rozszerzenia
przetyku ze strony zoladka wskutek parezy wpustu [przypadek Czvcanal.
Pewna analogi¢ z grupa tg posiadajg przypadki t. zw. rudus nervosus; w nie-
ktorych z uich istnieje rzeczywista pareza wpustu i pokarm przed przedosta-
niem si¢ do gardta moze przebywaé czas jaki§ w przetyku. Opisy przypad-
kow wszystkich powyzszych typow patologicznych mozna znalezé w litera-
turze.

Dla mnie nie ulega watpliwosci, ze pierwszg, jedyna, najblizsza, bez-
posredniag przyczyng wszelkich rozszerzen przetyku, =zar6wno niewielkich
przemijajacych, recie rozciagni¢¢, jak i dalszych okresow ich—statych, obszer-
nych,— jak wreszcie rozszerzen nie samoistnych, wtoérnych na tle organiczne-
go zwezenia wpustu, jest pierwotna lub wtdérna atonia, t. j. oslabienie mus-
kulatury przetyku. Sam przez si¢ skurcz wpustu nie moze spowodowaé roz-
szerzenia przetyku, bo bardzo czg¢sto widujemy dlugotrwale przypadki skur-
czu wpustu, ba, nawet zwezenia organicznego, ktore nie pociagaja za sobg
rozszerzenia. Znaczy to, ze u osOb tych muskulatura przelyku utrzymuje si¢
w dobrym stanie, a nawet ulega przerostowi, i albo wysitek jej wystarcza
by przepchaé¢ pokarm do zotadka, lub tez w razie niemoznosci przepchania,
pokarm wraca do gardzieli zapomocg ruchdéw perystaltycznych zwrotnych,
przetyk za§ rozszerzeniu nie ulega. Duzo faktow moze potwierdzi¢ powyzej
powiedziane. Niedawno badalem sonda przetyk 50-kilkoletniego silnego, do-
brze zbudowanego, muskularnego mezczyzmy, dotknig¢tego rakiem wpustu.
Zwe¢zenie bylo dos¢ znaczne, jednak pokarmy, nawet stale, przechodzity. Cho-
ry opowiadal, ze czuje, jak kasek przez chwilg utrzymuje si¢ w dolnej czg-
sci przetyku, potem jednak po chwili czuje, ze przetyk naprg¢za si¢ mocno
i ztrudem przepycha kasek przez zwezone miejsce. Przypadek ten dowo-
dzi tez, ze w pewnych warunkach przetyk wykonywaé moze czynne ruchy
perystaltyczne. Zreszta przerost $cian przetyku znajdowano niejednokrotnie
i na sekcyach w potaczeniu z rozszerzeniem lub zwezeniem przelyku [Ziems-
SEN, LEICHTENSTERN, STRUEMPEL, GLAs]. Sam wi¢c skurcz, i nawet zwg¢zenie
organiczne wpustu nie wystarcza do wywolania rozszerzerzenia; musi dojsé
jeszcze do oslabienia $ciany przetyku, do atonii.

Atonia przelyku moze by¢ pierwotna i wtoérna. Pierwotna atonia roz-
wija si¢, jak to nizej uzasadnig¢, réwnoczesnie ze skurczem wpustu, atonia



za§ wtorna powstaje na tle skurczu wpustu, wywotanego przez inne uboczne
przyczyny. Skarcz wpustu jest tu momentem preegzystujacym, causa movens
atonii 1 rozszerzenia, przyczem w kazdym danym przypadku skurczu musi
tez istnie¢ przyczyna, ktora go wywoluje, jak to: powierzchowne lub glebsze
uszkodzenia nabtonka na wpuscie, wrzoéd okraglty zotadka w sasiedztwie wpu-
stu, silna nadkwasno$¢ soku zotadkowego, rak, hemoroidalne rozszerzenia
zytl na wpuscie wskutek zaburzen w krazeniu, wreszcie hystero-neurasthenia.
Wszystkie te przyczyny moga spowodowaé skurcz wpustu, ten za§ wtornie mo-
ze pociagnalé za sobg atonig, ewentualnie w dalszym przebiegu—rozszerzenie.
Bywa to jednak niezawsze, bo wiemy, ze skurcz wpustu zdarza si¢ znacznie
czeSciej niz rozszerzenie przetyku; przeciwnie—czgsto wytwarza si¢ przerost
Scian przetyku, ktory jest w moznosci zrownowazy¢ szkodliwo$¢ skurczu
wpustu 1 zapobiedz powstaniu atonii i rozszerzenia. Rozszerzenie za$ po-
wstaje w ten sposob, ze w kazdym jego przypadku S$ciana przetyku przecho-
dzi powolng ewolucye, skladajaca si¢ z szeregu nastgpujacych po sobie zja-
wisk hipertroficznych i atonicznych, ktéra zwolna z powodu niedostateczno-
$ci przerostu inadmiernej sity czynnikéw szkodliwych, prowadzi wreszcie do
statlego rozszerzenia. Wszystkie powyzsze uwagi odnosza si¢ i do ewolucyi
rozszerzen przetyku na tle zwezenia organicznego wpustu.

Jednak obecno$¢ skurczu wpustu w pewnym danym przypadku samo-
istnego rozszerzenia przetyku nie przemawia koniecznie za tem, aby rozsze-
rzenie rozwingto si¢ na tle iz powodu wtasnie owego skurczu. Skurcz wpu-
stu w samoistnych, nieskomplikowanych rozszerzeniach przelyku, powstatych
wskutek pierwotnej, zarbwno jak i wtdérnej, t. j. wywolanej przez skurcz
wpustu, atonii, jest w zasadzie stalem, uaturalnem, patologicznem zjawi-
skiem, nierozdzielnie towarzyszgcym, wspotrzednym objawem atonii i roz-
szerzenia przetyku. Jest on naturalnym w warunkach patologicznych skut-
kiem zaburzen w mechanizmie nerwowym aktu potykania, konieczuem nasi-
leniem funkcyi wpustu wobec zmienionej chorobowo czynnosci przetyku.
Istnienie skurczu wpustu dowodzi, ze przelyk nie stal si¢ jeszcze zupelnie
bezwladng rura, a zachowal cz¢§¢ funkcyi, ze nie zatracit jeszcze zupelnie
charakteru przetyku. Zresztg skurcz nie trwa stale, a w zupelnosci umozli-
wia przedostawanie si¢ pokarmu do zoladka. Rozszerzenie przelyku musi
wigc normalnie by¢é polaczone z pewnego natgzenia stanem spastycznym
wpustu. Zupelny staly brak skurczu w obszernych rozszerzeniach nalezy
uwaza¢ nie za zblizenie do typu patologicznie normalnych warunkow, a za
komplikacye¢ rozszerzenia, spowodowanego pareza wpustu.

Jezeli rozszerzenie przelyku powstaje wtornie, t. j. w nastepstwie skur-
czu wpustu, to dowodzi to, ze istnieja pewne ogoélne warunki i miejscowe
szkodliwos$ci, ktore nie pozwalaja wytworzy¢ si¢ w dostatecznej mierze prze-
rostowi. Pierwsze—s3a to upadek odzywienia i ostabienie organizmu, dru-
gie—wadliwe jedzenie, t. j. szybkie tapczywe lykanie duzych, zle pozutych
kaskoéw, oraz picie duzymi tykami oraz duszkiem. Wspodlne te warunki pro-
wadza przez atoui¢ do rozszerzenia.



Jezeli za$§ istnieja warunki do wytworzenia si¢ dostatecznego przero-
stu, oraz niema szkodliwosci miejscowych, to rozszerzanie na tle skurczu
wpustu nie wytwarza si¢ i pokarm, nie mogac przejs¢ do zoladka, zostaje
zapomocg ruchéw perystaltycznych zwrotnycli zwrécony do gardia.

W rozszerzeniach, powstalych na tle pierwotnej atonii przelyku, prawdo-
podobnie najczestszych, istnieje zawsze mniej lub wiecej silny skurcz wpu-
stu, wyrazajacy sie oporem wpustu przy sondowaniu. Skurcz ten rozwija sie
jednoczesnie z atonig, jako jeden z objawow sprawy chorobnej, powstalej
pod wplywem wadliwego jedzenia na tle oslabienia i wyczerpania organizmu.
Jednak, gdy atonia przelyku moze przej$é, skurcz wpustu wskutek zmienio-
nych warunkéw pobudliwosci zwlaszcza u os6b nerwowych ma sklonnos$é do

trwania w dalszym ciagu i juz wtérnie moze znowu sprowadzié¢ atonie, a w na-
stepstwie i rozszerzenie przelyku.

Natezenie skurczu wpustu znajduje si¢ w Scistym zwiagzku ze stanem
rozszerzenia, t. j. skurcz zwieksza si¢ przy rozciagnieciu, sforsowaniu i osla-
bieniu jego Sciany, zmniejsza za$ przy nalezytej kompensacyi i pod wplywem
racyonalnego leczenia. U oséb wrazliwych natezenie skurczu wpustu zalezy
tez od wplywow psychicznych. Praktyki chorych réwniez moga nasili¢ lub
ostabi¢ skurcz.

Wogéle mozna ulozy¢ nastepujacy schemat etyologii samoistnych rozsze-
rzen przelyku [patrz schemat na str. nast.].

Opisane dotychczas przypadki samoistnych rozszerzen przelyku zawsze
byly polaczone ze skurczem wpustu, przyczem jednak stopien jego natezenia
byl bardzo rozmaity: od bardzo silnego do zaledwie wyraznie odczuwanego
oporu przy sondowaniu wpustu. Mozna wiec przyja¢ za fakt, Ze samoistne
rozszerzenia przelyku moga mie¢ pierwotna etyologie rozmaity, lecz zawsze
sq polaczone ze stanem spastycznym wpustu.

Jezeli bedziemy dokladnie wypytywaé sie chorych i obserwowaé ich, to
przekonamy si¢, Ze atonia przelyku jest do$¢ czesta. Przedewszystkiem
zdarza sie ona na tle ogdélnego wyczerpania, upadku odzywienia, oslabienia,
zwlaszcza u anemicznych i nerwowych kobiet. Chore takie moéwia np., zZe
jes¢ nie moga, bo wszystko cokolwiek wezma do ust ,,ro$nie im zaraz w gar-
dle“. Jest to wyrazenie charakterystyczne dla atonii przelyku. Tlémaczy
sie tem, ze przy polykaniu muskulatura pewnej czesSci przelyku nie jest w sta-
nie wykona¢ swej czynnos$ci, a slabnie, przestaje obejmowaé kgsek, wskutek
czego kasek ten tylko w niewielu punktach styka si¢ ze §ciana przelyku. Chory
odczuwa to, jak gdyby powiekszenie si¢ kesa. Jezeli do tego przylacza sie pe-
wne ruchy antyperysialtyczne, wywiazane wspoélistniejacym lekkim stanem
spastycznym wpustu, a odczuwane przez chorych, jako lekkie nudnosci, cho-
ry moéwi, Ze pokarm ,nie chce mu przej§¢ przez gardlo®, jakkolwiek ma
apetyt. Podobniez i wszelkie ,udlawienia si¢”, meczenie si¢ jedzeniem, roz-



PorzzR 280 A 27®e | iy oo
corsHEMP < an g
e O 2B N SN e
uWH_MVJ_% - S 70 & axs/™m
o & o0, cEE., KRe
s GoYen o o Do

<

B.wb < s M &mmmmnn

L fOUR L. N

wem V R akoy %
e o & AcRCSnZe
Eeeo zrlns e E
7 omnih DRSS HiR
wem ESAReSR Z i L6
gnoz @R o —©8

o gmzy = &, .

7 cBSh =

1
Hom & B B So &t

o el oS pr o

s Z Pl o

- Y- SR —
ETTW LR wa s B

35 3

_ ‘
By, Pem < E oo
1
v

(hom a 8 Drag 74
@B &L £Am .

& H -
. . *® '
AR A . ve ow
. =
B afs wn _ ZY

*® 5*0PB«®A_ SN« Lm_P

B 6
w“ oopBER @Oy &

P T )
o gk
O 28THD =830

hais 08 DAY

Fomr o apatita o Uy

T amid o o
S

& e Zn <cRw L <E
oD BS  pereud
mu.m.OW.P — S < 7Y or
m Ta @ omad ok e
< *xeS o, &0 mﬁ;BV_ 4
2.0@5.@ n 30Mu.\.umdeB
e =B ~= 0
® D = pm o

i
B, . B s



pieranie w klatce piersiowej podczas jedzenia, uczucie potrzeby popijania
kaska plynem, niektore rodzaje bolu w przetyku podczas jedzenia, nalezy od-
nies¢ bez zastrzezen na karb atonii przetyku.

Za momenty, sprowadzajace wadliwe jedzenie i przez to sprzyjajace po-
wstawaniu atonii przetyku, nalezy uwazaé¢ nastepujace odstgpstwa od normy:
nadmierny apetyt, nasilajacy si¢ niekiedy do uczucia bolesnego glodu, zmniej-
szenie wydzielania $liny, brak ze¢bow, zbyt pospieszne jedzenie. Rozpoznaé
atoni¢ przelyku na zasadzie sondowania mozna wtedy, jezeli sonda zotadko-
wa z nadmierng tatwoscia przechodzi przez przetyk, przyczem odczuwa jedy-
nie bardzo staby opér $cian; rownocze$nie moze pojawi¢ si¢ bardzo lekki
skurcz mig¢s$ni kurczacych gardto, lub tez lekki skurcz wpustu [sam przez si¢
skurcz migs$ni tych nie przemawia za atonig przetyku, gdyz czegsto bywa od-
dzielnie i1 to w znacznie silniejszym stopniu u oséb wrazliwych lub majacych
katar gardzieli].

Z kolei musze przeprowadzi¢ rdézniczkowanie moich przypadkéow z uchyt-
kami przetyku i kombinacyami rozszerzen z uchytkami. Przedewszystkiem
zaznaczg, ze istnieje pewien chaos w pojmowaniu terminéw: uchytek i roz-
szerzenie.

Autorowie, opisujacy uchytki, okreslaja je jako ,rozszerzenia ograniczo-
nej czesci obwodu przetyku“ [EicHHORST], ,ograniczone wypuklenia $ciany
przetyku®“ [STRUEMPKLL], ,jednostronne rozszerzenia przelyku®“ [REJCHMAN],
»rozszerzenia ograniczone* [MINTZ], W przeciwienstwie do ,rozszerzen wszech-
stronnych rozlanych® [REJCHMAN], ,rozszerzen wrzecionowatych, rozszerzen
rozlanych® IMintz], Widzimy 2z powyzszego, ze roznica migdzy rozszerze-
niem a uchytkiem jest tylko ilosciowa, rozszerzenie bowiem obejmuje caly ob-
wod przelyku, uchytek za§ tylko czgs¢ jego. Tymczasem z klinicznym sen-
sem pojecia ,uchytek” od dawna tradycyjnie taczone bywa pojecie jakiego$
pobocznego kieszeniowatego rezerwuaru, posiadajacego dno wtasne, w ktory
to rezerwuar przy polykaniu dostaje si¢ i tam zalega pokarm, bez moznosci
oproznienia droga naturalng. W tera wtasnie lezy punkt cigzkos$ci pojecia
Luchylek“ w sensie klinicznym, nie za$ anatomicznym.

Istotnie, przekonamy si¢, ze powyzszy podzial uchyltkow na podstawie
anatomicznej nie odpowiada potrzebom klinicznym. Sktada si¢ na to kilka
przyczyn. Przedewszystkiem, nie wszystkie ograniczone rozszerzenia §ciany
przetyku posiadajg kliniczne cechy uchytka; wyobrazmy sobie np. tagodne
kuliste lub eliptyczne rozszerzenie, resp. wypuklenie dolnej czesci przelyku,
obejmujace tylko czg$§¢ obwodu; rozszerzenie to nie bedzie dawaé objawow
uchytka w pojeciu klinicznem [oddzielny rezerwuar z dnem wtlasnem], a prze-
ciwnie moze dawaé jedynie objawy rozszerzenia, t. j. dnem rezerwuaru
zastoju bedzie wpust. Dalej, zwykle nie jeste§my w moznos$ci rozpoznad,
czy rozszerzony jest caly obwdd przetyku, czy tez tylko cze$§é obwodu.
Ft1lg<x gilny ¢a,aim wu jgcie o granicach bocznych, nie méwia za$§ nic



prawie o przedniej i tylnej. Przytem przelyk procz rozszerzenia moze tez
uledz przesuni¢ciu, a wtedy, rzecz prosta, jeszcze trudniej orzec, czy i kto-
ra czg$¢ obwodu pozostata niezmieniona. Na podstawie rentgenogramu nie-
wiele tu mozna rozpoznaé¢; pewne dane moglyby tu daé przeswietlanie prze-
lyku z réznych stron [rentgenoskopia], lecz i to nie we wszystkich przy-
padkach.

Tymczasem w celach terapeutycznych i prognostycznych jest dla nas
bardzo waznem wiedzie¢, czy w danym przypadku mamy istotnie uchytek
w sensie klinicznym, czy tez tylko rozszerzenie czg¢sci lub catego obwodu
przetyku. W pierwszym przypadku bowiem prognoza jest gorsz¢, objawy
subjektywne przykrzejsze i leczenie trudniejsze. Dlatego wydaje mi si¢ ko-
niecznem stosowanie podziatu oraz terminologii na podstawie klinicznej, nie
za§ anatomicznej, t. j. uchylkami nazywac boczne zagl¢bienia kieszeniowate
lub workowate, powodujace zastdj i posiadajace dno wilasne, rozszerzeniami
za§ wszelkie rozszerzenia, czy to czesci, czy tez catego obwodu przetyku nad
wpustem, ktoérych dnem jest wilasnie wpust, znajdujacy si¢ w stanie skur-
czowym.

Jak si¢ przekonaé, czy w danym przypadku mamy do czynienia z roz-
szerzeniem, czy tez uchylkiem przetyku? Otéz, jezeli sonda zotadkowa za-
trzymuje si¢ zawsze na jednym poziomie, jezeli dno tego poziomu stanowi
wpust, jezeli po wyaspirowaniu zawarto$ci z tej wysokosci, innego zbiorowi-
ska zastoju o dnie innym znalez¢ si¢ nie udaje, dowodzi to, ze mamy do czy-
nienia z czystem rozszerzeniem przelyku; jezeli znajdujemy drugie zbioro-
wisko, to mamy do czynienia z kombinacyg rozszerzenia z uchytkiem. Proby ta-
kie wykonywatem u moich chorych. Po zupelnem i doktadnem przemyciu i
oproznieniu przelyku dawalem choremu do wypicia 1—3 szklanki wody lub mle-
ka. Nastepnie wprowadzalem sonde¢ az do zetknigcia z wpustem 1 ostroznie
wydobywatem calg zawarto$¢, unikajac wszelkich ruchéw sonda, aby nie po-
budzi¢ przetyku do ruchow wymiotnych, lekko aspirujac, i co najwyzej wpro-
dzajac troch¢ powietrza do przetyku, aby unikng¢ zmian w ci$nieniu. Po wy-
dobyciu wszystkiego ptynu z nad wpustu, przyczem okazywato si¢, ze ilo$¢
jego rownata si¢ ilosci wypitego, staratem si¢ znalez¢ inne zbiorowisko ptynu
na roéznych wysokosciach i w roznych kierunkach, jednak ani centymetra sz.
plynu nie udalo mi si¢ wydobyé. Dowodzi, to, ze powierzchnie wewnetrzne
rozszerzen byly rowne i1 wsklgslosci nie przedstawiaty.

Jezeliby jednak mp. Ipatrz rys. nastr. nast.] w przypadku pierwszym cze$¢ a
wskutek powiekszania si¢ zastoju i, co zatem idzie, oslabienia $cian opadata ku
przodowi i na dol, to tatwo mogtaby si¢ wytworzy¢ kieszen z zastojem, czyli
uchytek [w sensie klinicznym] na tle i jako powiklanie rozszerzenia. Wogo-
le znaczne obnizenie §ciany rozszerzenia stanowi¢ bedzie oddzielne zbiorowi-
sko zastaja niezaleznie od wpustu, czyli uchylek. Moze przyjs¢ do tego, je-
zeli rozszerzony przetyk zacznie si¢ zrastaé wskutek spraw zapalnych z le-
zacymi naokoto organami; wtedy z rozszerzenia samoistnego o gtadkich $cia-
nach moze si¢ wytworzy¢ rozszerzenie skombinowanc z licznymi drobnymi
uchytkami.



Przypadek 1

Przypadek II



Przypadek III

Rozpoznaé¢ uchytek obok rozszerzenia mozna wtedy, jezeli przy sondo-
waniu stwierdzi si¢ obecno$¢ drugiego rezerwuaru z plynem zastojowym,
nie oprdzniajacego si¢ podczas oprdzniania rozszerzonego przelyku, nb. przy
potozeniu konca sondy bezposrednio nad wpustem. Droga wykluczenia roz-
szerzenia i kombinacyi rozszerzenia z uchytkiem najtatwiej mozna rozpoznaé
uchytek. Wogdle czyste uchytki przetyku marny wtedy, jezeli znajdujemy
rezerwuar, ktoérego dnem nie jest wpust, i jezeli doktadne badania okolicy
uadwpustowej wykaza catkowicie warunki normalne. Najwazniejsze dane dla
rozpoznania daje jednak prze$§wietlanie promieniami ROENTGEN".

Przekona¢ si¢, czy mamy do czynienia z rozszerzeniem, czy tez uchyl-
kiem przelyku—podobno mozna takze zapomoca metody RUMPELX Zda-
niem mojern, proba ta moze da¢ wynik wskazujacy na uchytek i w zwyklem,
nieskomplikowanem uchytkiem, rozszerzeniu przetyku, a to wtedy, jezeli po
sptynieciu pewnej ilosci plynu przez sonde¢ dziurkowang cisnienie w obu
jamach [przetyku i zotadku] stanie si¢ jednakowem. Przytern prdoba ta jest
zbyt uciagzliwa dla chorego i niepewna dlatego jeszcze, ze obecno$¢ dwu sond
tatwo moze sprowadzi¢ ruchy wymiotowe przetyku i zoladka itym sposobem
zaciemni¢ wyniki. Co si¢ tyczy innych metod rozpoznawczych, to sadzeg, ze
ezofagoskopia w przypadkach rozszerzenia przelyku nie daje szczegdlniej-
szych wynikow i jest raczej zbyteczng, zwtaszcza w stosunku do przykro-
$ci, jaka sprawia choremu. Pole widzenia w ezofagoskopie jest mate, sama
za$§ przemieszczali 08¢ nrj nie vjHareza, by "jrobié¢scbie pojecie o ksztat-



cie rozszerzenia, zwlaszcza, Ze po oprodznieniu rozszerzenia przelyk Kkurczy
sic. Moze ona jednak by¢ bardzo pozyteczna, jezeli istnieja dane ku podej-
rzewaniu mechanicznego zatkania dostepu do wpustu, i wogdle w pewnych
szczegélnych przypadkach. Inne proéby, jak przes'wietlanie jamy przelyko-
wej z wewnatrz zapomoca lampki elektrycznej, aby przekonaé si¢, czy koniec
sondy znajduje si¢ w przelyku, czy w zZoladku, eksperyment z czarna kawg
i t. p.—uwazam za zupelnie zbyteczne, malo charakterystyczne i niepewne.
Dla wyrobienia sobie dokladnego pojecia o konfiguracyi i cechach rozsze-
rzenia, nie wystarcza zadna oddzielna metoda, a kilkakrotne staranne bada-
nia sonda, przeSwietlenie promieniami ROENTGEN”, oraz logiczne powiazanie
zdobytych tym sposobem faktow.

Wydaje mi si¢ bardzo watpliwem istnienie uchytkéow [w sensie klini-
cznym] w dolnej czegsci przelyku w czystej postaci, t. j. bez réwnoczesnego
rozszerzenia przelyku. Przypadki, opisane jako uchytki dolnej czeg$ci prze-
tyku, sg wtasciwie rozszerzeniami przelyku, by¢ moze—niekiedy skombinowa-
nemi z uchylkami. Tak np. pierwszy przypadek MiNTz’a jest samoistnem
rozszerzeniem przetyku, drugi za$ rozszerzeniem wtéornem, prawdopodobnie
na tle organicznego zwe¢zenia wpustu. W pierwszym przypadku MiNTz’a
mamy w przetyku jame, ktorej dno zajmuje wpust, gdyz sonda wchodzi za-
wsze w jednym kierunku, zatrzymuje si¢ zawsze w jednem 1itern samom miej-
scu 1 po uzyciu nacisku na to miejsce, przechodzi do zolagdka. Bez wzgleg-
du na to, czy w danym przypadku rozszerzona jest cz¢$¢é obwodu przetyku,
czy tez caly obwod, mamy tu cechy kliniczne rozszerzenia, a nie uchylka.
Czy w przypadkach tych rozszerzenia skombinowane sg z uchylkami, z ba-
dan MiNTz’a nie da si¢ wywnioskowac¢. Fakt, ze chory wymiotowal pokarm,
przyjety dnia poprzedniego, a nie ostatnio przyjety, nie przemawia jeszcze
za istnieniem uchytka; ten sam objaw spostrzegatem u pierwszych dwu swo-
ich chorych, u ktorych byt Oll powodowany innemi przyczynami, jak o tern
ponizej obszerniej jeszcze pomowie.

W  ostatnim przypadku swym Rejchman stawia rozpoznanie uchyltka
dolnej czegs$ci przetyku na tej samej zasadzie, ze sonda przechodzita do zotad-
ka dopiero po uprzedniem wydobyciu zawarto$ci z domniemanego uchytka,
czyli, ze przeltyk nie byl zwe¢zony wtedy, gdy jama uchyltka byta pusta.

Ot6z przypadki moje dowodza, ze w okresie sforsowania, t. j. rozciag-
nigcia S$cian rozszerzonego przelyku czesto juz z powodu samego tylko nasi-
lenia skurczu wpustu niemozliwem jest wprowadzenie sondy do Zoladka. Oczy-
wiscie, tem trudniej bedzie wykonaé to poprzez rozszerzony przelyk, wypel-
niony plynem i stalemi czastkami pokarmowemi. Pozatem przypadki moje
dowodza, Ze w rozszerzeniu przelyka niejednokrotnie wi¢eksze kawalki tward-
szych pokarmoéw zalegajg przez czas dluiszy w okolicy nadwpustowej i po-
woduja mechaniczna przeszkode dla przedostawania si¢ pokarmoéw, a wiec
i sondy do zoladka. Istnienie w przypadku tym bardzo gl¢bokiego uchylka,



rozpoczynajacego sie¢ w S$rodkowej czeSci przelyku i lezacego rownolegle
z dolng cze$cia przelyku, rowniez wydaje si¢ watpliwem.

REITZENSTEIN sadzi, Ze spostrzegal taki wlasnie przypadek; mojem zda-
niem, przypadek tego autora byl jedynie gruszkowatem rozszerzeniem prze-
lyku [analogicznie z moim drugim przypadkiem]. Przemawia za tem przede-
wszystkiem symptomatologia, choéby szczegél, ze chora przez lat kilka nie
odczuwala zadnych dolegliwos$ci, mianowicie, gdy zauwazyla, ze po wypiciu
wiekszej iloSci wody ,wszystko odrazu opuszcza si¢ na dol“ [analogia z mo-
im trzecim przypadkiem]. W razie obecnos$ci takiego uchylka, jak to sobie
wyobraza REITzBNSTNIN, efekt powyzszy bylby niemozliwy.

Réwniez i opis przypadku JUNGA daje az nadto materyalu do zastrzezen.

Jezeliby nawet w dolnej czeSci przelyku formowal si¢ uchylek, to teore-
tycznie nalezy przypuszczaé, ze moglby on sta¢ si¢ jedynie pierwotng przy-
czyna rozszerzenia. Przypusémy np. Zze, zwolna wytwarza si¢ uchylek trak-
cyjny lub pulsyjny dolnej czeSci przelyku. Gdy zacznie on utrudniaé akt
polykania, dojdzie do zatrzymywania si¢ pokarméw nad wpustem, i do zastoju
w przelyku. Skutkiem zastoju wtoérnie wytworzy si¢ rozszerzenie, zlewaja-
ce si¢ z poczatkowym uchylkiem w jedna wspoélng jame¢ nad wpustem.

Najprawdopodobniej uchylki w dolnej czesci przelyku moga by¢ jedynie
powiklaniami, czyli wtérnym skutkiem rozszerzen przelyku, wynikiem dal-
szej ewolucyi rozszerzen, jak to powyzej wyjasnilem schematycznie.

Symptomatologia rozszerzen przelyku ulega zmianom w zaleznosci od
powiklania i wielkoSci rozszerzenia, przebiegu przelyku, ksztaltu okolicy nad-
wpustowej, oraz stanu wydolnoSci muskulatury przelyku w danej chwili.
Wskutek rozmaitych warunkéw miejscowych, kazdy z opisanych powyzej
trzech przypadkow ma swe odrebne cechy symptomatologiczne. Istniejg je-
dnak we wszystkich przypadkach rozszerzenia przelyku pewne cechy wspdélne,
czyli zasadnicze, zmieniajace si¢ jedynie w swem nate¢zeniu, t. j. zmniejszajace
si¢ w okresie dostatecznej wydolnos$ci ruchowej, nasilajace za§ w okresie pogor-
szenia, t. j. niedomogi ruchowej. Tu nalezy wymieni¢ przedewszystkiem uczu-
cie ciezko$ci za dolnym koncem mostka po jedzeniu, niekiedy przyjmujace
posta¢ gniecenia, rozpierania. Dalej, rozmaitego rodzaju utrudnienia w poly-
kaniu; dla ulatwienia lykania chorzy najczeSciej “zmuszeni s3 kazdy kasek po-
pija¢ plynem. NudnoSci miewaja, lecz wymioty przelykowe najczeSciej sami
sobie wywoluje; zato zwracania przelykowe sa czestszym objawem w poczat-
kowych okresach choroby. Zwréce jeszcze uwage na to, ze w pierwszych dwu
przypadkach rozszerzenie przelyku wplywalo na sposéb wymawiania, — pra-
wdopodobnie wskutek zmiany rezonansu glosowego. Taki sam objaw istnial
w przypadku FLAUMA i PECHKRANCA.

Przypadek trzeci jest szczegélniej pouczajacy, daje bowiem pojecie o
ewolucyi rozszerzen oraz posiada znaczenie dla wytlémaczenia pewnych szcze-



gotow, spostrzeganych w pierwszych dwu przypadkach. Jest to okres, w kt6-
rym rozciggnieta juz muskulatura ulega powolnemu przerostowi, ktory je-
dnak przerywany jest ciggle okresami sforsowania, niewyrownania, czyli ato-
nii; wynikiem czynnikéw tych jest dalsze powolne rozszerzanie sie przetyku.
Objawy podmiotowe bywajg wtedy najprzykrzejsze: utrudnienia w potykaniu,
nudnosci, zwracania i wymioty przetykowe, uczucie dusznosci, ciezkos¢ za
mostkiem po jedzeniu. PO&zniej, gdy rozszerzenie dosiegnie juz pewnej wiel-
kosci, tak, ze w przetyku moze pozostawaC wigksza ilos¢ pokarmu, nie przy-
czyniajagc choremu przykrosci, gdy muskulatura przetyku utraci juz swg na-
turalng odruchowg drazliwo$s¢ na obecnos¢ ciat obcych w przetyku, zwolna
wytwarza sie przystosowanie do istniejgcych warunkéw, umozliwiajgce cho-
rym prawidtowe odzywianie, a polegajgce na tem, ze przedostawanie sie po-
karmu do Zotgdka odbywa sie zapomocg czynnych ruchow perystaltycznych
Sciany przetykowej. Jednak z powoudu niezachowania pewnych ostroznosci
i powodowanej tem ciggle niedomogi czeunosciowej przetyku, chorzy zmu-
szeni sg utatwia¢ sobie przechodzenie pokarmu do zotgdka sposobami mecha-
nicznymi, badzto powiekszeniem cisSnienia hydrostatycznego na wpust, badz
tez powiekszeniem cisnienia gazowego w catym przetyku, czyli t. zw. niewia-
Sciwie ,gimnastykg“ przetyku. W obu razach idzie o przeforsowanie skur-
czu wpustu i przepchanie zawartosci do zotgdka.

Nieznaczne objawy podmiotowe, oraz kwitngcy prawie wyglagd trzeciej
chorej wskazujg, ze obecna u niej forma rozszerzenia, jak sie okazato piono-
wa, prawie cylindryczna z zakonczeniem lejkowatem nad wpustem, jest naj-
mniej niedogodng dla chorego. W stosunku do pierwszych dwu przypadkéw,
przypadek trzeci wyrdznia sie tem, ze wskutek prostopadtego potozenia prze-
tyku na opréznienie sie jego do zotgdka dziatajg przewaznie sity ciezkosci,
w mniejszym za$ stopniu perystaltyka; wobec tego przerost muskulatury mo-
ze tu by¢ niewielki. Natomiast w pierwszym przypadku z powodu prawie
poziomego potozyuia dolnej czesci przetyku na opréznianie sie jego muszg
w znaczniejszym stopniu wptywaé ruchy perystaltyczne i z tego powodu
w przypadku tym nalezy przypuszczac¢ istnienie znaczniejszego przerostu
dolnych odcinkéw przetyku; potwierdzajg to pewne spostrz- gane w przypadku
tym objawy, jak bolesne Sciskanie za mostkiem, prawdopodobnie ponad wpu-
stem i zwlaszcza skurcz dolnego odcinka przetyku, spostrzegany niekiedy przy
sondowaniu.

W  przypadku drugim kierunek przetyku byt normalny, ale najbardziej
rozszerzona byta okolica, bezposrednio przylegajaca do wpustu, wskutek cze-
co rozszerzenie posiadato ksztatt gruszki, cianszym koncem zwrdconej do go-
ry, w ktorej podstawie znajdowat sie wpust Wobec takiej konfiguracyi roz-
szerzenia pragd pokarmowy, przy oproznianiu sie przetyku do zotadka idacy
po osi wpustu, modgt pozostawia¢ na boku czgstki pokarmowe, lezgce w bez-
posredniem sgsiedztwie z wpustem z powodu niemoznosci porwania ich z so-
bg. Taka konfiguracya rozszerzenia ttdmaczy fakt, ze w przypadku tym wy-
dobywatem pokarmy zjedzone przed przyjeciem ostatniego positku.



Ten sam objaw w pierwszym przypadku wobec lejkowatego zakoncze-
nia rozszerzenia nad wpustem, nalezy znowu tldmaczy¢ skrzywieniem prze-
tyku, wskutek czego ci$nienie hydrostatyczne w dolnej czes$ci przetyku bytlo
stabsze i dziataniu jego ulegaly przedewszystkiem mniejsze i lzejsze czgstki
pokarmowe, wicksze za$§ i twardsze nie pulchniejace w wodzie, ci$nieniu te-
mu mogly si¢ przez czas dluzszy opierac.

Fakt, Zze w przypadku pierwszym i1 trzecim przetyk jest przesunigty tro-
che na prawo, czyli ze prawa i tylna $ciana jego sa najsilniej rozszerzone,
nalezy ttdmaczy¢é w ten sposdb, ze najwickszemu cisnieniu w razie zastoju
w przetyku, oprécz wpustu, ulega, z powodu nieco ukos$nego przebiegu prze-
lyku, powierzchnia §ciany prawej dolnej czgs$ci przetyku, jak rowniez tylna
z powodu tego, ze blizko potowe zycia spgedza si¢ w pozycyi lezacej [$piac].

[D. n.].

DZIAL SPRAWOZDAWCLZY.

Hi—

81. Rudolf Stich. 0 wynikach operacyjnego leczenia gruzlicy stawu sko-
kowego.

Wbrew ogélnemu pradowi konserwatywnemu w leczeniu wigekszoS$ci form
gruzlicy stawowej, w przypadkach gruzlicy stawu skokowego klinika Gar-
RK’go poslugiwala si¢ zawsze w bardzo szerokim zakresie radykalnemi meto-
dami operacyjuemi; Stich, docent i pierwszy asystent kliniki chirurgicznej
w Bonn, w ciekawej pracy uzasadnia teraz ten spos6b postepowania, opierajac
si¢ na bogatej kazuistyce swego szefa.

Przeszto w 80% przypadkow z tej kazuistyki cierpienie rozpoczynalo sig
wczesniej, niz w pietnastym roku zycia; juz ten fakt, §wiadczacy o zalezno-
§ci pomiedzy sprawa gruzlicza a sprawami wzrostu kosci, kaze przypuszczac,
ze posta¢ kostna jest w gruzlicy stawu skokowego
znacznie cze¢stsza od postaci maziowkowej, 1 rzeczywi-
Scie, przeszto w 60% przypadkéw operowanych miano do czynienia z po-
stacig kostna. Ze jednak zachowawcze leczenie kostnych form gruzlicy jest
zadaniem bardzo trudnem, na to zgodzi¢ si¢ musza najgorgtsi nawet zwo-
lennicy metod zachowawczych. Powtdre, gruzlica przechodzi tu nad-
zwyczaj czg¢sto na stawy sasiednie [w polowie przypadkow
z kliniki GAitRE’go] per continuitatem, udaremniajac roOwniez w ten sposob wy-
niki leczenia zachowawczego.

_ Nie mozna si¢ dziwi¢ wobec tego, ze chociaz w 73% przypadkéw Gar-
RZ’¢o0 rozpoczynano leczenie od zabiegdw zachowawczych [gipsowe
opatrunki i wstrzykniecia jodoformowe], przeciez tylko w 23% Przy-
padkow tej kategoryi leczenie operacyjne bylo po6z-
niej zbyteczne, poniewaz wyniki osiggniete byly wogdle bardzo zado-
walajace, a przeszto w polowie przypadkdéw restitutio ad integrum byla zu-
petna. W 83% przypadkéw GARRE’go leczenie operacyjne bylo konieczne,
i mianowicie w 69% przypadkow tej kategoryi, jako typowe wyciegcie



wedtug KONio’az dwoma bocznemi cigciami i zasadniczem catkowitem lub
czesciowem usuwaniem kosci skokowej; rzecz godna najwyzszej uwagi, ze za-
bieg tak ciezki dawat jednak w znacznej wigkszo$ci przypadkéow wyniki zu-
petnie dobre, i—wbrew wszelkim oczekiwaniom—najlepsze u dzieci. Na-
stepcze skrécenie nogi nie bywa tu nigdy tak znaczne, jak mozna sie spodzie-
wacé, poniewaz, jak stwierdzono zapomocg promieni RONTGEN’u—kosSci pozosta-
wione dostrajajg swoj wzrost, budowe i ustawienie do nowych warun-
kéw mechanicznych  sTicH przytacza pouczajgcy przyktad, w ktéorym jedena-
stoletniej dziewczynie wycieto kos¢ skokowg razem z czesciami piszczeli i ko-
Sci pietowej, i pomimo to po dziesieciu latach noga byta skrécona tylko ol ‘/a
ctm. i najzupetniej zdatna do uzytku.

Ostatecznie mozna powiedzie¢, ze do prob leczenia zachowawczego
nadajg sie tu tylko $wieze przypadki bez przetok przy dobrym stanie ogél-
nym i w mtodym wieku o ile promienie RONTGEN® wykaza, ze niema roz-
leglejszych zmian kostnych, a cierpienie ogranicza si¢ do jednego tylko
stawu. W innych warunkach mamy wyrazne wskazanie do leczenia operacyj-
nego, specyalnie do wycieci a/poniewaz takie potsrodki, jak tyzeczkowanie,
tu wtasnie dajg najmniej widokéw powodzenia

(Deutsche med. Woch. 1908, Nr 28). J. Rzepko.

82. 0. Foderl. Przyczynek do techniki usuwania guzéw ztosliwych.

Autor, docent i ordynator szpitala im. arcyksigcia Rudolfa w Wiedniu,
bardzo stusznie zwraca uwage, ze po amputacyi pracia, dokonywanej z powo-
du raka, nieraz bardzo szybko rozwija sie znowu rak juz nie jako wznowa
z blizny, lecz jako miejscowy przerzut z okolicznych naczyn limfatycznych,
ktérych ewentualnego zwyrodnienia nie uwzglednia sie zupetlnie przy zwy-
ktych metodach amputacyi pragcia. Wobec tego Foicdekl uwaza za rzecz ko-
nieczng operowaé w ten sposdéb, aby rak pragcia byt usuwany
jako jedna catos$¢ z okolico wemi naczyniami Ilimfaty-
cznemi i najblizszymi gruczotami w otaczajgcym ttu-
szczu, zupetnie tak samo, jak postepujemy przy operacyi raka piersi.
W celu usuniecia gruczotdw pachwinowych, Foederl prowadzi jedno
wielkie, poprzeczne, tukowate ciecie przez obie pach-
winy; ta drogg wytuszcza sie obustronne pakiety gruczolowe wraz =z ich
potgczeniem nad spojeniem tonowe m nie oddzielajgc
jednak tego potgczenia od podstawy pracia. Od tego
miejsca przechodzi si¢ na prgcie cieciem rakieto wem, w ktérego
przedniej, podiuznej gatezi zostajg wytuszczone en bloc drogi limfatyczne,
taczgce raka na praciu z obustronnymi gruczotami pachwinowymi. W ten spo
séb po przecieciu ciat jamistych mamy w reku preparat w ksztatcie litery Y,
w ktérej rozwidleniu mozna czesto juz teraz znalezé miode ogniska rakowate
wtérue.

( Wien. klin. Woch. 1908} Nr 23). J. Rzepko.

84. H. Spitzy W sprawie leczenia porazen zapomocg plastyki nerwow.

Jezeli stosunkowo niezbyt jeszcze dawno dodatni wynik szwu nerwowe-
go, zwtaszcza wtoérnego, nie nalezat do rzeczy czestych, obecnie zato chirur-
gia nerwow postepuje olbrzymimi krokami, a do najpiekniejszych jej zdobyczy
nalezy leczenie porazehn zapomocg zespalania rozmai-
tych nerwdéw. Jako przykiad przytoczyé mozemy okoto 60-u opisanych
przypadkéw ,ozywienia” nerwu twarzowego przez zespolenie z nerwem do-



datkowym WiLLis*a lub podjezykowym; zastosowanie analogicznej metody do
leczenia porazen na konczynach ma przed sobg wielka przysztos¢ w chirurgii
ortopedycznej, jak to widzimy ze sprawozdania H. SrrrzYego, kierownika
chirurgiczno-ortopedycznego oddzialu przy uniwersyteckiej klinice pedyatrycz-
nej w Hradcu.

Do najczgstszych porazen na konczynach nalezy poliomyelityczne poraze-
nie nerwu strzatkowego; jezeli porazenie to jest calkowite, plastyka $cigegien
niewiele juz moze pomddz i trzeba uciekaé si¢ do plastyki nerwow, ,o0zywia-
jac“ nerw strzatlkowy zapomoca nei wu piszczelowego. Odrdézniamy wogdle
obwodowe i o§rodkowe zszczepianie nerwow, zaleznie od tego, czy wszczepia
si¢ catkowicie lub czg¢Sciowo obwodowa czes$¢ nerwu porazonego w nerw zdro-
wy, czy tez przeciwnie osrodkowg cze¢$S¢ nerwu zdrowego wszczepia si¢ cze-
sciowo w nerw porazony. W danym razie odstaniamy obydwa nerwy w mowie
bedace cigciem przez §rodek dotu podkolanowego, nastgpnie za§ przecinamy
porazony nerw strzaltkowy i obwodowa cze¢$¢ wszywamy w podiuzng szpare
nerwu piszczelowego, albo przeciwnie oddzielamy od nerwu piszczelowego po-
dtuzny ptat z osrodkowa podstawg i wszywamy go w szpar¢ nerwu strzatkowe-
go; pierwsza metoda [catkowite obwodowe wszczepienie] jest wlasciwsza wte-
dy, gdy i nerw piszczelowy nie jest zupetnie zdréw, w przeciwnym za$§ razie
mozemy zastosowaé bez obawy druga metode [czesciowe oSrodkowe wszcze-
pienie]. O przebiegu przypadkéw leczonych w ten sposdb daje dobre pojecie
nast¢pujacy przyklad z wlasnej praktyki Spirzr’ego. Zastosowano tu catko-
wite obwodowe zszczepieuie u dwurocznego dziecka, dotknictego caltkowi-
te m porazeniem nerwu strzatkowego; po 213 dopiero miesigcach powrdcily ru-
chy dowolne w diugim rozginaczu wielkiego palca; czucie zaczgto powraca¢ po
3¥Y3 miesigcach rownocze$nie z dowolnymi ruchami we wspolnych rozginaczach
palcow, ale brakowato jeszcze wrazliwosci na draznienie faradyczne; po 4*/3
miesigcach powrdcity dowolne ruchy w migéniach strzatkowych, tylko migsien
piszczelowy przedni wcigz jeszcze nie odzyskiwat ruchliwos$ci, i dopiero po 8 u
miesigcach zaczat dawaé znaki zycia; skrocenie $ciggna wystarczyto wtedy
jednak zupelnie, aby powrédci¢ mu zdolno$¢ do pracy, i dziecko chodzi zupetnie
dobrze do dzisiejszego dnia [trzy lata od operacyij. W drugim zupelnie podob-
nym przypadku operowano dziecko jeszcze mlodsze [13-miesigczne]; tu po
dwu latach od operacji stwierdzono zupetuie prawidtowe ruchy w migsniu pi-
szczelowym przednim i wszystkich rozginaczacii palcow, strzatkowe zas§ mie-
$nie byly wcigz jeszcze w stanie niedowtadu, na ktory rownie skuteczng rada
byto skrocenie $Sciggien; przy tej wtornej operacyi zwracal uwage centkowany
wyglad mig$ni strzatkowych z odcinajacemi si¢ ciemnoczerwonemi [zdrowemi]
i zo6ttemi [zwyrodnialem!] miejscami. Sreirzy w 10-u jeszcze przypadkach
ozywial w ten sposoéb nerw strzatkowy za posrednictwem nerwu piszczelowe-
go, wjednym przypadku pojedyncza galaz nerwu strzalkowego za posrednic-
twem gtownego pnia, w trzech przypadkach nerw piszczelowy zapomoca ner-
wu strzatkowego; wynik bywal mniej doskonaty w tych tylko razach, jezeli
porazenie rozciggalo si¢ po cze¢Sci i na nerw ,zyciodajny.“ PEKHAM, T UBBY,
SHERREN, H ACKENBKUCH, HENLE, YOUNG przyczynili si¢ niemato do wyka-
zania praktycznej doniostosci plastyki nerwoé6w goleni. Nerwy innych okolic
konczyny dolnej sg mniej do tego podatne; wprawdzie Seitzy probowal ozy-
wi¢ nerw udowy przez catkowite oSrodkowe wszczepienie powierzchownej ga-
t¢zi nerwu zaslonowego [wynajduje si¢ ja bez trudnosci pod powierzchowna
warstwg migsni przywodzacych], a VAN pEN BERGH przez calkowite obwo-
dowe wszczepienie w nerw kulszowy, ale wyniki ich byly mato zadowa-
lajace.

Nadzwyczaj wdzigczne pole do plastyki nerwow nastrgcza konczyna
gorna, gdzie natomiast plastyka $ciggien daje mniej widokow; wielkie nerwy



moga, tu by¢ odszukiwane wszedzie z tatwoscia, 1 wszg¢dzie mozna zastosowacé
czg$ciowe osrodkowe wszczepianie. Zapomoca czg¢Sciowego wszczepienia ner-
wu posrodkowego w nerw promieniowy Spitzy wyleczyl np. catkowite, datu-
jace si¢ od urodzenia urazowe (fract. colli humeri) porazenie nerwu promienio-
wego u 12-letniego chtopca; w dwa miesigce po operacyi byly juz mozliwe nie-
ktore ruchy wyprostne reki; po szesciu miesigcach wszystkie porazone mig$nie
poruszaly si¢, a po 9 u miesigcach po operacyi ruchy r¢ki byty bez zarzutu;
obecnie, w trzy lata po operacyi chtopiec bez trudnosci gra na fortepianie r¢ka
niegdy$ operowang. Spitzy wymienia trzy jeszcze przypadki operowane przez
siebie wedlug tego samego typu. Dla plastyki nerwéw w przypadkach pora-
zen porodowych bardzo dobre metody podali i z powodzeniem wyprébowali
Kennedy 1 Warren Law. Operacye tak subtelne wymagajg bardzo ostroz-
nej roboty; trzeba przedewszystkiem unika¢ uciskuji zbyt rozlegtego obnaza-
nia nerwow, stara¢ si¢ o doktadne przystosowanie przeci¢¢ poprzecznych,
zabezpiecza¢ miejsce szwu od ucisku tworzacej si¢ blizny [wedlug propozy-
cyi FORAMIiTTi'ego bywajg stosowane w tym celu kawalki psich tg¢tnic, utrwa-
lone w formalinie]. Wynik cz¢$ciowy jest juz wielka zdobycza, bo utatwia
nadzwyczajnie potrzebng, ewentualnie nastepczg plastyke $ciggien. Na czaso-
we objawy paretyczne w obrgbie nerwow ,zyciodajnych® trzeba by¢ zawsze
przygotowanym w razie zszczepiania osrodkowego; objawy te, biorac wogdle,
nie sg trwate. Kojarzenie ruchow w razie dodatniego wyniku poczatkowo
musi by¢ niedoktadne, lecz odzyskuje prawidlowo$é stosunkowo uderzajaco
szybko; mechanizm kojarzenia pozostaje tu naturalnie zupetug zagadka.

(Miinch, med. Woch. 1908, Nr 27). J. Rzeplco.

LWou)skie TouUarzystuUo Lekarskie.

Przypadki, przedstawione na posiedzeniu XIll, XIV, XV i XVIL

Schneider przedstawia 18-letniego chlopca ze sUus viscerum inversus.
Wypukiem, przysluchem i rentgenogramem mozna stwierdzi¢ dekstrokardye.
Prelegent omawia zapatrywania tyczace si¢ pochodzenia tej wady.

Mehrer przedstawia 18-letnig dziewczyn¢ z choroba Recklinghau-
SEN a. Na skorze calego ciata znajdujg si¢ liczne guzki wielko$ci orzecha
wloskiego, czesto uszypulowane, oraz liczne rozrzucone plamy barwikowe
[pigmentacye]. Badanie drobnow idzowe guzkéw wykazuje utkanie nerwiaka
witokienkowego. Chora ma pewne zaburzenia przyrody nerwowej, jak skton-
no$¢ do $miechu, placzu, obnizong intelligencye¢ i wymioty. M. omawia w kon-
cu zapatrywania na przedstawiong chorobg.

Saratowski przedstawia dwa przypadki mfantilismas, okazal odno$ne
rentgeuogramy. Jeden chory ma lat 82, wyglada za§ na 10; drugi lat 21, wy-
glada na 15. Intelligencya uposlenzona, pomniejszony gruczol tarczowy, brak
zarostu, niedorozwdj cze$ci piciowych. Kosciec u obu watly, brak skostnien
mi¢dzy trzonami a nasadami stawowemi. Ciekawe to, ze chorzy podajg we wy-
wiadach ci¢zkie schorzenia we wieku, ktoremu odpowiada ich rozwoj cielesny.

W rozprawach zabiera glos ProcuLski, ktéorego zdaniem przedsta-
wione przypadki nalezy zaliczy¢ do kretynizmu. Sadzi, ze nalezaloby tu sto-
sowaé tyreoidyn¢, na co zgadza si¢ rowniez prof. Barvcz, podnoszac po-
my$lne wyniki otrzymane przez anglikow.



Jaworski przedstawia: 1) chorego po wyjeciu ciala Zelaznego z galki
ocznej, u ktéorego w rok i 8 miesiecy po zranieniu oka odlamkiem zelaza wy-
stapila wybitna zelazica (siderosis). Pomimo, Zze sprawa ta daleko postapila,
oko uratowano w tym stopniu, Ze chory czyta drobny druk i widzi dosé
dobrze na odleglosé. 2) Nowy sposéb operacyjny oderwania siatkéwki. J. wy-
chodzi z zalozenia, Ze przez wytworzenie blizny miedzy twardéwka, naczy-
niowka a siatkowka mozna oderwanie trwale uleczyé. W miejscu na {wieksze-
go oderwania prowadzi wiec cigcie Va ¢’'m- dlugie przez spojowke, twardowke,
naczyniowke i siatkowke, ktora zostaje przecieta po odplynieciu plynu su-
rowiczego. Nastepnie cienkim katgutem zszywa ranke, prowadzac igle przez
twardéwke, naczyniowke i siatkéwke. Na spojowke zaklada zwykly szew je-
dwabny. W ten sposéb postepujac mial w przypadku oderwania siatkéowki
przez siebie operowanym, dobry wynik. Odno$nie do pierwszego przypadku
podnosi doc. Bednarski brak zmian w plamce zéltej, a nadto koniecznosé
zbadania pola widzenia na barwy.

Prof Machek zaznacza, Ze operacy¢ przyszywania siatkowki znano
juz dawno. Zarzucono ja jednak z powodu wypadania cialka szklistego i bez-
celowosci, bo po pewnym czasie przychodzi zawsze do oderwania siatkowki
w innem miejscu. Poleca leczenie zachowawcze.

Pro f. Bakacz przedstawia szereg fotografii z zakresu choroby Reck-
LINGHAUSEfi’a.

Solomowicz przedstawia przypadek: 1) Spondylose rhizomelique. Cho-
ry, lat 48, obcigzony dziedzicznosScia, uczul po raz pierwszy przed 3-a laty
bol i sztywnos$¢é w karku. Potem wystapily bole w stawach innych, a sztyw-
no$¢ powoli obejmuje caly kregostup. Dzi§ zesztywnienie tak znaczne, ze
chory nie jest w stanie wykonaé¢ najmniejszego ruchu. Ruchy w stawach [Zuch-
wy| s3a rowniez uposledzone. 2) Syringobulbia. Mezczyzna lat 24, dziedzicznie
nieobarczony, przebyl przed 2-a laty grype, podczas ktérej wystapila chryp-
ka, stale si¢ utrzymujgca, nawet parestezye w prawej rece. Badanie chorego
wykazuje précz znakéw zwyrodnienia, jak asymetrya twarzy, przyrosniete
platki uszne, paralysis n. recurrenlis dextriy lekkie porazenie podniebienia miek-
kiego tejze strony, wybitny nystagmus\ akomodacya i oddzialywanie na Swia-
tlo prawidlowe. Z odruchow: koianowe i $cieggna Achillesa wzmozone. Clo-
nus pedis po stronie prawej. Stanie przy zesunielych stopach wykazuje wa-
hanie. Czucie nieznacznie zmienione w obrebie n. tréjdzielnego i szyjnych.
Prelegent zwraca uwage na prawidlowo$é, z jaka postepuje znieczulenie w ob-
rebie n. tréjdzielnego i na lagodny przebieg choroby, ktéra przeszlo 2 lata
utrzymuje si¢ na jednym i tym samym stopniu rozwoju.

W dyskusyi nad pierwszym przypadkiem zauwaza Switalski, Ze nie-
stuszne jest zdanie MARiE’go, ze w tych przypadkach stawy drobme, jak pal-
cOw sa skostniale, widzial bowiem przypadki, gdzie wystepowaly skostnienia.
Zwraca uwage ua bolesno$¢, wystepujaca przy rozstawieniu nég u chorych
z poczatkowa spondylitis, objaw, ktéory moze mieé¢ nawet znaczenie rozpo-
znawcze. Prof. Baracz radzi stosowaé¢ kapiele gorace. Prym. Pisek
wspomina o fibrolysynie. Solomowicz odpowiada, Ze stosowano réZne za-
biegi, takze kapiele siarczane, ale bez skutku. Litwinowicz, ktéry zna
chorego od 2-ch lat, podnosi typowy obraz calkowitego porazenia n. kolano-
wego wstecznego prawego z zanikiem porazonego wiezadla.

Pkogulski przodstawia 2-letnie dziecko z chorobg Hirschsprdng”,
u ktorego od urodzenia utrzymuje si¢ stale zaparcie stolca i wiatréw. Obwadd
brzucha 61 ctm. Prot Raczynski podkresla przebieg tej choroby, ktora
polega na zastoju kalu z powodu zbyt dlugiej esicy, przyczem, zdaje si¢, nie
przychodzi od razu do rozwiniecia si¢ choroby, ale sa tu pewne okresy przej-
Sciowe.



Pro f. Baracz przedstawia przypadek twardzieli, obserwowany od kil-
kunastu lat z umiejscowieniem na nosie i goérnej wardze. Stosuje elektrolize
z wcale dobrym wynikiem. W dyskusyi radzi Rydygier jun. stosowaé
ROENTGENa.

Witold Noivicki.

XV Zjazd chirurgow polskich w Krakowie
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(Dokonczenie. — Patrz Nr. 39).

26. L. KRYNSKI [Warszawa]. Przyczynek do leczenia ope-
racyjnego zwichnigé wrodzonych stawu biodrowego
u osob starszych

U panny 23-letniej zwichnigcie wrodzone w stawie biodrowym, glowka
udowa na talerzu biodrowym w blizko$ci grzebienia; skréocenie konczyny wy-
nosi 11 ctm, chdod bardzo utrudniony i bolesny. Oatomiesigeczny wyciag spo-
wodowal zaledwie i'ftrocentymetrowe wydluzenie konczyny. K. wykonal za-
bieg krwawy: po odstonigciu cigciem podluznem okolicy stawowej okazal sig
zanik panewki, brak wigzu oblego, glowka nieco sptaszczona wysoko ponad
stawem na talerzu biodrowym. Pomimo gitebokiego usdpienia i1 zastosowania
wielkiej sily, nie udato si¢ sprowadzi¢ glowki do poziomu zarostej panewki,
lecz o par¢ centymetrow wyzej. W miejscu tem wydlutowalt K. w koSci ta-
lerza odpowiedniej wielkosci i ksztattu zagl¢bienie na nowa panewke, w kto-
ra wprowadzit glowke i po zaszyciu rany ustalit cala konczyng w mozliwie
najwiekszej abdukcyi. Po 5 u tygodniach zdjgto opatrunek i stopniowo do-
prowadzono konczyne do ustawienia prawidtlowego. Obecnie w rok po ope-
racyi skrocenie wynosi zaledwie 3*a ctm., w stawie nastapilo zesztywnienie,
chora nosi wyzsza podeszew i chodzi, prawie nie utykajac.

Dys xusy a: Kader, Chlumsky [Krakow].

27. A. Tomaszewskr (Krakéw). W sprawie leczenia opera-
cyjnego ztaman szyjki udowej po powstaniu stawu
rzekomego.

Do najmniej wdzigcznych zadan dla chirurga naleza ztamania szyjki
udowrej wewnatrztorebkowe, ktore najczeSciej goja si¢ przez wytworzenie
zrostu taczuo-tkankowego, nie kostnego, lub tez powstaje staw rzekomy. Po
omowieniu metod postgpowania w tych razach, przytacza T. sposéb, jakie-
go uzyto w7 klinice krakowskiej w jednym przypadku u kobiety S5l-letniej ze
stawem rzekomym po zlamaniu szyjki udowej, mianowicie wbil prof. Kader
dwa gwozdzie z ko$ci stoniowej przez kretarz wielki i szyjke w gtowke i zla-
czyl ze soba w ten sposob odtamki; nadto wytworzyt rodzaj palisady ponad
stawem, wbijajac w brzeg panewki szereg sztyftow kostnych. Obecnie chora,
ktora przed operacya nie mogta poruszyé si¢ bez kul, chodzi bez pomocy kija.

Dyskxusy a Krysskr [Warszawa], K aper [Krakow].

28. V. Chlumsky [Krakéw|. O leczeniu gruzlicy stawow
i kosci.

Ch. przekonywa, aby w leczeniu gruzlicy stawoéw7 jak najmniej uzywaé
opatrunkéw gipsowych, jak najwiecej za§ przyrzadéw [HESSING’a], zaczynajac
stosowaé je wecezeSniej, niz to si¢ dzieje zazwyczaj. Wplywa to daleko doda-
tniej na wyniki leczenia, a i koszt nie wynosi wiecej wobec dlugiej trwatosci



takich aparatéw. Cu. wystepuje energicznie przeciwko zdaniu, wypowie-
dzianemu niedawno przez Lorenz’u, Ze w leczeniu coxitis dazy¢ nalezy za-
wsze do zesztywnienia stawu w dobrem ustawieniu, i chce staraé si¢ zawsze
0 utrzymanie ruchomosci.

Dyskusya: L. RYDYGIER [Lwow].

29. B. KADER [Krakow]. W sprawie leczenia zapalenia
wyrostka robaczkowego.

K. jest zdania, ze operowac nalezy kazdy przypadek appendicitidis jak
najwczes$niej, najlepiej w ciggu pierwszych 24—48-u godzin, jak tylko rozpo-
znanie jest ustalone; po 48-u godzinach operuje K. rowniez, o ile niema prze-
ciwwskazan, do ktorych zalicza wybitng popraweg stanu chorego i stabnigcie
nasilenia sprawy z wyraznem ograniczeniem si¢ jej, lub tez przeciwnie - bez-
nadziejny stan chorego wskutek rozlanego zapalenia otrzewnej z przedziura-
wieniem wyrostka. Operujac w przypadkach peritonitidis wskutek przedziura-
wienia, zawsze usuwa wyrostek, co niezawsze czyni w poznych okresach
choroby, gdy operuje z powodu otorbienia ropnia okotowyrostkowego. Ope-
racye ,na zimno“ poleca w par¢ miesigcy po napadzie. Ze 150-u przypad-
kow, ktore operowal w klinice krakowskiej, 78 operowano ,a froidu
[zmart 1], w ciagu pierwszych 48-u godzin—11 [zmarl 1], po 48-u godzi-
nach—17 z wycigciem wyrostka [zmarto 4], bez wyci¢cia wyrostka, tylko
z naci¢ciem ropnia 40 [zmarlo 5].

Dyskusya: L. RYpYGIER [Lwow], DEHNBL [Bedzin], CZARKOWSKI
[Warszawa] i prelegent.

30. T. OstrOwskl JLwow]. O raku wargi.

W przypadkach raka wargi nawroty po dtuzszym czy krétszym odstepie
czasu stanowia odsetke¢ niekiedy znaczna. Dla zapobiezenia im, w klinice
lwowskiej stosujg sposob operowania mozliwie radykalny: cigcie podtuzne
przez $rodek brody i u podbrodka, skad widetkowato w obie strony wzdluz
brzegu zuchwy az do jej kata, wreszcie stad ku dotowi wzdluz brzegu m.
sterno-cleido-maetoidei. 7 tego ogromnego cigcia usuwa si¢ mozliwie dokta-
dnie: tkanke¢ podskdérna i podsluzowa wargi dolnej, gruczoty chtonne pod-
brédka w linii $rodkowej, gruczoty podzuchwowe, obie §linianki podzuchwo-
we, gruczoty chtonne wzdluz mig$nia mostkowo - sutkowo - obojczykowego
1 wzdtuz wielkich naczyn szyi. Na 50 spostrzeganych przez prelegenta przy-
padkow w klinice Ilwowskiej osiagnigto 60% wyleczen trwatych, gdzie w cia-
gu lat trzech nie byto nawrotu.

31. Z. Radlinski [Krakow]. Pharyngotomiu lateralis.

Ta metoda operacyjna, stosowana w klinice krakowskiej, daje bardzo
dobry dostep do guzow jamy nosowo-gardtowej, szerzacych si¢ zaréwno do
gory na podstawie czaszki, jak i w dot ku krtani. Cigcie Langenbeck”
wzdluz brzegu 7i st-cl.-niastoidei od wyrostka sutkowego do poziomu rogéw
kosci gnykowej. Znieczulenie lg¢dzwiowe, co usuwa konieczno§¢ uprzedniej
tracheotomii, poniewaz odruchy wyksztu$ne sa zachowane. W ciggu ostatnich
9 lat operowano w klinice krakowskiej 8 przypadkéw z 3-ma zej§ciami $mier-
telnemi. R. przedstawia chorego, ktéremu ta metoda przed 8-u miesigcami
operowano raka gardla. )

32. R. BARALZ [LwOw]. Zebra szyjne a choroba RAYNAUD".

Omowiwszy anatomi¢, symptomatologie i leczenie w przypadkach zeber
szyjnych, opisuje R. dwa spostrzegane przez siebie przypadki gangraenae
spontaneae Raynaudi, w ktéorych zapomocg przeswietlenia wykryl istnienia
obustronnych zeber szyjnych, wywierajagcych ucisk na naczynia krwionosne.
Radzi przeto w przypadkach tego cierpienia bada¢ zawsze chorych w tym
kierunku.

K.



