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I .  Z ODDZIAŁU СПОКОВ NERWOWYCH DRA MED. E. F ŁAT AU A W SZPITALU

ŻYDOWSKIM NA CZYSTEM.

Jeszcze przyczynek do „migraine ophtalmoplegique“.
Podał

D r M a u ry c y  B e r n s te in ,

b. asystuüt oddziału,  ordynator oddziału psychiatrycznego tegoż szpitala.

W  uzupełnieniu prądy mojej o „migraine ophtalmoplegique”, drukowanej 
w r. u. w „Gazecie Lekarskiej“, podaję następujący przypadek, k tóry  miałem 
sposobność spostrzegać później.

16-letni D. S. z Zamościa skierowany został łaskawie na oddział do 
zbadania przez kol. L. E n d e l m a n a .  Na tydzień przed przybyciem do szpi- 
taia chorego przez trzy dni bolała silnie głowa po prawej stronie; chory lo­
kalizuje wyraźnie ból głowy na 2—3 ctm. z tyłu od zewnętrznego k ąta  oka. 
Kiedy ból minął, chory zaczął się skarżyć na gorszy wzrok w prawem oku: 
zaczęło mu się dwoić. Dwa la ta  temu przechodził podobną chorobę; również 
bolała go głowa i później źle widział na prawe oko, kiedy patrzył w lewą 
stronę; trwało to 2—3 tygodnie, później minęło, i chory wziął się do roboty. 
Matka chorego [55 lat] już od 15-u lat cierpi peryodycznie co 4 tygodnie 
na bardzo silne bole głowy z wymiotami; jeden z braci również cierpi na po­
dobne bole głowy, ale nie tak  częste i nie tak silnie. Z sióstr jedna cho­
ruje także na bole głowy, ale w stopniu mniejszym. B rat, k tóry choruje na 
głowę, podobno cierpi również na serce. Co się tyczy chorego samego, to 
opowiada, że przed pierwszym napadem [dwa lata  temu] nigdy nic podobne­
go nie miewał, również i pomiędzy 1-ym a 2 gim napadem był zdrów zupeł­
nie. Podczas napadu nie miał ani wymiotów, ani mdłości. W miejsce bolu 
czuł tętnienie.



St. praes. Widoczne porażenie po stronie lewej m-li obliqui superioris: 
ruch gaiki ocznej widocznie upośledzony przy spoglądaniu na dół i na we­
wnątrz. Badania na obrazy podwójne dokonał łaskawie dr F e l i k s  W i - 

n a w e r . Wynik badania podajemy tu prawie dosłownie: „Obrazy podwój*
ne znalazłem przeważnie w dolnej części pola widzenia, przyczem obraz 
oka prawego stoi niżej. Największa odległość między obrazami w kierunku 
pionowym, najmniejsze zaś pochylenie obrazu rzekomego [górnym końcem na 
lewoj ma miejsce po stronie lewej pola widzenia, t. j. przy addukcyi oka 
prawego. Obrazy jednoimienue. Nie ulega więc wątpliwości, że porażony 
jest prawy trochlearis. W płaszczyźnie poziomej pola widzenia, już we środ­
ku, a więcej po stronie lewej, występują obrazy s k r z y ż o w a n e ,  ale przy- 
tem obraz oka prawego stoi niżej. Prawdopodobnie jest więc również pora­
żony i mięsień prawy wewnętrzny [przy zbieżności niema jednak podwój­
nych obrazów“]. Badanie ustroju nerwowego nie wykazuje pozatem żadnych 
zmian. Specyalnie stany źrenic i dno oka nie pozostawiają nic do życzenia.

9. II. 1907. Chory czuje się dobrze, żadnych bólów niema. Ruch gałki 
ocznej jeszcze upośledzony w kierunku ku dołowi i ku stronie lewej [t. j. na 
wewnątrz]. Dwojenie występuje jeszcze przy spoglądaniu w dół i na lewo 
[w dolnej i lewej części pola widzenia |.

Cborego widziałem później w kwietniu: poza bardzo nieznacznem dwo­
jeniem, był zdrów zupełnie.

Przypadek nasz zasługuje na specyalną uwagę z kilku względów. Na- 
samprzód na pierwszy plan występuje tu okresowe porażenie nerwu bloko­
wego, co stanowi niezwykłą rzadkość. J a k  wiadomo, najczęściej ulega w tych 
warunkach porażeniu nerw okoruchowy, przyczem często występują powikła­
nia w postaci dodatkowych [słabszych] porażeń innych nerwów mózgowych; 
najwięcej wikła obraz kliniczny takiego okresowego czy nawrotowego po­
rażenia nerwu okorucbowego znieczulenie w dziedzinie nerwu trójdzielne­
go [I-ej albo Ii-ej jego gałązki]; dalej porażone być mogą dodatkowo i inne 
nerwy ruchowe gaiki ocznej, jak al)ducens i trochlearis; taki przypadek z cał­
kowitą oftalmoplegią spostrzegali: B r i s s a u d  (Leęons sur les maladies ner- 
veuses. Paryż, 1895), i C h a b b e r t ; dalej bywają powńkłania ze strony nerw7u 
twarzowego [ C a u t a l a m e s s a  i M i n g a z z i n i ] '). Wszystkie te uwagi dotyczą 
właściwie nawrotowego porażenia nerwu okorucbowego w sensie MoEBius?a, 
który, jak wiadomo, usiłował wyodrębnić to cierpienie od migreny właściwej, 
przyznając zresztą wiele punktów stycznych pomiędzy jedną a drugą choro­
bą. W krótkiej notatce niniejszej nie będę się w dawał w roztrząsanie tej 
spornej dotąd kwestyi, której poświęciłem zresztą więcej miejsca w7 pracy 
mojej poprzedniej; chciałbym tylko podkreślić te momenty, które w tym przy­
padku mogłyby przemawiać przeciw rozpoznaniu „migraine ophtalmoplegiqueu.

Przeciw migrenie przemaw iałyby tutaj następujące względy:

■> u WiLLBRAND'a i SAENGKR'a. tom I, ca. II, str. 498.



1) Napad zarówno za pierwszym, jak  i za drugim razem trw ał kilka 
tygodni, [sam ból głowy trw ał kilka dni], co w migrenie je s t względny, rzad­
kością.

2) Pomiędzy jednym a drugim napadem upłynęło dwa lata; w m iędzy­
czasie chory był zdrów zupełnie. Takie okresy pomiędzy jednym napadem 
migrenowym a drugim również należą do rzadkości niezwykłych.

3) Porażenie nerwu wystąpiło tu po bolu głowy, trwającem trzy dni, 
który z chwilą zjawienia się porażenia ustal zupełnie, jak  to zazwyczaj by­
wa w t. zw. porażeniu nawrotowem.

4) Nie było żadnej „aury“, zwłaszcza wzrokowej, tak  częstej w cięż­
kich przypadkach migreny.

Z a migreną przem awia nasamprzód moment niezwykłej doniosłości, mo­
ment dziedziczności, na którego brak prawie stały  specyalnie zw raca uwa­
g ę  M o e b i u s  w przypadkach nawrotowego porażenia nerwu okoruchowego.

Zarówno matka, jak  i b ra t i siostra chorego cierpią na typowe napady 
migrenowego bolu głowy. F ak t ten jest tak  poważnym argumentem, że zdo- 
len jest, naszem zdaniem, obalić całkowicie powyższe argumenty contra, tern 
bardziej, źe nie są one same przez się wolne od zarzutów, podnoszonych przez 
szereg innych autorów.

Możemy przypadek nasz uważać za migrenę z porażeniem nerwów oko- 
ruchowych jeszcze i z tego względu, że chodzi tu głównie o porażenie nerwu 
blokowego, z dodatkiem lekkiego porażenia nerwu okoruchowego, co zaś do 
tych skombinowanycli postaci porażeń, wypowiadają pierwszorzędni dzisiaj 
znawcy tej kwesty: W i l l b r a n d  i S a e n g e r , następujące zdanie.

„Czy przypadki, w których oprócz nerwu okoruchowego dotknięte są 
w mniejszym lub większym stopniu inne nerwy mózgowe, jak trójdzielny, tw a­
rzowy, odw odzący i blokowy, zaliczyć wogóle wypada do rozdziału o pora­
żeniu nawrotowem nerwu okoruchowego i czy nie tworzą one osobnej grupy 
lub osobnych grup kilku,—to pozostawić należy przyszłym badaniom“ [str. 504, 
tom I, cz. II].

Sądzimy, że wobec niewątpliwej dziedziczności migrenowej, możemy 
w każdym razie powiedzieć, wyrażając się oględnie, że przypadek nasz stw ier­
dza dosadnie ścisłą przynależność nawrotowych porażeń nerwów czaszko­
wych do grupy migrenowej.

Co zaś się tyczy tego faktu, że tu na plan pierwszy obrazu klinicznego 
wysuwa się porażenie nerwu blokowego, to zaznaczyć wypada, że przypadek 
nasz, o ile zdołaliśmy stwierdzić, jest drugim w całej literaturze. U W i l l - 
BRANü’a i S a k n g e r ’u znajdujemy jedynie wzmianki o przypadku L u z e n b e r - 
GEß’a, dotyczącym *29-letniego mężczyzny, który zasłabł nagle po kilkogo- 
dzinnym marszu w słońcu z odkrytą głową. W ystąpił ból głowy, mdłości 
oraz widzenie podwójne. Napady powtarzały się co 8 dni; zwiastunem by­
ło również, jak  i w naszym przypadku, tętnienienie w głowie; podczas napa-



du występowało napełnienie prawej żyły skroniowej i porażenie nerwu blo­
kowego. A utor przyczynę napadu upatruje w peryodycznie występującem 
pęcznieniu sinus cavernosi, który mechanicznie uciskać miał pierwszą gałązkę 
nertfu  trójdzielnego oraz nerw blokowy.

II. Z P R A C O WN I  І Л M B U L A T O R Y UM D R A  MI K O Ł A J A  R E J CH MA NA .

W sprawie rozpoznawania i leczenia rozszerzeń przełyku.
Poda ł

Stan is ław  Janczurowicz.

CPalezy ciąg —  Patrz  Nr. 38).

Prześw ietlanie promieniami R o e n t g e n A ,  wykonane przy łaskawym 
udziale dra B a r s z c z e w s k i e g o ,  dało następujące wyniki: Radioskopia prze­
łyku próżnego z rozmaitych stron nie daje pojęcia o kształcie rozszerzenia; 
oba śródpiersia widoczne są w postaci wązkich jasnych szpar; przełyk je s t 
grubszy niż normalnie, je s t jednak skurczony, tak, że konfiguracyi jego roz­
poznać nie można. W idoczne jednak jest: 1) nizkie położenie prawej poło­
wy przepony i 2) zgęszczenie prawego wierzchołka płuc. Po napełnieniu 
przełyku [chora wypijała 450 ctm. sz. zupy kartoflanej +  50 grrn bizmutu; 
część tej mieszanki z większą ilością bizmutu wypiła bezpośrednio przed pu­
szczeniem promieni, a to w tym celu, aby lepiej uwydatnić powierzchnię 
górną płynu], cień od przełyku zlewa się znów z cieniami serca, kręgów i m ost­
ka, wskutek czego śródpiersia prawie znikają. Z resztą po napełnieniu tylko 
przez bardzo krótką chwilę rozpatrywaliśmy przełyk w bocznem prześwietlę 
піц, aby nie zepsuć wyników radiografii z przodu. Zaznaczę jeszcze, że 
wkrótce po napełnieniu przełyku mogłem spostrzegać u chorej objawy ogól­
ne, jakie występują u niej stale po przyjęciu większej ilości pokarmów: r ę ­
ce i nogi bardzo zimne i blade, twarz blada, obfity pot zimny wyłą 
cznie na górnej połowie ciała, częstość tętna nie zmieniona; chora skarży 
się na lekkie kłucie w S ej przestrzeni międzyżebrowej lewej, może jednak 
mówić i wogóle samopoczucie je j nie ulega głębszemu zakłóceniu.

Fotogram , który podaję w załączeniu, przedstawia, co następuje: p rz e ­
łyk jes t rozszerzony na całej swej długości i przemieszczony en masse nieco 
na prawo; wierzchołek prawego płuca wyraźnie ściśnięty [stąd tępość] i wo­
góle cale prawe płuco ściśnięte, stąd wydłużenie płuca ku dołowi ( emphy



senict), obniżenie dolnej granicy i uizkie położenie prawej połowy przepony. 
Przełyk uciska więc prawe płuco i powoduje objawy fizykalne; równoczesne 
istnienie sprawy gruźliczej jest wątpliwe. Przełyk ma przebieg pionowy; po­
stać ma poniekąd klepsydrową, t. j. jest nieco przewężony w części środ­
kowej—przynajmniej widoczne to jest z prawej strony; okolica nadwpustowa 
ma, jak  przypuszczałem, formę lejkowatą.

Granica prawa zaraz w górze uciska wierzchołek płuca, idzie wciąż 
prawie po linea mamillaris dextra, pośrodku między 3-em—5 em żebrem przedsta­
wia lekkie wgłębienie, poczem znów wraca do poprzedniego kierunku i lekko 
zaokrąglając się, przechodzi ku dołowi i na lewo w żołądek. W pust znajduje 
się na linea paraslernalis sinistra, poniżej łuku żebrowego. Granica lewa 
staje się dokładnie widoczną dzięki temu, że przyjęty bezpośrednio przed 
puszczeniem promieni na kliszę bizmut dokładnie uwydatnił powierzchnię 
płynu. Zaczyna się więc ona na linea paraslernalis sinisłra, idzie po tej linii 
ku dołowi, przechodząc ją nieco w dolnej części na lewo. Mamy więc mniej 
więcej równomierne koncentryczne rozszerzenie przełyku na całej długości 
z niewielkiem klepsydrowatem przewężeniem w części środkowej. Kierunek 
przełyku jest prawie prostopadły; ściana, o ile można sądzić, nie uległa wię­
kszemu przerostowi; okolica nadwpustowa posiada kształt lejkowaty.

Przechodząc do wyprowadzania wniosków z opisanych powyżej przy­
padków zaznaczę przedewszystkiem, że przypadki te należy zaliczyć do sa­
moistnych rozszerzeń przełyku, t. j. takich, w których przyczyna zmian ma 
swe źródło w samym przełyku i nie jest natury grubo anatomicznej, jak np. 
w zwężeniu organicznem wpustu lub ucisku z zewnątrz. Wspomnę, że M i ­
k u l i c z  i M e l t z e r  za przyczynę t. zw. samoistnych rozszerzeń przełyku uwa­
żają pierwotny skurcz wpustu. Przeciwnie R o s e n h e i m  przypisuje główną ro­
lę pierwotnej atonii muskulatury przełyku, która wskutek towarzyszącego 
jej stanu zapalnego błony śluzowej wtórnie pociąga skurcz wpustu. Dla 
K r a u s ’u zarówno atonia, jak i skurcz zależą od stanu paralitycznego włó­
kien nerwu błędnego, z których jedne są nerwami ruchowymi mięśnia prze­
łykowego, drugie zaś nerwami hamującymi wpustu. G l a s  przychyla się do 
poglądu M i k u l i c z a , ponieważ badanie anatomiczne jego przypadku wykazało 
przerost włókien mięśniowych przełyku, ezofagoskopia zaś—skurcz wpustu 
przy braku jakiegokolwiek stanu zapalnego. W e s t p h a l e n  na zasadzie da­
nych literatury, dzieli rozszerzenie przełyku pod względem etyologii na trzy 
grupy: 1) wywołane przez skurcz wpustu; 2) przez brak odruchowego roz­
luźnienia wpustu w akcie połykania; obie powyższe grupy mogą przechodzić 
jedna w drugą, wreszcie 3) wywołane przez pierwotną atonię przełyku. 
W e s p h a l e n  zalicza tu przypadki rozszerzeń przełyku, nie połączone ze skur­
czem wpustu, t. j. takie, w których sonda z łatwością przez wpust przecho-

o a z . l e k . № 39.



s

dzi; jako przykład podaje przypadek N e t t e r ^ .  Taki sam podział przyjm u­
je  i E in h o r n . Zresztą, autor ten nadmienia, że w  wieln przypadkach trudno 
je s t na pewno powiedzieć, która z trzech powyższych ewentualności uw arun­
kowała chorobę.

Przedewszystkiem  zaznaczę, że rozmaici autorowie w opisach przypad­
ków rozszerzeń przełyku bardzo często określają przynależność danego przy­
padku pod względem patogenezy do tej lub innej określonej grupy przypad­
ków. Tymczasem wnioskowanie o patogenezie danego przypadku rozszerze­
nia przełyku na zasadzie jego fizyonomii klinicznej w lat kilka lub więcej 
od chwili pojawienia się pierwszych objawów choroby, je s t zasadniczo błęd­
ne. N e t t e r  np. zalicza przypadek swój do wywołanych przez pierwotną 
atonię przełyku na tej podstawie, że wpust przy sondowaniu nie okazywał 
silniejszego oporu; tymczasem wniosek ten okaże się bezpodstawnym, jeśli 
wziąć pod uwagę, że przypadek ten obserwowany był przez N. w 10 lat od 
chwili pojawienia się pierwszych objawów choroby, i że chory przez długi 
czas, właśnie w okresie obserwacyi go przez N., sondował wpust bardzo 
grubą sondą [60 mm. obwodu]; niewątpliwie w przebiegu choroby musiały 
zdarzać się i długotrwałe skurcze w pustu—co zresztą widoczne jest z histo- 
ryi choroby—, z czasem osłabione pod wpływem wielu czynników, między in­
nymi i sondowania, ponieważ tak  grube sondy przy bardziej forsownem uży­
ciu mogły sprowadzić naw et i parezę wpustu. Inni autorowie podają jako 
etyologię cierpienia skurcz wpustu dlatego, że w ich przypadku ostatni wy­
stępuje w sposób wybitny. Poniżej postaram się uzasadnić, że i ten pogląd 
jest mylny i że obecność skurczu wpustu w danym przypadku bynajmniej nie 
dowodzi, że był on pierwotną przyczyną, a uie skutkiem, lub współrzędnym 
objawem atonii lub rozszerzenia. Również i podział zjaw isk skurczowych 
na skurcz wpustu i brak odruchowego rozluźnienia wpustu w akcie połykania 
wydaje mi się co najmniej przedwczesnym. W ątpię bardzo, czy w ogóle s ta ­
ny te istnieją w czystej postaci, oraz, czy obserwacya kliniczna daje podsta­
wę do ich odróżniania. Podział ten uważam za koncepcyę czysto teoretyczną 
i prawdopodobnie nawet błędną. Sądzę,?że daleko racyonalniej przyjąć jedy­
nie istnienie skurczu wpustu, pojmując go jako wzmożenie czynności automa­
tycznego mięśniowego mechanizmu—wpustu, podlegające rozmaitym w ahaniom 
w pobudliwości i natężeniu.

Zdaniem mojem, kwestyę patogenezy samoistnych rozszerzeń przełyku 
należy ująć nieco inaczej. Przedewszystkiem  należy się zastanowić nad tem, 
kiedy wogóle znajdujemy zastój pokarmowy w przełyku. Stany, w których 
przez czas kró tk i lub dłuższy lub też stale mogą być znajdowane w przeły­
ku pokarmy, można podzielić na cztery grupy: 1) Niewielkie anatomiczne
rozszerzenia przełyku, właściwiej rozciągnięcia, najsilniej wyrażone w dol­
nej części, połączone ze skurczem wpustu, bez właściwego rozszerzenia 
i zniekształcenia przełyku. Zastój niewielki, niestały. Chorzy czują potrzebę 
popijania kąsków płynem; po napiciu się płynu, t. j. powiększeniu ciśnienia 
na wpust, pokarm przechodzi do żołądka. Niedawno spostrzegałem taki przy­
padek. Р. O., lat z górą 50, z сагсіпопщ ventr. uczuwa od dwu miesięcy u tru-



dnienie w połykaniu. Każdy kąsek musi 'popijać wodą. Na czczo wydoby­
łem z przyłyku 50 ctm. sz. płynu śluzowego, cokolwiek zabarwionego krwią; 
wpust nie wpuszcza, sonda zatrzym uje się nad nim. Drugiego dnia po śn ia­
daniu wydobyłem z nad wpustu tylko duży kłąb śluzu, zmieszanego z niezna­
cznymi śladami bułki; sonda z łatwością wchodzi do żołądka. W  przypad­
kach tej grupy w okresie silniejszego osłabienia ścian przełyku i silniejsze­
go skurczu wpustu w ytw arza się krótkotrw ały zastój. Możliwy jest powrót 
do stanu normalnego, możliwe też wj7tworzenie się stałego rozszerzenia 
i wogóle dla przypadków następnej grupy okres ten je s t okresem w stęp ­
nym. 2) R ozszerzenia przełyku stałe, samoistne, połączone ze skurczem 
wpustu. Tu należą powyżej opisane trzy  przypadki. 3) Rozszerzenie prze­
łyku stałe, mianowicie nad zwężeniem organicznem wpustn. 4) Rozszerzenia 
przełyku ze strony żołądka w skutek parezy wpustu [przypadek C z y g a n a ]. 
Pewną analogię z grupą tą posiadają przypadki t. z w. rudus nervosus; w nie­
których z uich istnieje rzeczywista pareza wpustu i pokarm przed przedosta­
niem się do gard ła  może przebywać czas jakiś w przełyku. Opisy przypad­
ków wszystkich powyższych typów patologicznych można znaleźć w li te ra ­
turze.

D la mnie nie ulega wątpliwości, że pierwszą, jedyną, najbliższą, bez­
pośrednią przyczyną wszelkich rozszerzeń przełyku, zarówno niewielkich 
przemijających, recie rozciągnięć, jak  i dalszych okresów ich—stałych, obszer­
nych,— jak  wreszcie rozszerzeń nie samoistnych, wtórnych na tle organiczne­
go zwężenia wpustu, je s t pierw otna lub wtórna atonia, t. j. osłabienie mus­
kulatury przełyku. Sam przez się skurcz wpustu nie może spowodować roz­
szerzenia przełyku, bo bardzo często widujemy długotrwałe przypadki skur­
czu wpustu, ba, naw et zwężenia organicznego, które nie pociągają za sobą 
rozszerzenia. Znaczy to, że u osób tych m uskulatura przełyku utrzymuje się 
w dobrym stanie, a nawet ulega przerostowi, i albo wysiłek jej w ystarcza 
by przepchać pokarm do żołądka, lub też w razie niemożności przepchania, 
pokarm w raca do gardzieli zapomocą ruchów perystaltycznych zwrotnych, 
przełyk zaś rozszerzeniu nie ulega. Dużo faktów może potwierdzić powyżej 
powiedziane. Niedawno badałem sondą przełyk 50-kilkoletniego silnego, do­
brze zbudowanego, muskularnego mężczyzmy, dotkniętego rakiem wpustu. 
Zwężenie było dość znaczne, jednak pokarmy, nawet stałe, przechodziły. Cho­
ry opowiadał, że czuje, jak  kąsek przez chwilę utrzym uje się w dolnej czę­
ści przełyku, potem jednak po chwili czuje, że przełyk napręża się mocno 
i z trudem przepycha kąsek przez zwężone miejsce. Przypadek ten dowo­
dzi też, że w pewnych warunkach przełyk wykonywać może czynne ruchy 
perystaltyczne. Z resztą przerost ścian przełyku znajdowano niejednokrotnie 
i na sekcyach w połączeniu z rozszerzeniem lub zwężeniem przełyku [Z i e m s - 
s e n , L e i c h t e n s t e r n , S t r u e m p e l , G l a s ]. Sam więc skurcz, i naw et zwężenie 
organiczne wpustu nie w ystarcza do wywołania rozszerzerzenia; musi dojść 
jeszcze do osłabienia ściany przełyku, do atonii.

Atonia przełyku może być pierw otna i wtórna. P ierw otna atonia ro z ­
wija się, jak  to niżej uzasadnię, równocześnie ze skurczem wpustu, atonia



zaś wtórna powstaje na tle  skurczu wpustu, wywołanego przez inne uboczne 
przyczyny. Skarcz wpustu je s t tu momentem preegzystującym, causa movens 
atonii i rozszerzenia, przyczem w każdym danym przypadku skurczu musi 
też istnieć przyczyna, k tó ra  go wywołuje, jak  to: powierzchowne lub głębsze 
uszkodzenia nabłonka na wpuście, wrzód okrągły żołądka w sąsiedztw ie wpu­
stu, silna nadkwaśność soku żołądkowego, rak , hemoroidalne rozszerzenia 
żył na wpuście wskutek zaburzeń w krążeniu, wreszcie hystero-neurasthenia. 
W szystkie te przyczyny mogą spowodować skurcz wpustu, ten zaś w tórnie mo­
że pociągnąć za sobą atonię, ewentualnie w dalszym przebiegu—rozszerzenie. 
Bywa to jednak niezawsze, bo wiemy, że skurcz wpustu zdarza się znacznie 
częściej niż rozszerzenie przełyku; przeciwnie—często w ytw arza się przerost 
ścian przełyku, który je s t  w możności zrównoważyć szkodliwość skurczu 
wpustu i zapobiedz powstaniu atonii i rozszerzenia. Rozszerzenie zaś po­
wstaje w ten sposób, że w każdym jego przypadku ściana przełyku przecho­
dzi powolną ewolucyę, składającą się z szeregu następujących po sobie zja­
wisk hipertroficznych i atonicznych, która zwolna z powodu niedostateczno­
ści przerostu i nadmiernej siły czynników szkodliwych, prowadzi wreszcie do 
stałego rozszerzenia. W szystkie powyższe uwagi odnoszą się i do ewolucyi 
rozszerzeń przełyku na tle zwężenia organicznego wpustu.

Jednak obecność skurczu wpustu w pewnym danym przypadku samo­
istnego rozszerzenia przełyku nie przemawia koniecznie za tem, aby rozsze­
rzenie rozwinęło się na tle i z powodu właśnie owego skurczu. Skurcz wpu­
stu  w samoistnych, nieskomplikowanych rozszerzeniach przełyku, powstałych 
wskutek pierwotnej, zarówno jak i wtórnej, t. j. wywołanej przez skurcz 
wpustu, atonii, je s t w zasadzie stałem , uaturalnem , patologicznem zjawi­
skiem, nierozdzielnie towarzyszącym, współrzędnym objawem atonii i roz­
szerzenia przełyku. J e s t  on naturalnym  w warunkach patologicznych sk u t­
kiem zaburzeń w mechanizmie nerwowym aktu połykania, konieczuem nasi­
leniem funkcyi wpustu wobec zmienionej chorobowo czynności przełyku. 
Istnienie skurczu wpustu dowodzi, że przełyk nie s ta ł się jeszcze zupełnie 
bezwładną rurą, a zachował część funkcyi, że nie za tracił jeszcze zupełnie 
charakteru przełyku. Z resztą skurcz nie trw a stale, a w zupełności umożli­
wia przedostawanie się pokarmu do żołądka. Rozszerzenie przełyku musi 
więc normalnie być połączone z pewnego natężenia stanem spastycznym 
wpustu. Zupełny stały brak  skurczu w obszernych rozszerzeniach należy 
uważać nie za zbliżenie do typu patologicznie normalnych warunków, a za 
komplikacyę rozszerzenia, spowodowanego parezą wpustu.

Jeżeli rozszerzenie przełyku powstaje wtórnie, t. j. w następstw ie sk u r­
czu wpustu, to dowodzi to, że istnieją pewne ogólne warunki i miejscowe 
szkodliwości, k tóre nie pozwalają wytworzyć się w dostatecznej mierze prze­
rostowi. P ierw sze—są to upadek odżywienia i osłabienie organizmu, d ru ­
gie—wadliwe jedzenie, t. j. szybkie łapczywe łykanie dużych, źle pożutych 
kąsków, oraz picie dużymi łykami oraz duszkiem. Wspólne te warunki pro­
wadzą przez atouię do rozszerzenia.



Jeżeli zaś istnieją warunki do wytworzenia się dostatecznego przero­
stu, oraz niema szkodliwości miejscowych, to rozszerzanie na tle skurczu 
wpustu nie wytwarza się i pokarm, nie mogąc przejść do żołądka, zostaje 
zapomocą ruchów perystaltycznych zwrotnycli zwrócony do gardła.

W  rozszerzeniach, powstałych na tle pierwotnej atonii przełyku, prawdo­
podobnie najczęstszych, istnieje zawsze mniej lub więcej silny skurcz wpu­
stu, wyrażający się oporem wpustu przy sondowaniu. Skurcz ten rozwija się 
jednocześnie z atonią, jako jeden z objawów sprawy chorobnej, powstałej 
pod wpływem wadliwego jedzenia na tle osłabienia i wyczerpania organizmu. 
Jednak, gdy atonia przełyku może przejść, skurcz wpustu wskutek zmienio­
nych warunków pobudliwości zwłaszcza u osób nerwowych ma skłonność do 
trwania w dalszym ciągu i już wtórnie może znowu sprowadzić atonię, a w na­
stępstwie i rozszerzenie przełyku.

Natężenie skurczu wpustu znajduje się w ścisłym związku ze stanem 
rozszerzenia, t. j. skurcz zwiększa się przy rozciągnięciu, sforsowaniu i osła­
bieniu jego ściany, zmniejsza zaś przy należytej kompensacyi i pod wpływem 
racyonalnego leczenia. U osób wrażliwych natężenie skurczu wpustu zależy 
też od wpływów psychicznych. Praktyki chorych również mogą nasilić lub 
osłabić skurcz.

W ogóle można ułożyć następujący schemat etyologii samoistnych rozsze­
rzeń przełyku [patrz schemat na str. nast.].

Opisane dotychczas przypadki samoistnych rozszerzeń przełyku zawsze 
były połączone ze skurczem wpustu, przyczem jednak stopień jego natężenia 
był bardzo rozmaity: od bardzo silnego do zaledwie wyraźnie odczuwanego 
oporu przy sondowaniu wpustu. Można więc przyjąć za fakt, że samoistne 
rozszerzenia przełyku mogą mieć pierwotną etyologię rozmaitą, lecz zawsze 
są połączone ze stanem spastycznym wpustu.

Jeżeli będziemy dokładnie wypytywać się chorych i obserwować ich, to 
przekonamy się, że atonia przełyku jest dość częsta. Przedewszystkiem  
zdarza się ona na tle ogólnego wyczerpania, upadku odżywienia, osłabienia, 
zwłaszcza u anemicznych i nerwowych kobiet. Chore takie mówią np., że 
jeść nie mogą, bo wszystko cokolwiek wezmą do ust „rośnie im zaraz w gar­
dle“. Jest to wyrażenie charakterystyczne dla atonii przełyku. Tłómaczy 
się tem, że przy połykaniu muskulatura pewnej części przełyku nie jest w sta­
nie wykonać swej czynności, a słabnie, przestaje obejmować kąsek, wskutek 
czego kąsek ten tylko w niewielu punktach styka się ze ścianą przełyku. Chory 
odczuwa to, jak gdyby powiększenie się kęsa. Jeżeli do tego przyłączą się pe­
wne ruchy antyperysialtyczne, wywiązane współistniejącym lekkim stanem 
spastycznym wpustu, a odczuwane przez chorych, jako lekkie nudności, cho­
ry mówi, że pokarm „nie chce mu przejść przez gardło“, jakkolwiek ma 
apetyt. Podobnież i wszelkie „udławienia się”, męczenie się jedzeniem, roz-
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pieranie  w klatce  piersiowej podczas jedzenia, uczucie potrzeby popijania 
kąska  płynem, n iek tó re  rodzaje  bolu w przełyku  podczas jedzenia, należy od­
nieść bez zastrzeżeń na k a rb  atonii przełyku.

Z a  momenty, sprow adzające  wadliwe jedzenie  i przez to sprzy ja jące  po ­
w staw aniu  atonii przełyku, na leży  uw ażać  następujące odstępstw a od normy: 
nadmierny ap e ty t ,  nasila jący  się niekiedy do uczucia bolesnego głodu, zmniej­
szenie wydzielania  śliny, b rak  zębów, zbyt pośpieszne jedzenie. Rozpoznać 
atonię przełyku na zasadzie sondowania można wtedy, jeżeli sonda żołądko­
wa z nadmierną łatwością przechodzi przez przełyk, przyczcm odczuwa je d y ­
nie bardzo słaby opór ścian; równocześnie może pojawić się bardzo lekki 
skurcz mięśni kurczących gardło, lub też  lekki skurcz  wpustu [sam przez się 
skurcz mięśni tych  nie przemawia za atonią przełyku, gdyż często byw a od­
dzielnie i to w znacznie silniejszym stopniu u osób wrażliwych lub mających 
k a ta r  gardzieli].

Z  kolei muszę przeprowadzić  różniczkowanie moich przypadków  z uchył­
kami przełyku i kombinacyami rozszerzeń z uchyłkami. Przedew szystkiem  
zaznaczę, że istnieje pewien chaos w pojmowaniu terminów: uchyłek i r o z ­
szerzenie.

Autorowie, opisujący uchyłki, okreś la ją  je  jako  „rozszerzenia  ograniczo­
nej części obwodu p rze łyku“ [E i c h h o r s t ], „ograniczone wypuklenia ściany 
p rze łyku“ [S t r u e m p k l l ], „jednostronne rozszerzenia  p rze ły k u “ [R e j c h m a n ], 
„rozszerzenia  ograniczone“ [M i n t z ], w  przeciwieństwie do „rozszerzeń wszech­
stronnych roz lanych“ [ R e j c h m a n ], „rozszerzeń wrzecionowatych, rozszerzeń 
roz lanych“ ! M i n t z ], W idzim y z powyższego, że różnica między rozszerze­
niem a uchyłkiem je s t  tylko ilościowa, rozszerzenie  bowiem obejmuje cały ob­
wód przełyku, uchyłek zaś tylko część jego. Tymczasem z klinicznym sen­
sem pojęcia „uchyłek“ od dawna t radycy jn ie  łączone bywa pojęcie jakiegoś 
pobocznego kieszeniowatego rezerw uaru , posiadającego dno własne, w k tó ry  
to rez e rw u ar  p rzy  połykaniu dostaje się i tam zalega pokarm, bez możności 
opróżnienia drogą natura lną . W  tera właśnie leży punkt ciężkości pojęcia 
„uchyłek“ w sensie klinicznym, nie zaś anatomicznym.

Isto tn ie , przekonamy się, że powyższy podział uchyłków na  podstawie 
anatomicznej nie odpowiada potrzebom klinicznym. Składa  się na to kilka 
przyczyn. Przedew szystk iem , nie wszystkie ograniczone rozszerzenia  ściany 
p rzełyku posiadają kliniczne cechy uchyłka; wyobraźmy sobie np. łagodne 
kuliste lub eliptyczne rozszerzenie, resp. wypuklenie dolnej części przełyku, 
obejmujące tylko część obwodu; rozszerzen ie  to nie będzie dawać objawów 
uchyłka w pojęciu klinicznem [oddzielny rezerw uar  z dnem własnem], a p r z e ­
ciwnie może dawać jedynie  objawy rozszerzenia , t. j.  dnem rezerw uaru 
zasto ju  będzie wpust. Dalej, zwykle nie jes teśm y w możności rozpoznać, 
czy rozszerzony je s t  cały obwód przełyku, czy też  tylko część obwodu. 
F t  1 1g< к  g i ł  n у ć a „ ą i m  и  jęcie o granicach bocznych, nie mówią zaś nic



prawie o przedniej i tylnej. Przytem przełyk prócz rozszerzenia może też 
uledz przesunięciu, a wtedy, rzecz prosta, jeszcze trudniej orzec, czy i któ­
ra część obwodu pozostała niezmieniona. Na podstawie rentgenogramu nie­
wiele tu można rozpoznać; pewne dane mogłyby tu dać prześwietlanie prze­
łyku z różnych stron [rentgenoskopia], lecz i to nie we wszystkich przy­
padkach.

Tymczasem w celach terapeutycznych i prognostycznych jest dla nas 
bardzo ważnem wiedzieć, czy w danym przypadku mamy istotnie uchyłek 
w sensie klinicznym, czy też tylko rozszerzenie części lub całego obwodu 
przełyku. W  pierwszym przypadku bowiem prognoza jest gorszę, objawy 
subjektywne przykrzejsze i leczenie trudniejsze. Dlatego wydaje mi się ko- 
niecznem stosowanie podziału oraz terminologii na podstawie klinicznej, nie 
zaś anatomicznej, t. j. uchyłkami nazywać boczne zagłębienia kieszeniowate 
lub workowate, powodujące zastój i posiadające dno własne, rozszerzeniami 
zaś wszelkie rozszerzenia, czy to części, czy też całego obwodu przełyku nad 
wpustem, których dnem jest właśnie wpust, znajdujący się w stanie skur­
czowym.

Jak się przekonać, czy w danym przypadku mamy do czynienia z roz­
szerzeniem, czy też uchyłkiem przełyku? Otóż, jeżeli sonda żołądkowa za­
trzymuje się zawsze na jednym poziomie, jeżeli dno tego poziomu stanowi 
wpust, jeżeli po wyaspirowaniu zawartości z tej wysokości, innego zbiorowi­
ska zastoju o dnie innym znaleźć się nie udaje, dowodzi to, że mamy do czy­
nienia z czystem rozszerzeniem przełyku; jeżeli znajdujemy drugie zbioro­
wisko, to mamy do czynienia z kombinacyą rozszerzenia z uchyłkiem. Próby ta ­
kie wykonywałem u moich chorych. Po zupełnem i dokładnem przemyciu i 
opróżnieniu przełyku dawałem choremu do wypicia 1—3 szklanki wody lub mle­
ka. Następnie wprowadzałem sondę aż do zetknięcia z wpustem i ostrożnie 
wydobywałem całą zawartość, unikając wszelkich ruchów sondą, aby nie po­
budzić przełyku do ruchów wymiotnych, lekko aspirując, i co najwyżej wpro- 
dzając trochę powietrza do przełyku, aby uniknąć zmian w ciśnieniu. Po wy­
dobyciu wszystkiego płynu z nad wpustu, przyczem okazywało się, że ilość 
jego równała się ilości wypitego, starałem się znaleźć inne zbiorowisko płynu 
na różnych wysokościach i w różnych kierunkach, jednak ani centymetra sz. 
płynu nie udało mi się wydobyć. Dowodzi, to, że powierzchnie wewnętrzne 
rozszerzeń były równe i wsklęsłości nie przedstawiały.

Jeżeliby jednak пр. Ipatrz rys. nastr. nast.] w przypadku pierwszym część a 
wskutek powiększania się zastoju i, co zatem idzie, osłabienia ścian opadała ku 
przodowi i na dół, to łatwo mogłaby się wytworzyć kieszeń z zastojem, czyli 
uchyłek [w sensie klinicznym] na tle i jako powikłanie rozszerzenia. Wogó- 
le znaczne obniżenie ściany rozszerzenia stanowić będzie oddzielne zbiorowi­
sko zastają niezależnie od wpustu, czyli uchyłek. Może przyjść do tego, je ­
żeli rozszerzony przełyk zacznie się zrastać wskutek spraw zapalnych z le ­
żącymi naokoło organami; wtedy z rozszerzenia samoistnego o gładkich ścia­
nach może się wytworzyć rozszerzenie skombinowanc z licznymi drobnymi 
uchyłkami.



Przypadek 1

Przypadek II



Przypadek III

Rozpoznać uchyłek obok rozszerzenia można wtedy, jeżeli przy sondo­
waniu stwierdzi się obecność drugiego rezerwuaru z płynem zastojowym, 
nie opróżniającego się podczas opróżniania rozszerzonego przełyku, nb. przy 
położeniu końca sondy bezpośrednio nad wpustem. Drogą wykluczenia roz­
szerzenia i kombinacyi rozszerzenia z uchyłkiem najłatwiej można rozpoznać 
uchyłek. Wogóle czyste uchyłki przełyku marny wtedy, jeżeli znajdujemy 
rezerwuar, którego dnem nie jest wpust, i jeżeli dokładne badania okolicy 
uadwpustowej wykażą całkowicie warunki normalne. Najważniejsze dane dla 
rozpoznania daje jednak prześwietlanie promieniami R o e n t g e n ^ .

Przekonać się, czy mamy do czynienia z rozszerzeniem, czy też uchył­
kiem przełyku—podobno można także zapomocą metody R ü m p e l X  Z d a ­
niem mojern, próba ta może dać wynik wskazujący na uchyłek i w zwykłem, 
nieskomplikowanem uchyłkiem, rozszerzeniu przełyku, a to wtedy, jeżeli po 
spłynięciu pewnej ilości płynu przez sondę dziurkowaną ciśnienie w obu 
jamach [przełyku i żołądku] stanie się jednakowem. Przy tern próba ta jest 
zbyt uciążliwą dla chorego i niepewną dlatego jeszcze, że obecność dwu sond 
łatwo może sprowadzić ruchy wymiotowe przełyku i żołądka i tym sposobem 
zaciemnić wyniki. Co się tyczy innych metod rozpoznawczych, to sądzę, że 
ezofagoskopia w przypadkach rozszerzenia przełyku nie daje szczególniej­
szych wyników i jest raczej zbyteczną, zwłaszcza w stosunku do p rzykro­
ści, jaką sprawia choremu. Pole widzenia w ezofagoskopie jest małe, sama 
zaś przemieszczali ość n r j  nie v jH a reza ,  by ^ j ro b ić s c b ie  pojęcie o kształ-



cie rozszerzenia, zw łaszcza, źe po opróżnieniu rozszerzenia przełyk kurczy 
się. Może ona jednak być bardzo pożyteczną, jeżeli istnieją dane ku podej­
rzewaniu mechanicznego zatkania dostępu do wpustu, i wogóle w pewnych 
szczególnych przypadkach. Inne próby, jak przes'wietlanie jamy przełyko­
wej z wewnątrz zapomocą lampki elektrycznej, aby przekonać się, czy koniec 
sondy znajduje się w przełyku, czy w żołądku, eksperyment z czarną kawą 
i t. p.— uważam za zupełnie zbyteczne, mało charakterystyczne i niepewne. 
Dla wyrobienia sobie dokładnego pojęcia o konfiguracyi i cechach rozsze­
rzenia, nie w ystarcza żadna oddzielna metoda, a kilkakrotne staranne bada­
nia sondą, prześwietlenie promieniami R o e n t g e n ^ ,  oraz logiczne powiązanie 
zdobytych tym sposobem faktów.

W ydaje mi się bardzo wątpliwem istnienie uchyłków [w sensie klini­
cznym] w dolnej części przełyku w czystej postaci, t. j. bez równoczesnego 
rozszerzenia przełyku. Przypadki, opisane jako uchyłki dolnej części prze­
łyku, są właściwie rozszerzeniami przełyku, być może—niekiedy skombinowa- 
nemi z uchyłkami. Tak np. pierwszy przypadek MiNTz’a je s t samoistnem 
rozszerzeniem przełyku, drugi zaś rozszerzeniem wtórnem, prawdopodobnie 
na tle  organicznego zwężenia wpustu. W pierwszym przypadku MiNTz’a 
mamy w przełyku jam ę, której dno zajmuje wpust, gdyż sonda wchodzi za­
wsze w jednym kierunku, zatrzymuje się zawsze w jednem i tern samom miej­
scu i po użyciu nacisku na to miejsce, przechodzi do żołądka. Bez wzglę­
du na to, czy w danym przypadku rozszerzona jes t część obwodu przełyku, 
czy też cały obwód, mamy tu cechy kliniczne rozszerzenia, a nie uchyłka. 
Czy w przypadkach tych rozszerzenia skombinowane są z uchyłkami, z ba­
dań MiNTz’a nie da się wywnioskować. F ak t, że chory wymiotował pokarm, 
przyjęty dnia poprzedniego, a nie ostatnio przyjęty, nie przemawia jeszcze 
za istnieniem uchyłka; ten sam objaw spostrzegałem  u pierwszych dwu swo­
ich chorych, u których był 011 powodowany innemi przyczynami, jak  o tern 
poniżej obszerniej jeszcze pomówię.

W  ostatnim przypadku swym R e j c h m a n  staw ia rozpoznanie uchyłka 
dolnej części przełyku na tej samej zasadzie, że sonda przechodziła do żołąd­
ka dopiero po uprzedniem wydobyciu zaw artości z domniemanego uchyłka, 
czyli, że przełyk nie był zwężony wtedy, gdy jam a uchyłka była pusta.

Otóż przypadki moje dowodzą, że w okresie sforsowania, t. j. rozciąg­
nięcia ścian rozszerzonego przełyku często już z powodu samego tylko nasi­
lenia skurczu wpustu niemożliwem jest wprowadzenie sondy do żołądka. O czy­
wiście, tem trudniej będzie wykonać to poprzez rozszerzony przełyk, wypeł­
niony płynem i stałemi cząstkam i pokarmowemi. Pozatem przypadki moje 
dowodzą, że w rozszerzeniu przełyka niejednokrotnie większe kawałki tw ard­
szych pokarmów zalegają przez czas dłuższy w okolicy nadwpustowej i po­
wodują mechaniczną przeszkodę dla przedostawania się  pokarmów, a więc 
i sondy do żołądka. Istnienie w przypadku tym bardzo głębokiego uchyłka,



rozpoczynającego się w środkowej części przełyku i leżącego równolegle 
z dolną częścią przełyku, również wydaje się wątpliwem.

R e it z e n s t e i n  są d z i, że spostrzegał taki właśnie przypadek; mojem zda­
niem, przypadek tego autora był jedynie gruszkowatem rozszerzeniem prze­
łyku [analogicznie z moim drugim przypadkiem]. Przemawia za tem przede- 
wszystkiem symptomatologia, choćby szczegół, że chora przez lat kilka nie 
odczuwała żadnych dolegliwości, mianowicie, gdy zauważyła, że po wypiciu 
większej ilości wody „wszystko odrazu opuszcza się na dół“ [analogia z mo­
im trzecim przypadkiem]. W  razie obecności takiego uchyłka, jak to sobie 
wyobraża R e i t z b n s t n i n , efekt powyższy byłby niemożliwy.

Również i opis przypadku J unga daje aż nadto materyału do zastrzeżeń.
Jeżeliby nawet w dolnej części przełyku formował się uchyłek, to teore­

tycznie należy przypuszczać, że mógłby on stać się jedynie pierwotną przy­
czyną rozszerzenia. Przypuśćmy np. że, zwolna wytwarza się uchyłek trak­
cyjny lub pulsyjny dolnej części przełyku. Gdy zacznie on utrudniać akt 
połykania, dojdzie do zatrzymywania się pokarmów nad wpustem, i do zastoju 
w przełyku. Skutkiem zastoju wtórnie wytworzy się rozszerzenie, zlew ają­
ce się z początkowym uchyłkiem w jedną wspólną jamę nad wpustem.

Najprawdopodobniej uchyłki w dolnej części przełyku mogą być jedynie 
powikłaniami, czyli wtórnym skutkiem rozszerzeń przełyku, wynikiem dal­
szej ewolucyi rozszerzeń, jak to powyżej wyjaśniłem schematycznie.

Symptomatologia rozszerzeń przełyku ulega zmianom w zależności od 
powikłania i wielkości rozszerzenia, przebiegu przełyku, kształtu okolicy nad- 
wpustowej, oraz stanu wydolności muskulatury przełyku w danej chwili. 
W skutek rozmaitych warunków m iejscowych, każdy z opisanych powyżej 
trzech przypadków ma sw e odrębne cechy sym ptom atologiczne. Istnieją je­
dnak we wszystkich przypadkach rozszerzenia przełyku pewne cechy wspólne, 
czyli zasadnicze, zmieniające się jedynie w swem natężeniu, t. j. zmniejszające 
się w okresie dostatecznej wydolności ruchowej, nasilające zaś w okresie pogor­
szenia, t. j. niedomogi ruchowej. Tu należy wymienić przedewszystkiem  uczu­
cie ciężkości za dolnym końcem mostka po jedzeniu, niekiedy przyjmujące 
postać gniecenia, rozpierania. D alej, rozmaitego rodzaju utrudnienia w poły­
kaniu; dla ułatwienia łykania chorzy najczęściej ^zmuszeni są każdy kąsek po­
pijać płynem. Nudności miewają, lecz wymioty przełykowe najczęściej sami 
sobie wywołuję; zato zwracania przełykowe są częstszym  objawem w począt­
kowych okresach choroby. Zwrócę jeszcze uwagę na to, że w pierwszych dwu 
przypadkach rozszerzenie przełyku wpływało na sposób wymawiania, — pra­
wdopodobnie wskutek zmiany rezonansu głosow ego. Taki sam objaw istniał 
w przypadku F l a u m a  i P e c h k r a n c a .

Przypadek trzeci jest szczególniej pouczający, daje bowiem pojęcie o 
ewolucyi rozszerzeń oraz posiada znaczenie dla wytłómaczenia pewnych szcze-



gółów, spostrzeganych w pierwszych dwu przypadkach. Jest to okres, w któ­
rym rozciągnięta już muskulatura ulega powolnemu przerostowi, który je ­
dnak przerywany jest ciągle okresami sforsowania, niewyrównania, czyli ato­
nii; wynikiem czynników tych jest dalsze powolne rozszerzanie się przełyku. 
Objawy podmiotowe bywają wtedy najprzykrzejsze: utrudnienia w połykaniu, 
nudności, zwracania i wymioty przełykowe, uczucie duszności, ciężkość za 
mostkiem po jedzeniu. Później, gdy rozszerzenie dosięgnie już pewnej wiel­
kości, tak, że w przełyku może pozostawać większa ilość pokarmu, nie przy­
czyniając choremu przykrości, gdy muskulatura przełyku utraci już swą na­
turalną odruchową drażliwość na obecność ciał obcych w przełyku, zwolna 
wytwarza się przystosowanie do istniejących warunków, umożliwiające cho­
rym prawidłowe odżywianie, a polegające na tem, że przedostawanie się po­
karmu do żołądka odbywa się zapomocą czynnych ruchów perystaltycznych 
ściany przełykowej. Jednak z powoudu niezachowania pewnych ostrożności 
i powodowanej tem ciągle niedomogi czeunościowej przełyku, chorzy zmu­
szeni są ułatwiać sobie przechodzenie pokarmu do żołądka sposobami mecha­
nicznymi, bądźto powiększeniem ciśnienia hydrostatycznego na wpust, bądź 
też powiększeniem ciśnienia gazowego w całym przełyku, czyli t. zw. niewła­
ściwie „gimnastyką“ przełyku. W obu razach idzie o przeforsowanie skur­
czu wpustu i przepchanie zawartości do żołądka.

Nieznaczne objawy podmiotowe, oraz kwitnący prawie wygląd trzeciej 
chorej wskazują, że obecna u niej forma rozszerzenia, jak się okazało piono­
wa, prawie cylindryczna z zakończeniem lejkowatem nad wpustem, jest naj­
mniej niedogodną dla chorego. W stosunku do pierwszych dwu przypadków, 
przypadek trzeci wyróżnia się tem, że wskutek prostopadłego położenia prze­
łyku na opróżnienie się jego do żołądka działają przeważnie siły ciężkości, 
w mniejszym zaś stopniu perystaltyka; wobec tego przerost muskulatury mo­
że tu być niewielki. Natomiast w pierwszym przypadku z powodu prawie 
poziomego położyuia dolnej części przełyku na opróżnianie się jego muszą 
w znaczniejszym stopniu wpływać ruchy perystaltyczne i z tego powodu 
w przypadku tym należy przypuszczać istnienie znaczniejszego przerostu 
dolnych odcinków przełyku; potwierdzają to pewne spostrz- gane w przypadku 
tym objawy, jak bolesne ściskanie za mostkiem, prawdopodobnie ponad wpu­
stem i zwłaszcza skurcz dolnego odcinka przełyku, spostrzegany niekiedy przy 
sondowaniu.

W przypadku drugim kierunek przełyku był normalny, ale najbardziej 
rozszerzona była okolica, bezpośrednio przylegająca do wpustu, wskutek cze- 
co rozszerzenie posiadało kształt gruszki, ciańszym końcem zwróconej do gó­
ry, w której podstawie znajdował się wpust Wobec takiej konfiguracyi roz­
szerzenia prąd pokarmowy, przy opróżnianiu się przełyku do żołądka idący 
po osi wpustu, mógł pozostawiać na boku cząstki pokarmowe, leżące w bez- 
pośredniem sąsiedztwie z wpustem z powodu niemożności porwania ich z so­
bą. Taka konfiguracya rozszerzenia tłómaczy fakt, że w przypadku tym wy­
dobywałem pokarmy zjedzone przed przyjęciem ostatniego posiłku.



Ten sam objaw w pierwszym przypadku wobec lejkowatego zakończe­
nia rozszerzenia nad wpustem, należy znowu tłómaczyć skrzywieniem prze­
łyku, wskutek czego ciśnienie hydrostatyczne w dolnej części przełyku było 
słabsze i działaniu jego ulegały przedewszystkiem mniejsze i lżejsze cząstki 
pokarmowe, większe zaś i twardsze nie pulchniejące w wodzie, ciśnieniu te ­
mu mogły się przez czas dłuższy opierać.

Fakt, że w przypadku pierwszym i trzecim przełyk jes t przesunięty tro ­
chę na prawo, czyli że prawa i tylna ściana jego są najsilniej rozszerzone, 
należy tłómaczyć w ten sposób, że największemu ciśnieniu w razie zastoju 
w przełyku, oprócz wpustu, ulega, z powodu nieco ukośnego przebiegu prze­
łyku, powierzchnia ściany prawej dolnej części przełyku, jak również tylna 
z powodu tego, że blizko połowę życia spędza się w pozycyi leżącej [śpiąc].

[D. n.].

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 H i------

81. Rudolf Stich. 0  wynikach operacyjnego leczenia gruźlicy staw u  sk o­
kowego.

Wbrew ogólnemu prądowi konserwatywnemu w leczeniu większości form 
gruźlicy stawowej, w przypadkach gruźlicy stawu skokowego klinika G ar-  
Rk’go posługiwała się zaw sze w bardzo szerokim zakresie radykalnemi meto­
dami operacyjuemi; S tic h , docent i pierwszy asystent kliniki chirurgicznej 
w Bonn, w ciekawej pracy uzasadnia teraz ten sposób postępowania, opierając 
się na bogatej kazuistyce swego szefa.

Przeszło w 80% przypadków z tej kazuistyki cierpienie rozpoczynało się 
wcześniej, niż w piętnastym roku życia; już ten fakt, świadczący o zależno­
ści pomiędzy spraw ą gruźliczą a sprawami wzrostu kości, każe przypuszczać, 
że p o s t a ć  k o s t n a  j e s t  w g r u ź l i c y  s t a w u  s k o k o w e g o  
z n a c z n i e  c z ę s t s z a  o d  p o s t a c i  m a z i ó w k o w e j ,  i rzeczyw i­
ście, przeszło w 60% przypadków operowanych miano do czynienia z po­
stacią kostną. Że jednak zachowawcze leczenie kostnych form gruźlicy jest 
zadaniem bardzo trudnem, na to zgodzić się muszą najgorętsi nawet zwo­
lennicy metod zachowawczych. Powtóre, gruźlica p r z e c h o d z i  t u  n a d ­
z w y c z a j  c z ę s t o  n a  s t a w y  s ą s i e d n i e  [w połowie przypadków 
z kliniki GAitRE’go] per continuitatem , udaremniając również w ten sposób wy­
niki leczenia zachowawczego.

Nie można się dziwić wobec tego, że chociaż w 73%  przypadków G ar- 
RŹ’go r o z p o c z y n a n o  leczenie od zabiegów zachowawczych [gipsowe 
opatrunki i wstrzyknięcia jodoformowe], przecież t y l k o  w 23%  P r  z y- 
p a d k ó w  t e j  k a t e g o r y i  l e c z e n i e  o p e r a c y j n e  b y ł o  p ó ź ­
n i e j  z b y t e c z n e ,  ponieważ wyniki osiągnięte były wogóle bardzo zado­
walające, a przeszło w połowie przypadków restitutio ad integrum  była zu­
pełna. W 83%  przypadków GARRE’go leczenie operacyjne było konieczne, 
i mianowicie w 69%  przypadków tej kategoryi, jako t y p o w e  w y c i ę c i e



w e d ł u g  KöNio’a z dwoma bocznemi cięciami i zasadniczem całkowitem lub 
częściowem usuwaniem kości skokowej; rzecz godna najwyższej uwagi, że za­
bieg tak ciężki dawał jednak w znacznej większości przypadków wyniki zu­
pełnie dobre, i —wbrew wszelkim oczekiwaniom—najlepsze u d z i e c i .  Na­
stępcze skrócenie nogi nie bywa tu nigdy tak znaczne, ja k  można się spodzie­
wać, ponieważ, jak stwierdzono zapomocą promieni R ö n t g e n ’u—kości pozosta­
wione d o s t r a j a j ą  swój wzrost, budowę i ustawienie do nowych warun­
ków mechanicznych St ic h  przytacza pouczający przykład, w którym  jedena­
stoletniej dziewczynie wycięto kość skokową razem z częściami piszczeli i ko­
ści piętowej, i pomimo to po dziesięciu latach noga była skrócona ty lko o l ‘/ a 
ctm. i najzupełniej zdatna do użytku.

Ostatecznie można powiedzieć, że do p r ó b  leczenia zachowawczego 
nadają się tu ty lko świeże przypadki bez przetok przy dobrym stanie ogól­
nym i w młodym wieku o ile promienie R ö n t g e n ^  w ykażą , że niema roz­
leglej szych zmian kostnych, a cierpienie ogranicza się do jednego ty lko 
stawu. W  innych warunkach mamy wyraźne wskazanie do leczenia operacyj­
nego, specyalnie do w y c i ę c i  a/ponieważ takie półśrodki, ja k  łyżeczkowanie, 
tu właśnie dają najmniej widoków powodzenia

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

82. 0. Föderl. Przyczynek do techniki usuwania guzów złośliwych.

Autor, docent i ordynator szpitala im. arcyksięcia Rudolfa w Wiedniu, 
bardzo słusznie zwraca uwagę, że po amputacyi prącia, dokonywanej z powo­
du raka, nieraz bardzo szybko rozw ija się znowu rak już nie jako wznowa 
z blizny, lecz jako  miejscowy przerzut z okolicznych naczyń limfatycznych, 
których ewentualnego zwyrodnienia nie uwzględnia się zupełnie przy zw y­
kłych metodach amputacyi prącia. Wobec tego F o ic d e k l uważa za rzecz ko­
nieczną operować w ten sposób, a b y  r a k  p r ą c i a  b y ł  u s u w a n y  
j a k o  j e d n a  c a ł o ś ć  z o k o l i c o  w e m i  n a c z y n i a m i  l i m f a t y -  
c z n e m i  i n a j b l i ż s z y m i  g r u c z o ł a m i  w o t a c z a j ą c y m  t ł u ­
s z c z u ,  zupełnie tak samo, ja k  postępujemy przy operacyi raka piersi. 
W  celu usunięcia gruczołów pachwinowych, F o e d e r l  prowadzi j e d n o  
w i e l k i e ,  p o p r z e c z n e ,  ł u k o w a t e  c i ę c i e  p r z e z  o b i e  p a c h ­
w i n y ;  tą drogą wyłuszcza się obustronne pakiety gruczołowe w r a z  z i c h  
p o ł ą c z e n i e m  n a d  s p o j e n i e m  ł o n o w e  m, n i e  o d d z i e l a j ą c  
j e d n a k  t e g o  p o ł ą c z e n i a  od  p o d s t a w y  p r ą c i a .  Od tego 
miejsca przechodzi się na prącie c i ę c i e m  r a k i e t o  wem,  w którego 
przedniej, podłużnej gałęzi zostają wy łuszczone en bloc drogi limfatyczne, 
łączące raka na prąciu z obustronnymi gruczołami pachwinowymi. W ten spo 
sób po przecięciu ciał jamistych mamy w ręku preparat w kształcie lite ry  Y , 
w które j rozwidleniu można często już teraz znaleźć młode ogniska rakowate 
wtórue.

( Wien. klin. Woch. 1908} N r 23). J. Rzepko.

84. H. Spitzy W sprawie leczenia porażeń zapomocą plastyki nerwów.

Jeżeli stosunkowo niezbyt jeszcze dawno dodatni wynik szwu nerwowe­
go, zwłaszcza wtórnego, nie należał do rzeczy częstych, obecnie zato ch iru r­
gia nerwów postępuje olbrzymimi krokami, a do najpiękniejszych je j zdobyczy 
należy l e c z e n i e  p o r a ż e ń  z a p o m o c ą  z e s p a l a n i a  r o z m a i ­
t y c h  n e r w ó w .  Jako przykład przytoczyć możemy około 60-u opisanych 
przypadków „ożyw ienia” nerwu twarzowego przez zespolenie z nerwem do-



datkowym W iL L is * a  lub podjęzykowym; zastosowanie analogicznej metody do 
leczenia porażeń n a  kończynach ma przed sobą wielką przyszłość w chirurgii 
ortopedycznej, j a k  to widzimy ze sprawozdania H. S rrrzY ego, kierow nika 
chirurgiczno-ortopedycznego oddziału przy uniwersyteckiej klinice pedyatrycz- 
n e j  w Hradcu.

Do najczęstszych porażeń na kończynach należy poliomyelityczne poraże­
nie nerwu strzałkow ego; jeżeli porażenie to je s t całkowite, plastyka ścięgien 
niewiele już może pomódz i trzeba uciekać się do plastyki nerwów, „ożywia­
ją c “ nerw strzałkowy zapomocą nei wu piszczelowego. Odróżniamy wogóle 
obwodowe i ośrodkowe zszczepianie nerwów, zależnie od tego, czy wszczepia 
się całkowicie lub częściowo obwodową część nerwu porażonego w nerw zdro­
wy, czy też przeciwnie ośrodkową część nerwu zdrowego wszczepia się czę­
ściowo w nerw porażony. W  danym razie odsłaniamy obydwa nerwy w mowie 
będące cięciem przez środek dołu podkolanowego, następnie zaś przecinamy 
porażony nerw strzałkow y i obwodową część wszywamy w podłużną szparę 
nerwu piszczelowego, albo przeciwnie oddzielamy od nerwu piszczelowego po­
dłużny płat z ośrodkową podstawą i wszywamy go w szparę nerwu strzałkow e­
go; pierwsza metoda [całkowite obwodowe wszczepienie] jest właściwsza wte­
dy, gdy i nerw piszczelowy nie je s t zupełnie zdrów, w przeciwnym zaś razie 
możemy zastosować bez obawy drugą metodę [częściowe ośrodkowe wszcze­
pienie]. O przebiegu przypadków leczonych w ten sposób daje dobre pojęcie 
następujący przykład z własnej praktyki S p ir z r ’ego. Zastosowano tu całko­
wite obwodowe zszczepieuie u dwurocznego dziecka, dotkniętego c a ł k o w i ­
t e  m porażeniem nerwu strzałkowego; po 21/3 dopiero miesiącach powróciły ru ­
chy dowolne w długim rozginaczu wielkiego palca; czucie zaczęło powracać po 
зУз miesiącach równocześnie z dowolnymi ruchami we wspólnych rozginaczach 
palców, ale brakowało jeszcze wrażliwości na drażnienie faradyczne; po 4*/з 
miesiącach powróciły dowolne ruchy w mięśniach strzałkow ych, tylko mięsień 
piszczelowy przedni wciąż jeszcze nie odzyskiwał ruchliwości, i dopiero po 8 u 
miesiącach zaczął dawać znaki życia; skrócenie ścięgna w ystarczyło w tedy 
jednak zupełnie, aby powrócić mu zdolność do pracy, i dziecko chodzi zupełnie 
dobrze do dzisiejszego dnia [trzy lata od operacyij. W drugim zupełnie podob­
nym przypadku operowano dziecko jeszcze młodsze [13-miesięczne]; tu po 
dwu latach od operacji stwierdzono zupełuie prawidłowe ruchy w mięśniu pi­
szczelowym przednim i wszystkich rozginaczacii palców, strzałkow e zaś mię­
śnie były wciąż jeszcze w stanie niedowładu, na który równie skuteczną radą 
było skrócenie ścięgien; przy tej wtórnej operacyi zwracał uwagę centkow any 
wygląd mięśni strzałkow ych z odcinającemi się ciemnoczerwonemi [zdrowemi] 
i żółtemi [zwyrodniałem!] miejscami. S p i t z y  w  10-u jeszcze przypadkach 
ożywiał w ten sposób nerw strzałkowy za pośrednictwem nerwu piszczelow e­
go, w jednym przypadku pojedyńczą gałąź nerwu strzałkow ego za pośrednic­
twem głównego pnia, w trzech przypadkach nerw piszczelowy zapomocą n e r­
wu strzałkowego; wynik bywał mniej doskonały w tych tylko razach, jeże li 
porażenie rozciągało się po części i na nerw „życiodajny.“ P e k h a m , T u b b  y , 
S h e r r e n , H a c k e n b k u c h , H e n l e , Y o u n g  przyczynili się niemało do wyka­
zania praktycznej doniosłości plastyki nerwów goleni. Nerwy innych okolic 
kończyny dolnej są mniej do tego podatne; wprawdzie S p i t z y  próbował oży­
wić nerw udowy przez całkowite ośrodkowe wszczepienie powierzchownej g a ­
łęzi nerwu zasłonowego [wynajduje się ją bez trudności pod powierzchowną 
vv:arstw ą mięśni przywodzących], a V a n  d e n  B e r g h  przez całkowite obwo­
dowe wszczepienie w nerw kulszowy, ale wyniki ich były mało zadow a­
lające.

Nadzwyczaj wdzięczne pole do plastyki nerwów nastręcza kończyna 
górna, gdzie natomiast plastyka ścięgien daje mniej widoków; wielkie nerwy



mogą, tu być odszukiwane wszędzie z łatwością, i wszędzie można zastosować 
częściowe ośrodkowe wszczepianie. Zapomocą częściowego wszczepienia ner­
wu pośrodkowego w nerw promieniowy S p i t z y  wyleczył np. całkowite, datu­
jące się od urodzenia urazowe (fracł. colli humeri) porażenie nerwu promienio­
wego u 12-letniego chłopca; w dwa miesiące po operacyi były już możliwe nie­
które ruchy wyprostne ręki; po sześciu miesiącach wszystkie porażone mięśnie 
poruszały się, a po 9 u miesiącach po operacyi ruchy ręki byty bez zarzutu; 
obecnie, w trzy lata po operacyi chłopiec bez trudności g ra  na fortepianie ręką 
niegdyś operowaną. S p i t z y  wymienia trzy  jeszcze przypadki operowane przez 
siebie według tego samego typu. Dla plastyki nerwów w przypadkach p o ra ­
żeń porodowych bardzo dobre metody podali i z powodzeniem wypróbowali 
K e n n e d y  i W a r r e n  L a w .  Operacye tak  subtelne wymagają bardzo ostroż­
nej roboty; trzeba przedewszystkiem unikać uciskuji zbyt rozległego obnaża­
nia nerwów, starać się o dokładne przystosowanie przecięć poprzecznych, 
zabezpieczać miejsce szwu od ucisku tworzącej się blizny [według propozy- 
cyi FoRAMiTTi'ego bywają stosowane w tym celu kaw ałki psich tętnic, u trw a­
lone w formalinie]. Wynik częściowy je s t już wielką zdobyczą, bo ułatwia 
nadzwyczajnie potrzebną, ewentualnie następczą plastykę ścięgien. Na czaso­
we objawy paretyczne w obrębie nerwów „życiodajnych“ trzeba być zawsze 
przygotowanym w razie zszczepiania ośrodkowego; objawy te, biorąc wogóle, 
nie są trw ałe. K ojarzenie ruchów w razie dodatniego wyniku początkowo 
musi być niedokładne, lecz odzyskuje prawidłowość stosunkowo uderzająco 
szybko; mechanizm kojarzenia pozostaje tu naturalnie zupełuą zagadką.

(Münch, med. Woch. 1908, N r 27). J . Rzeplco.

LWou)skie TouUarzystuUo Lekarskie.

Przypadki, przedstawione na posiedzeniu XIII, XIV, XV і XVI.

S c h n e i d e r  przedstawia 18-letniego chłopca ze sUus viscerum inversus. 
Wypukiem, przysłuchem i rentgenogramem można stwierdzić dekstrokardyę. 
Prelegent omawia zapatrywania tyczące się pochodzenia tej wady.

M e h r e r  przedstawia 18-letnią dziewczynę z chorobą R e c k l i n g h a u -  
SEN a. Na skórze całego ciała znajdują się liczne guzki wielkości orzecha 
włoskiego, często uszypułowane, oraz liczne rozrzucone plamy barwikowe 
[pigmentacye]. Badanie drobnow idzowe guzków wykazuje utkanie nerwiaka 
włókienkowego. Chora ma pewne zaburzenia przyrody nerwowej, jak  skłon­
ność do śmiechu, płaczu, obniżoną intelligencyę i wymioty. M. omawia w koń­
cu zapatrywania na przedstawioną chorobę.

S a r a t o w s k i  przedstawia dwa przypadki m fantilism as , okazał odnośne 
rentgeuogramy. Jeden chory ma lat 82, wygląda zaś na 10; drugi lat 21, w y­
gląda na 15. Intelligencya upoślenzona, pomniejszony gruczoł tarczowy, brak 
zarostu, niedorozwój części płciowych. Kościec u obu wątły, brak skostnień 
między trzonami a nasadami stawowemi. Ciekawe to, że chorzy podają we wy­
wiadach ciężkie schorzenia we wieku, któremu odpowiada ich rozwój cielesny.

W rozprawach zabiera głos P r o g u l s k i , którego zdaniem przedsta­
wione przypadki należy zaliczyć do kretynizmu. Sądzi, że należałoby tu s to ­
sować tyreoidynę, na co zgadza się rów nież p r  o f . B a r y c z , podnosząc po­
myślne wyniki otrzymane przez anglików.



J a w o r s k i  przedstawia: 1)  chorego po wyjęciu ciała żelaznego z gałki 
ocznej, u którego w rok i 8 miesięcy po zranieniu oka odłamkiem żelaza wy­
stąpiła wybitna żelazica (siderosis). Pomimo, że sprawa ta daleko postąpiła, 
oko uratowano w tym stopniu, że chory czyta drobny druk i widzi dość 
dobrze na odległość. 2) Nowy sposób operacyjny oderwania siatkówki. J . wy­
chodzi z założenia, że przez wytworzenie blizny między twardówką, naczy­
niówką a siatkówką można oderwanie trwale uleczyć. W miejscu na {większe­
go oderwania prowadzi więc cięcie Va c m̂- długie przez spojówkę, twardówkę, 
naczyniówkę i siatkówkę, która zostaje przeciętą po odpłynięciu płynu su­
rowiczego. Następnie cienkim katgutem zszywa rankę, prowadząc igłę przez 
twardówkę, naczyniówkę i siatkówkę. Na spojówkę zakłada zwykły szew je­
dwabny. W ten sposób postępując miał w przypadku oderwania siatkówki 
przez siebie operowanym, dobry wynik. Odnośnie do pierwszego przypadku 
podnosi doc .  B e d n a r s k i  brak zmian w plamce żółtej, a nadto konieczność 
zbadania pola widzenia na barwy.

P r o  f .  M a c h e k  zaznacza, że operacyę przyszywania siatkówki znano 
już dawno. Zarzucono ją jednak z powodu wypadania ciałka szklistego i bez­
celowości, bo po pewnym czasie przychodzi zawsze do oderwania siatkówki 
w innem miejscu. Poleca leczenie zachowawcze.

P r o  f.  B a k ą c z  przedstawia szereg fotografii z  zakresu choroby R e c k -
LlNGHAUSEfi’a .

S o ł o m o w i c z  przedstawia przypadek: 1)  Spondylose rhizomeliąue. Cho­
ry, lat 48, obciążony dziedzicznością, uczuł po raz pierwszy przed 3-a laty 
ból i sztywność w karku. Potem wystąpiły bóle w stawach innych, a sztyw­
ność powoli obejmuje cały kręgosłup. Dziś zesztywnienie tak znaczne, że 
chory nie jest w stanie wykonać najmniejszego ruchu. Ruchy w stawach [żuch­
wy] są również upośledzone. 2) Syringobulbia. Mężczyzna lat 24, dziedzicznie 
nieobarczony, przebył przed 2-а laty grypę, podczas której wystąpiła chryp­
ka, stale się utrzymująca, nawet parestezye w prawej ręce. Badanie chorego 
wykazuje prócz znaków zwyrodnienia, jak asy metry a twarzy, przyrośnięte 
płatki uszne, paralysis n. recurrenlis dextriy lekkie porażenie podniebienia mięk­
kiego tejże strony, wybitny nystagmus\ akomodacya i oddziaływanie na świa­
tło prawidłowe. Z odruchów: koianowe i ścięgna Achillesa wzmożone. Clo- 
nus pedis po stronie prawej. Stanie przy zesunięłych stopach wykazuje wa­
hanie. Czucie nieznacznie zmienione w obrębie n. trójdzielnego i szyjnych. 
Prelegent zwraca uwagę na prawidłowość, z jaką postępuje znieczulenie w ob­
rębie n. trójdzielnego i na łagodny przebieg choroby, która przeszło 2 lata 
utrzymuje się na jednym i tym samym stopniu rozwoju.

W dyskusyi nad pierwszym przypadkiem zauważa Ś w i t a l s k i ,  że nie­
słuszne jest zdanie MARiE’go, że w tych przypadkach stawy drobne, jak pal­
ców są skostniałe, w idział bowiem przypadki, gdzie występowały skostnienia. 
Zwraca uwagę ua bolesność, występującą przy rozstawieniu nóg u chorych 
z początkową spondylitis, objaw, który może mieć nawet znaczenie rozpo­
znawcze. P r o f .  B a r ą c z  radzi stosować kąpiele gorące. P r y m .  P i s e k  
wspomina o fibrolysynie. S o ł o m o w i c z  odpowiada, że stosowano różne za­
biegi, także kąpiele siarczane, ale bez skutku. L i t w i n o w i c z ,  który zna 
chorego od 2-ch lat, podnosi typowy obraz całkowitego porażenia n. kolano­
wego wstecznego prawego z zanikiem porażonego więzadła.

P k o g u l s k i  przodstawia 2-letnie dziecko z chorobą H i r s c h s p r d n g ^ ,  
u którego od urodzenia utrzymuje się stałe zaparcie stolca i wiatrów. Obwód 
brzucha 61 ctm. P r o t  R a c z y ń s k i  podkreśla przebieg tej choroby, która 
polega na zastoju kału z powodu zbyt długiej esicy, przyczem, zdaje się, nie 
przychodzi od razu do rozwinięcia się choroby, ale są tu pewne okresy przej­
ściowe.



P r o  f. B a r ą c z  przedstawia przypadek twardzieli, obserwowany od kil­
kunastu lat z umiejscowieniem na nosie i górnej wardze. Stosuje elektrolizę  
z wcale dobrym wynikiem. W  dyskusyi radzi R y d y g i e r  jun. stosować 
ROENTGENa.

Witold Noivicki.

XV Zjazd chirurgów polskich w Krakowie
lO-go i 11-go lipca 1908 r.

(D okończen ie. — P atrz Nr. 39).

26. L. K ryński [W arszawa]. P r z y c z y n e k  d o  l e c z e n i a  o p e ­
r a c y j n e g o  z w i c h n i ę ć  w r o d z o n y c h  s t a w u  b i o d r o w e g o  

u o s ó b  s t a r s z y c h
U  panny 23-letniej zwichnięcie wrodzone w stawie biodrowym, głów ka 

udowa na ta lerzu  biodrowym w blizkości grzebienia; skrócenie kończyny wy­
nosi 11 ctm, chód bardzo utrudniony i bolesny. Oałomiesięczny wyciąg spo­
wodował zaledwie i 'ftrocentymetrowe wydłużenie kończyny. K. wykonał za­
bieg krwawy: po odsłonięciu cięciem podłużnem okolicy stawowej okazał się 
zanik panewki, b ra k  więzu obłego, g łów ka nieco spłaszczona wysoko ponad 
s taw em  na ta lerzu  biodrowym. Pomimo głębokiego uśpienia i zastosowania 
wielkiej siły, nie udało się sprowadzić główki do poziomu zarosłej panewki, 
lecz o parę  centymetrów wyżej. W miejscu tem wydłutował K. w kości t a ­
le rza  odpowiedniej wielkości i k sz ta łtu  zagłębienie na nową panewkę, w k tó ­
rą  wprowadził główkę i po zaszyciu rany ustalił  całą kończynę w możliwie 
najw iększej abdukcyi. P o  5 u tygodniach zdjęto opatrunek i stopniowo d o ­
prow adzono kończynę do ustawienia prawidłowego. Obecnie w rok po ope- 
racyi skrócenie  wynosi zaledwie 3*/а ctm., w s taw ie nastąpiło zesztywnienie, 
chora nosi wyższą podeszew i chodzi, prawie nie utykając.

D  у  s  к u s у  a: K a d e r ,  C h l u m s k y  [Kraków].
27. A. T o m a s z e w s k i  (Kraków). W s p r a w i e  l e c z e n i a  o p e r a ­

c y j n e g o  z ł a m a ń  s z y j k i  u d o w e j  p o  p o w s t a n i u  s t a w u  
r z e k o m e g o .

Do najmniej wdzięcznych zadań dla ch iru rga  należą złamania szyjki 
udowrej wewnątrztorebkowe, k tóre  najczęściej goją  się przez wytworzenie 
z rostu  łączuo-tkankowego, nie kostnego, lub też  powstaje s taw  rzekomy. Po 
omówieniu metod postępowania  w tych razach, p rzy tacza  T . sposób, j a k i e ­
go użyto w7 klinice krakowskiej w jednym  przypadku u kobiety 5 l- le tn ie j  ze 
stawem rzekomym po złamaniu szyjki udowej, mianowicie wbił prof. K a d e r  
dwa gwoździe z kości słoniowej przez k rę ta rz  wielki i szyjkę w główkę i złą­
czył ze sobą w ten sposób odłamki; nadto wytworzył rodzaj palisady ponad 
stawem, wbijając w brzeg panewki szereg  sztyftów kostnych. Obecnie chora, 
k tó ra  przed operacyą  nie mogła poruszyć się bez kul, chodzi bez pomocy kija.

D у s к u s у a: K r y ń s k i  [W arszawa], K a d e r  [Kraków].
‘28. V. C h l u m s k y  [Kraków|. O l e c z e n i u  g r u ź l i c y  s t a w ó w  

i k o ś c i .
Ch. przekonywa, aby w leczeniu gruźlicy stawów7 jak najmniej używać 

opatrunków gipsowych, jak najwięcej zaś przyrządów [HESSiNG’a], zaczynając 
stosować je  wcześniej, niż to się dzieje zazwyczaj. W pływ a to daleko doda­
tniej na wyniki leczenia, a i koszt nie wynosi więcej wobec długiej trw ałości



takich aparatów. Сн. występuje energicznie przeciwko zdaniu, w y p o w ie ­
dzianemu niedawno przez L o r e n z ’u, że  w leczeniu coxitis dążyć n ależy  za­
w sze do zesztyw nien ia  stawu w dobrem ustawieniu, i chce starać się z a w sz e
0 utrzymanie ruchomości.

D y s k u s y a :  L. R yd y g ie r  [Lwów].
29. B. K ader  [Kraków]. W  s p r a w i e  l e c z e n i a  z a p a l e n i a  

w y r o s t k a  r o b a c z k o w e g o .
K. jest zdania, że operować należy każdy przypadek appen dic iłid is  jak  

najwcześniej, najlepiej w ciągu pierwszych 24—48-u godzin, jak  tylko rozpo­
znanie jest ustalone; po 48-u godzinach operuje K. również, o ile niema prze­
ciwwskazań, do których zalicza wybitną poprawę stanu chorego i słabnięcie 
nasilenia sprawy z wyraźnem ograniczeniem się jej, lub też przeciwnie -  bez­
nadziejny stan chorego wskutek rozlanego zapalenia otrzewnej z przedziura­
wieniem wyrostka. Operując w przypadkach p eriło n itid is  wskutek przedziura­
wienia, zawsze usuwa wyrostek, co niezawsze czyni w późnych okresach 
choroby, gdy operuje z powodu otorbienia ropnia okotowyrostkowego. Ope­
ra су e „na zimno“ poleca w parę miesięcy po napadzie. Ze 150-u przypad­
ków, które operował w klinice krakowskiej, 78 operowano „a f r o id u 
[zmarł 1], w ciągu pierwszych 48-u godzin— 11 [zmarł 1], po 48-u godzi­
nach— 17 z wycięciem wyrostka [zmarło 4], bez wycięcia wyrostka, tylko 
z nacięciem ropnia 40 [zmarło 5].

D y s k u s y a :  L. R ydygier  [Lwów], D e h n b l  [Będzin], Czarkowski 
[Warszawa] i prelegent.

30. T. Ostrowski JLwów]. O r a k u  w a r g i .
W przypadkach raka wargi nawroty po dłuższym czy krótszym odstępie 

czasu stanowią odsetkę niekiedy znaczną. Dla zapobieżenia im, w klinice 
lwowskiej stosują sposób operowania możliwie radykalny: cięcie podłużne 
przez środek brody i u podbródka, skąd widełkowato w obie strony wzdłuż 
brzegu żuchwy aż do jej kąta, wreszcie stąd ku dołowi wzdłuż brzegu m. 
sterno-cleido-m aetoidei. Z tego ogromnego cięcia usuwa się możliwie dokła­
dnie: tkankę podskórną i podśluzową wargi dolnej, gruczoły chłonne pod­
bródka w linii środkowej, gruczoły podżuchwowe, obie ślinianki podżuchwo- 
we, gruczoły chłonne wzdłuż mięśnia mostkowo - sutkowo - obojczykowego
1 wzdłuż wielkich naczyń szyi. Na 50 spostrzeganych przez prelegenta przy­
padków w klinice lwowskiej osiągnięto 60% wyleczeń trwałych, gdzie w cią­
gu lat trzech nie było nawrotu.

31. Z. R a d l i ń s k i  [Kraków]. P haryn gotom iu  la tera lis .
Ta metoda operacyjna, stosowana w klinice krakowskiej, daje bardzo 

dobry dostęp do guzów jamy nosowo-gardłowej, szerzących się zarówno do 
góry na podstawie czaszki, jak  i w dół ku krtani. Cięcie L a n g e n b e c k ^  
wzdłuż brzegu 7)i. st-cl.-n iasto idei od wyrostka sutkowego do poziomu rogów 
kości gnykowej. Znieczulenie lędźwiowe, co usuwa konieczność uprzedniej 
tracheotomii, ponieważ odruchy wyksztuśne są zachowane. W  ciągu ostatnich 
9 lat operowano w klinice krakowskiej 8 przypadków z 3-ma zejściami śmier- 
telnemi. R. przedstawia chorego, któremu tą metodą przed 8-u miesiącami 
operowano raka gardła.

32. R. B arąlz  [L wów]. Ż e b r a  s z y j n e  a c h o r o b a  R a y n a u d ^ .
Omówiwszy anatomię, symptomatologię i leczenie w przypadkach żeber

szyjnych, opisuje R. dwa spostrzegane przez siebie przypadki gan graen ae  
spontaneae R a y n a u d i, w których zapomocą prześwietlenia wykrył istnienia 
obustronnych żeber szyjnych, wywierających ucisk na naczynia krwionośne. 
Radzi przeto w przypadkach tego cierpienia badać zawsze chorych w tym 
kierunku.

K.


