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Prof. Julian Kosiński.
Zasłużony profesor Uniwersytetu W arszawskiego, długoletni dyrektor 

kliniki chirurgicznej wydziałowej, po 35 latach niezmordowanej pracy, 
ustępuje dobrowolnie z zajmowanej przez siebie katedry z wielkim żalem 
licznych swych uczniów i słuchaczów. Żal ten tern większy, strata dotkli­
wsza, że zastąpienie tak wielkiego chirurga i klinicysty nigdzie łatwemby 
nie było. Dziś, gdy profesor K osi ński  kończy sw ą działalność kliniczną 
i pedagogiczną, należy przypomnieć Jego na tern polu zasługi.

Profesor K o si ński  urodził się 16 listopada 1 833 roku we wsi Iwonisz- 
kach, w  powiecie Rosieńskim, gubernii Kowieńskiej Gimnazyum ukoń­
czył w Kiejdanach, medycynę studyowal w  Akademii lekarskiej w  Peters­
burgu, którą ukończył ze stopniem lekarza i obdarzony został medalem 
srebrnym w roku 1 858 W tym samym roku nadto złożył egzamin na 
lekarza powiatu i akuszera. Dnia i o stycznia 1859 roku objął K o si ńsk i  
posadę młodszego ordynatora szpitala Ujazdowskiego w W arszawie, 
a dyplom doktora medycyny otrzymał 23 sierpnia 1859 ro^u °d  Rady 
Lekarskiej Królestwa Polskiego.

Jeszcze w  Akademii oddawał się K o si ńs k i  z zamiłowaniem pracom 
anatomicznym, to też gdy w  W arszawie w owym  czasie założono Cesar­
sko-Królewską Akademię medyko-chirurgiczną, otrzymał dnia 6 lutego 
1862 roku posadę prosektora, którą następnie zajm ował w Szkole G łó­
wnej. Preparaty anatomiczne, Jego biegłą ręką dokonane i zachowane 
w Muzeum, pokazywał z wielkiem upodobaniem i dumą profesor H i r s z ­
f e l d  przez wiele lat następnych.

W roku 1866 opuścił K o si ń s k i  W arszaw ę i przez dwa lata prowadził 
studya naukowe za granicą, przebywał w  klinikach i pracowniach Berlina, 
Paryża, Londynu, Edymburga, Heidelberga, Pragi i W iednia. Oprócz chi­
rurgii z wielką pracowitością studyowal anatomię patologiczną pod V i r-  
CHow’em, klinikę u Ottona W kber^  i badanie mikroskopowe pod kierun­
kiem A r n o l d ^ .

Jeżeli największy zasób teoretycznej wiedzy zasięgnął K. z zakładów 
niemieckich, to wszystko, co się odnosiło do chirurgii praktycznej, klini­
cznej, zaczerpnął od mistrzów francuskich, a przedewszystkiem angiel­
skich. Tam  w Anglii naocznie się przekonał, jak wielki wpływ ma czystość 
w  szpitalach nie tylko wogóle na zdrowie publiczne, ale zwłaszcza w od­
działach chirurgicznych na przebieg gojenia się ran. T o  swoje głęboko 
ugruntowane przekonanie starał się wszczepić w swoich uczniów i w spół­
pracowników nadługo przed wprowadzeniem metody L i s t e r ^ .

Przebywszy dwa lata na usilnej pracy w obcych krajach, pow raca 
K osi ński  do W arszaw y i otrzymuje katedrę chirurgii operacyjnej w sty­
czniu roku 1869, jako profesor nadzwyczajny w Szkole Głównej, a po 
przemianowaniu jej na Uniwersytet W arszawski dostaje dnia 8 lipca te­
goż roku nominacyę na profesora nadzwyczajnego kliniki chirurgicznej 
w szpitalu Dzieciątka Jezus. Po latach dziewięciu przenosi się jako pro­
fesor zwyczajny do kliniki wydziałowej, osieroconej ze śm iercią G i rs z-  
t o w t a  w szpitalu Świętego Ducha. Tytuł zasłużonego profesora otrzy­
muje K osi ński  w  roku 1897.
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Tym  s p o s o b e m  d z i a ł a l n o ś ć  k l i n i c z n a  p r o f e s o r a  K o s i ń s k i e go  o b e j m u ­
je c a ł y c h  la t  t r z y d z i e ś c i ,  p e d a g o g i c z n a  la t  3 5 ,  w o g ó l e  l e k a r s k a  la t  c z t e r ­
d z i e ś c i  j e d e n .

Postaram y się przedewszystkiem scharakteryzować wrażenia nasze 
z kliniki jeszcze w szpitalu Dzieciątka Jezus z przed lat dwudziestu dwu, 
w czasach przedantyseptycznych. Wstępującego słuchacza piątego kursu 
uderzały najpierw wielki porządek, spokój, pomimo nad wyraz niepo­
myślnych warunków  ogólnych całego szpitala, a zwłaszcza pawilonu kli­
nicznego Zdawało się, że nawet chorzy są jacyś inni, nie tak bardzo nie­
szczęśliwi, mniej cierpią, mniej krzyczą. I nie było to w cale iluzyą, ani 
przesadą, ale miało swe źródło w osobistych zdolnościach i zaletach pro­
fesora K o s i ń s k i e g o  i nie zależało tylko wyłącznie od obejścia się z chory­
mi. Przedewszystkiem samo chloroform owanie zawsze zupełne, bez prze­
sadzonych obaw , do wszystkich bolesnych, nawet krótkotrwałych opera- 
cyi stosowane, opatrunki robione nadzwyczaj delikatnie, częste słowa otu­
chy, dawane chorym, a zawsze spokojnie, bez krzyku i groźnych spojrzeń.

P o  nad tern wszystkiem  g ó r o w a ło  m istrzow stw o w  w y k o n y w a n iu  ope- 
ra cyi i wszelkich czynności chirurgicznych. N i c  też dziwnego, że nawet  
w  o w y c h  czasach, przed w p ro w a d z e n ie m  ścisłej antyseptyki, w yniki ope- 
racyi profesora K o s i ń s k i e g o  były daleko lepsze, niż gdzieindziej, tak sam o,  
jak lepsze w yniki, mniejszą śm iertelność mieli na długo przed LtsTEiPem  
w o g ó le  ch iru rgow ie angielscy, niż chirurgow ie na kontynencie.

Z chwilą przeniesienia się profesora K o s i ń s k i e g o  do kliniki w ydziało­
wej w szpitalu Św. Ducha, warunki zmieniły się jeszcze na większą ko­
rzyść. W prowadzenie metody L is te r ^  i zupełnie inne, daleko lepsze w a ­
runki higieniczne szpitala Sw. Ducha, wkrótce okazały swój w pływ  sta­
nowczy. Liczba chorych operowanych wzrosła znacznie, materyał klini­
czny ogromnie się powiększył; do tego dodać należy olbrzymie ambulato- 
ryum, pomnożone licznymi przypadkami z praktyki prywatnej. Wszystko 
to razem dla uczniów, którzy chcieli pracow ać i byli odpowiednio przy­
gotowani, stanowiło m ateryał pierwszorzędnej wartości.

W tej właśnie klinice profesora K o s i ń s k i e g o  można się było nauczyć 
rzeczy najważniejszych dla lekarza, który chce godnie odpowiedzieć sw o­
jemu wzniosłemu posłannictwu, można się było nauczyć, jak się powinno 
badać chorego, jak go leczyć, a zwłaszcza, jak się z nim obchodzić. Obej­
ście się profesora z chorymi było wzorem godnym naśladowania: naj­
pierw cierpliwie wysłuchał skargi chorego, potem badał go tak, by mu 
najmniej bólu przysporzyć, a w końcu, kiedy miał wypowiedzieć swoje 
orzeczenie o stanie choroby i potrzebnej operacyi, to umiał to przedsta­
wić w  sposób tak łagodny i budzący zaufanie, że nie zdarzyło się prawie 
nigdy, by chory mu nie uwierzył, by się na operacyę nie zgodził. Starał 
się też zawsze w lać przekonanie w  swoich uczniów, że lekarz powinien 
zawsze z wielkiem współczuciem zwracać się do chorego, że nie pow i­
nien zwłaszcza nic takiego ani zrobić, ani powiedzieć, coby mogło jego 
cierpienia fizyczne i moralne powiększyć. Nigdy nie traktował chorego 
obojętnie, jako materyału naukowego dociekania, ale zawsze widział 
w  nim cierpiącego człowieka.

Badanie chorego zawsze przeprowadzał nadzwyczaj starannie, szcze­
gółowo i sumiennie, do tego dopomagał mu nadzwyczajnie umysł spo­
strzegawczy, krytyczny i czucie w palcach, wyćwiczone w  wysokim  sto­
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pniu. Niejednokrotnie w praw iał w  zdumienie obecnych studentów, gdy 
określił naprzykład głębokie chełbotanie, którego przedtem nikt stwierdzić 
nie mógł, gdy wyczul kamień w pęcherzu moczowym elastyczną świecz­
ką, albo w głębi rany rozpoznał zgłębnikiem obecność miękkiego ciała 
obcego. Do tego należy dodać rozumowanie zawsze jasne, logiczne, 
uwzględnienie wszelkich możliwych zboczeń, niepominięcie żadnego, 
choćby najmniej wyrażaego objawu; nic więc dziwnego, że K o siń s k i do­
chodził do granic dyagnostycznej doskonałości.

Nadto należy pamiętać, że nie szło tu jedynie o nazwę choroby,
0 określenie danej postaci patologicznej, ale przedewszystkiem o oznacze­
nie anatomicznie miejsca i granic danego cierpienia, o wykazanie, które 
części są jeszcze zdrowe, aby następnie wyprowadzić odpowiednie w ska­
zania lecznicze. A po tein wszystkiem, gdy następowała operacya, to 
wszyscy obecni w parę chwil później mogli naocznie przekonać się
1 sprawdzić, że wszystko tak było, jak przedtem wykazano i określono.

Najwybitniejszą atoli w łaściw ością K o s iń s k ik g o , prawdziwym talen­
tem było istotne mistrzowstwo w wykonywaniu najtrudniejszych operacyi, 
ta olbrzymia technika, posunięta do największego stopnia. Pod tym wzglę­
dem nie ustępował, można powiedzieć, ani jednemu z największych, ja ­
kich mieliśmy sposobność widzieć w Europie, a równych sobie miał 
bardzo niewielu. A w  tej jego technice oprócz szybkości i dokładności 
była dbałość o pewną wytworność, o pewną, rzekłbym, estetyczność, nie 
było nigdy tak wstrętnego szarpania i rozryw ania rany, że nie wspomnę 
już o ohydnem trzymaniu noża w zębach, rozlewaniu krwi po podłodze. 
T o  też była to szkoła dla młodych chirurgów wyborna, choć nieraz cięż­
ka, bo profesor wym agał od swoich asystentów nie tylko tej samej pilno­
ści, ale często tej samej biegłości i zręczności, którą sam posiadał.

T a  znakomita technika w  wykonywaniu operacyi miała naturalnie 
daleko większe znaczenie dawniej, ale i dziś jeszcze pomimo postępów 
aseptyki, już choćby jeden wzgląd, dłuższe działanie chloroformu na 
narządy wewnętrzne operowanego, daleko gorszy w pływ  w yw iera, jeżeli 
na przykład operacya a więc i chloroform owanie trwa 2 godziny zamiast, 
przypuśćmy, 40 minut. Przecież jesteśmy dziś świadkam i reakcyi w spra­
wie chloroform u, że nawet laparotom ię w ykonyw ają niektórzy przy znie­
czuleniu miejscowem

Powiedzieliśm y wyżej, że metodę antyseptyczną zaczął ściślej prze­
prowadzać profesor K osiński z chwilą przeniesienia się do kliniki w ydzia­
łowej w szpitalu Św. Ducha. Otóż być może, że w łaściwy K o sińsk iem u ' 
krytycyzm nie pozwałał w prow adzać tak szybko wszystkich nowości an- 
tyseptyki jak to chcieli młodzi entuzyaści, pomimo to antyseptyka rozw i­
jała się w  klinice powoli, ale stale. Za to brakło smutnych powikłań 
śmiertelnych, tak częstych gdzieindziej, a znanych nam z literatury zagra­
nicznej, przypadków zatrucia karbolem, sublimatem, jodoform em , zbyt 
szczodrą ręką, a bezkrytycznie stosowanymi podczas operacyi i opa­
trunków.

Z ro zw o jem  antyseptyki, z powiększeniem  się liczby o p e ra cy i  z a b r a ­
kło miejsca i dla ch orych  i dla słu ch a cz ów ; w ted y staraniem  K o s i ń s k Iego  
przerobiono gruntow nie salę operacyjn ą, d od an o  oddzielne pom ieszcze­
nie dla ch orych  po o p e ra c y a c h  brzusznych, a gd y i to po niedługim c z a ­
sie okazało się n iew ystarczającem , w y b u d o w a n o  całe n o w e  piętro p aw i-
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łonu operacyjnego i urządzono dwie wielkie sale operacyjne bardzo ob­
szerne i dogodne z oddzielnymi przedpokojami i pokojem do sterylizacyi.

Przejście od antyseptyki do aseptyki stało się możliwem i nastąpiło 
stosunkowo prędko. Pom iędzy profesorem a jego współpracownikam i 
nastąpiła ściślejsza zgodność w  poglądach na sposoby postępowania bez- 
gnilnego, w klinice zapanow ał ruch wielki. Ażeby dać wyobrażenie o tym 
ruchu w owych latach, przytoczymy niektóre dane, tern ciekawsze, że 
mniej znane, a podane przez K osińsk ieg o  na kongresie międzynarodowym 
w Rzymie w  roku 1894. Otóż od roku 1 883 do m arca 1894 r. wykonano 
w klinice profesora K o siń sk ieg o  4 1 3 laparotomii w tej liczbie było: rezek- 
cyi kiszek 32, gastrostomii, rezekcyi odźwiernika i gastroenterostomii 10, 
cholecystostomii i cholecystektomii 1 1 ,  bąblow ców  wątroby, śledziony 
i krezki 5, torbieli trzustki 2, torbieli krezkowych 3, promienicy brzusznej 
1, owaryotom ii 2 18 , cierpień ja jo w o d o w y , myomektomii 53, doszczę­
tnych herniolaparotom ii 7, gruźlicy otrzewny 17, laparotom ii badaw ­
czych 33 , nefrektomii 14.

Przy tak olbrzymim materyale, opracowanym  mistrzowską ręką, ro­
zebranym pod względem rozpoznawczym i leczniczym z głębokim kryty­
cyzmem, mógł wytw orzyć i istotnie stworzył K osiński praw dziwą szkołę 
chirurgów. Z  tej szkoły wyszli chirurgowie tej m iary, jak M a t l a k o w s k i , 
J a w d y ń s k i , Z a g ó r s k i , B u k o w s k i , przedwcześnie zmarli z wielką stratą dla 
nauki i społeczeństwa. Nie należy zapominać, że to byli uczniowie Ko­
siń s k ie g o , i że wszystko, co się odnosiło do chirurgii klinicznej w ścisłem 
znaczeniu tego słowa, wszystko to zaczerpnęli oni od niego; a później na­
wet niektórzy z nich, zająwszy samodzielne stanowisko, mogli przekazać 
nabytą technikę swoim współpracownikom.

Zasługi profesora K osińsk ieg o  dla naszego społeczeństwa są bardzo 
wielkie, przedewszystkiem jako lekarza, który niezliczonym rzeszom przy­
w rócił zdrowie, a często i życie, jako przewodnika młodzieży U karskiej 
i jako założyciela i kierownika szkoły chirurgów polskich Nie mniejsze 
są też zasługi K o siń sk ieg o  dla naszego piśmiennictwa, które przez tak dłu­
gie lata zasilał swemi cennemi pracami. Dla naszego czasopisma zrobił 
bardzo wiele, w  niem ogłosił najpoważniejsze swe prace i w największej 
ilości. Dla „M edycyny“ nigdy nie szczędził swej pom ocy materyalnej 
i moralnej. Nadto przez długie lata był jednym z najczynniejszych człon­
ków naszego T ow arzystw a lekarskiego, gdzie piastował godność prezesa, 
a przed kilku laty w ybrany został na członka honorowego.

W ostatnich czasach pomimo tylu i tak pracowitych zajęć znalazł 
czas i na działalność społeczną. Sw em i osobist« mi staraniami przyczynił 
się nie mało do założenia i rozwoju tak ważnych instytucyi społecznych, 
jak Pogotowia Ratunkowego i Tow arzystw a Higienicznego. VVybrany też 
został w pierwszej instytucyi na v ic e -prezesa, a w  drugiej na prezesa.

WL Szteyner.
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Spis prac oraz komunikatów w towarzystwach naukowych przez prof. Kosińskiego 

dokonanych i drukiem ogłoszonych.

1863 r. i) „Otwór w podniebieniu twardem, przenikający do jam y nosowej. 
O peracya plastyczna z dobrym skutkiem “ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1863). 2) „ R a ­
na postrzałowa uda z rozerwaniem tętnicy udowej“ . (Prot. pos. P ‘ T. L. W. 1863).

1866 r 3) „O połączeniu gałęzi trzewowych z gałęziam i ściennemi aorty 
brzusznej“ . (P. T. L. W. i 860). 4) „Pięciokrotne w ycięcie i odrodzenie się mięsa­
ka w ciągu lat 16“ . (Klinika. 1866). 5) „R a n a  potłuczona głow y, zgorzel kości 
ciemieniowej praw ej, bezwład połow y ciała, ropień w mózgu ,otwarcie tegoż za 
pomocą cięcia. W yzdrowienie“ . (Klinika. 1866). 6) „Encephalocele cum hydro- 
cephalo“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1866). 7) „W ypiłow anie całkow ite jednostron­
ne szczęki górnej“ . (Prot. pos. P. T. Ł. W . 1866). 8) „W ycięc ie  szczęki górnej cał­
kowite jednostronne“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1866). 9) „W yłuszczenie szczęki 
dolnej“ . Prot. pos. P. T. L. W . 1866). 10) Elephantiasis cutis congenita“ . (Prot. 
pos. P. T. L. W . 1866).

1868 r. 11) „B rak  tętnicy szyjowej wspólnej prawej. Podział pnia bezimien­
nego na tętnicę podobojczykową, szyjow ą zewnętrzną i wewnętrzną“ . (Gazeta L e ­
karska. 1868). Toż samo po francusku. (Gazette médic. 1868). 12) „Zur Geschichte 
der Lehre über Entstehung des Eiters aus den weissen Blutkörperchen“ . (W ie­
ner medizinische W ochenschr. 1868). „D o historyi nauki o powstawaniu ropy 
z białych ciałek krw i“ . (Gazeta Lekarska. 1868). 13) „Skuteczność opatrunku ran 
kwasem karbolow ym “ . (Prot. pos. P. T. !.. W . 1868).

1869 r. 14) „O epidemicznem pojawieniu się zapalenia ślinianki przyusznej 
i gruczołów podżuchwowych“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1869). 15) „A neu rysm a art- 
subclaviae'“ (P T. L. W . 1869). 16) „Nowotwór krtani“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 
1869). 17) „P re łek cya wstępna z historyi chirurgii. (Klinika. 1869). 18) „Przyrząd 
GuÉRiN’a zm odyfikowany przez MAisoNNEUVß’a dla ran po operacyach“ . (Prot. 
pos. P. T. L. W . 1869). 19) „Podwiązanie tętnicy szyjowej wspólnej praw ej w ce­
lu wyleczenia tętniaka sposobem BRASDOR’a“ . (Klinika. 1869). 20) „Tętn iak tętni­
cy podkolanowej; skrzep, w ypełn iający worek tętniaka, spowodowany uciskiem 
tętnicy udowej w ciągu 3 godzin i 25 minut; zapalenie tętniaka; otworzenie go za 
pom ocą cięcia i podwiązanie tętnicy udowej, zgorzel kończyny, am putacya uda“ . 
(Klinika. 1869). 21) „A neurysm a arterioso-venosum arteriae popliteae“ . (Prot. 
pos. P. T. L ..W . 1869). 22) „R opień  w mózgu. W yzdrow ienie“ . (Prot. pos. P. T. 
L. W . 1869). 23) „ R a k  nabłonkowy w argi dolnej; operacya plastyczna w łasnego 
pom ysłu“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1869). 2.4) „R a k  nabłonkowy lew ego skrzydła 
nosa; operacya plastyczna“ . (Prot. pos. P. T . L. W. 1869). 25) „R h inoplastica  to­
talis“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1869). 26) „W yłuszczenie przerosłych gruczołów 
lim fatycznych szyjow ych“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1869). 27) „Lym phosarcom a 
ogrom nych rozmiarów“ . (Prot. pos. P. T. !.. W . 1869). 28) „N adliczbow e trzecie 
jądro“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1869). 29) „Papillom a pigmentosum“ . (Prot. pos. 
P. T. L. W .' 1869).

1870 I*. 30) „O peracya rozcięcia zrostów nagłośni z k rtanią“ . (Prot. pos.
P. T. L. W . 1870). 31) „Szpilka podwójna w pęcherzu moczowym młodej dzie­
w czyny“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1870).

1871 l\ 32) „N apady epileptyczne po wyjęciu kaw ałka kości czaszkowej“ . 
(Prot. pos. P. T. L . W . 1871). 33) „Niektóre spostrzeżenia nad tracheotom ią“ . (P. 
T. L. W . 1871). 34) „Leczenie wrzodów chronicznych za pom ocą przeniesienia

www.dlibra.wum.edu.pl



—  467 —

części zdrowego naskórka“ . ^Prot. pos. P. T. L . W . 1871). 35) „D w a w ypadki tę­
tniaków tętniczo-źylnych“ . (Prot. pos. P. T. L . W . 1871 r.). 36) Nerwoból twarzy, 
5 lat trw ający; przecięcie nerwu zębowego dolnego z dobrym skutkiem “ . (P. T. 
L  W . 1871). 37) „Cheiloplastica u 83-letniego starca“ . (Prot. pos. P. T. L. W .
1871). 38) „Przepuklina udowa uwięziona, operacya, śm ierć wskutek ostrego za­
palenia otrzewnej“ . (P. T. L. W . 1871). 39) „R esectio  genus“ . (Prot. pos. P. T. L. 
W. 1871). 40) „Cysticercus w tkance łącznej podskórnej“ . (Prot. pos. P. T. L. W- 
1871 roku).

1872 r. 41) „Anom alia powstawania art. thyr. sup. (początek jej z tętnicy 
doglowowej wspólnej)“ . (P. T. L. W . 1872). 42) „C iekaw y przypadek nieprawidło­
wego podziału w ysokiego tętnicy udowej w miednicy pod więzem PourAKT a“ . 
(Przegląd Lekarski. 1872). 43) „Condurango“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1872). 44). 
„O peracya nowotworu pozagardzielowego lew ego“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1872). 
45) „W yp ad ek  uogólnienia się raka drogą naczyń krw ionośnych“ . (Prot. pos. P. 
T . L. W . 1872). 46) „Tętn iak podkolanow y“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1872). 47) 
„Epulis odjęty wraz z częścią szczęki podczas ciąży“ . (Prot. pos. P. T. L. W .
1872). 48) „łle rn ia  abdominalis incarcerata, operacya“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 
1872). 49) „Neurom ata m ultiplicia na kończynie dolnej“ . (Prot. pos. P. T. L. W .
1872). Toż samo po niemiecku. (Centralblatt f. Chir. 1874) i po angielsku (Med. 
Tim es and Gaz. 1874). 50) „O peracya plastyczna, dokonana u młodej dziewczy­
ny z powodu przyrodzonego braku górnej ściany cewki moczowej“ . (Prot. pos. 
P. T. L . W . 1872 r.). 51) „U w agi o niektórych szczegółach, kdotyczących operacyi 
przetoki pochwowo-pęcherzow ej“ . (P. T. L. W . 1872). 52) „Przetoka pęcherzo- 
pochwowa, operowana podczas ciąży“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1872).

1873 r. 53) „W yp ad ek  Elephantiasis Graecorum “ . (Prot. pos. P. T. L. W  
1 ̂ 73). 54) „Zwyrodnienie syfilityczne oskrzeli“ . (K. i Brodow ski). (Prot. pos. P  
T. L. W . 1873). 55) „Zgorzel palca uciśniętego żelazną obręczą, jaka  m iała służyć 
jako środek przeciw padaczce“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1873). 56) „Tężec przy 
zwichnięciu obustronnem dolnej szczęki, wyzdrowienie“ . (Prot. pos. P. T. L. W .
1873). 57) „Olbrzym iej w ielkości włókniak w okolicy lędźwiowej (fibr oma mollus- 
cum)“ . (P. T. L. W . 1873). 58) Połknięcie dwudziestu kilku ig ie ł“ . (Prot. pos. P. 
T. L . W . 1873). 59) „Uwięźnięcie kiszek wewnętrzne“ . (Prot. pos. P. T . L. W  
1873). 60) „D w ie ow aryotom ie“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1873). 61) „O w aryotom ia 
w Lublinie“ . (M edycyna. 1873).

1874 r. 62) „Carcinom a sarcom atodes na bocznej ścianie gardzielą na w y­
sokości górnego brzegu chrząstki tarczowej“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1874). 63) 
>,Z kliniki chirurgicznej“ . (P. T. L. W . 1874). 64) „Tętn iak w przegubie łokcio­
wym, uleczony samodzielnie bez żadnej chirurgicznej pom ocy“ . (Prot. pos. P. T . 
L. W . 1874). 65) „K aszak  w ielkości pom arańczy, um iejscowiony tuż ponad uchem 
prawem  na małej szypule skórnej“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1874). 66) „W ycięcie 
trzech rakowców na rozmaitych częściach tw arzy“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1874). 
67) „Ostre zapalenie okostnej i kości szczęki dolnej, zgorzel, resekcya“ . (P. T. L . 
W . 1874). 68) „K ostn iak i na podniebieniu twardem “ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1874). 
69) „O peracya kiszki prostej rakiem dotkniętej“ . (P. T. L. W . 1874). 70) „M etoda 
SnARPE a operowania (bezkrwawego) zaciśniętych przepuklin wznowiona przez 
D-ra LEASim’a“ . (K. i C h w at). (Prot. pos. P. T. L. W . 1874). 71) „Cztery przypad­
ki kruszenia kamienia pęcherzowego“ . (P. T. L. W  1874). 72) „Odrodzenie kości 
po wypiłow aniu“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1874). 73) „O stra recydyw a raka po od­
jęciu praw ej piersi, nowotworem tym dotkniętej“ . P. I .  L. W . 1874).
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1875 r. 74) „Olbrzymie powiększenie śledziony u 7-letniego chłopca“ . (Prot. 
pos. P. T. L. W . 1875). 75) „O polipach noso-gardzielowych“ . (Prot. pos. P. T. L.
W . 1875). 76) „W łókniak na płatku usznym“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1875)- 77)
„R hinoplastica“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1875. 78) „W rzody tuberkuliczne na ję~ 
zyku“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1875). 79) „U ranoplastica“ . (Prot. pos. P. T. L. W 
1875. 80) „Guz rozw ijający się między listkami sieci“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 
1875). 81) „Szew  w łasnego pomysłu, nałożony na kiszkę zranioną przypadkow o 
podczas herniotomii“ . (Prot. pos. P. T. L. W. 1875). 82) „Skruszenie kamienia 
u dziewczynki 5-letniej“ . (Prot. pos, P. T. L. W . 1875).

1876 r. 83) „O operowaniu guzów hemoroidalnych za pom ocą przew iązy­
wania“ . Odczyt na V  zjeździe lekarzy i przyrodników rossyjskich w W arsza- 
wie* 1876).

1877 r. 84) „Przypadek całkow itego w ycięcia krtani“ . (Prot. pos. P. T. L ,
W . 1877). 85) „O kamieniach nerkow ych“ . (P. T. L. W . 1877).

1878 r. 86) „Przebieg rany ś. p. G irs z to w ta “ . (K. i O rło w sk i) (P. T. L. 
W . 1878).

1880 r. 87) „R ozciąganie nerwu kulszowego w celu usunięcia nerwobólu“ . 
(P. T. L. W. 1880). 88) „Dw ie owaryotom ie“ . (Gaz. Lek. 1880). 89) Dwie nowe 
owaryotom ie“ (Medycyna. 1880).

1881 r. 90) „W ewnętrzne nacięcie cewki moczowej (urethrotomia interna). 
i wyższość operacyi M aisonnuvifa nad innemi metodami doszczętnego leczenia 
zwężeń cewki moczowej w 103 przypadkach stwierdzona“ . (Gaz. Lek. 1881). 91) 
„O podwiązywaniu tętnicy biodrowej wewnętrznej przy Aneurysma art. gluteae 
sup.“ . (P. T. L . W . 1881).

1882 r. 92) „O ddziały chirurgiczne w szpitalach warszawskich“ . (M edycy­
na. 1882).

1884 r. 93) „N ow a jam a stawowa w 8 tygodniu po zwichnieniu ramienia“ . 
(Prot. pos. P. T. L. W . 1884). 94) „W ycięcie  nerki“ . (Medycyna. 1884).

1885 r. 95) „Chrzęstniak klatki piersiowej“ . (M edycyna. 1885). 96) „T rzy 
przypadki częściowego w ycięcia kiszki“ . (Medycyna. 1885).

1886 r. 97) „W ycięcie nerki z powodu kamieni nerkow ych“ . (M edycyna. 
1886). 98) „D w a przypadki ciąży zamacicznej“ . (Prot. pos. P. T. L. W . 1886).

1888 r. 99) „Przyczynek do chirurgicznego leczenia zapalenia otrzewnej 
i niedrożności je lit“ . (Medycyna. 1888). 100) „Sześć przypadków  w ycięcia i zeszy­
cia je lita“ . (M edycyna. 1888).

1889 r. 101) „O skręceniu szypułki nowotworów ja jn ika“ . (Prot. pos. P. T. 
L. W . 1889).

1891 r. 102) „Podskórne rozdarcie nerki. W ycięcie  tejże“ . (M edycyna. 1891).
1893 r. 103) „31 resekcyi kiszki“ . (Medycyna. 1893). 104) „O w ycięciu nerki, 

zestawienie 15 operowanych przypadków “ . (Medycyna. 1893).
1894 r. 105) „O promienicy brzusznej ze względu na jej podobieństwo k li­

niczne do nowotworów“ . (Medycyna. 1894). 106) „W ycięcie guza gruźliczego ki­
szki ślepej“ . (P. T. I.. W. 1894). 107) „400 laparotomii, w ykonanych na klinice 
w W arszawie“ . Odczyt w języku francuskim na X I  Zjeździe M iędzynarodowym  
w Rzym ie. (Atti dell' X I  Congresso medico internazionale. R o m a. 29 Marżo — 5 
A prile  1894. Vol. IV . Chir. p. 124).

1895 r. 108) „Torbiel żołądka wielokom orowa“ . (M edycyna. 1895). 109) 
,Prom ienica żuchwy, pozorująca m ięsak“ . (P. T. L. W , 1895).
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1896 r. no) „W ycięcie  nerki rakowatej“ . (P. T ‘ L. W . 1896). i i i )  „P rzyp a­
dek w ycięcia śledziony“ . (P. T. L . W . 1869). 112) „R a k  poprzecznicy, przetoka 
żołądkowo-okrężnicza. Anastomosis colo-colica“ . (P. T. L. W . 1896).

1897 r. 113) „Cięcie przełyku (oesophagotomia)“ . (Medycyna. 1897). 114) „Ga- 
stro-anastomoza z powodu raka żołądka“ . (P. T. L. W . 1897). 115) W ycięcie śle­
dziony“ . (P. T. L. W . 1897). 1 16 ) '„Pyelonephritis calculosa“ . (P. T. L. W . 1897) 
117) „W ycięcie  torbieli skórzastej“ . (P. T. L. W . 1897).

1898 r. 118) „Guz mózgu w okolicy brózdy R o d an  n a  lewej. Padaczka J ack - 
śoN*owska. Praw ostronny bezwład twarzy, ręki i nogi. T repanacya i w ycięcie 
guza. W yzdrow ienie“ . (M edycyna. 1898).

Z kliniki  c h ir u r g ic z n e j  p r o f . J. K o sińsk ieg o .

O  r a n a c h ,  s e r c a .

P r z y c z y n e k  do o p e ra c y jn e g o  leczen ia  zranień  s e rc a  w r a z  z opisem  

trzech  w ł a s n y c h  spostrzeżeń.

Podali

WITOLD HORODYŃSKI i WACŁAW MALISZEWSKI

ordynatorowie kliniki.

Chirurgia serca bierze swój początek od czasu bardzo niedawnego, ści­
ślej nawet określając, to tylko od ostatniego lat dziesiątka, chociaż bowiem nie­
które zabiegi chirurgiczne wykonywano na osierdziu znacznie wcześniej, to 
jednakże samo serce uważane było przez czas długi za narząd zupełnie niedo­
stępny dla chirurgów, za coś w rodzaju noli me tangere. Trzeba było dopiero 
wielu spostrzeżeń nad niewątpliwemi zranieniami serca, które wbrew wszelkim 
dawnym teoryom zakończyły się pomyślnie, jak nie mniej również wielu do­
świadczeń, przeprowadzonych systematycznie nad zwierzętami, żeby zachwiać 
zakorzenione mniemanie, iż rany serca są bezwarunkowo śmiertelne, i, wbrew 
Owidiuszowskiemu „sanabit milla vulnera coráis opei\  dowieść, że chirurg przy 
zranieniach serca powinien zająć rolę czynną, podobnie jak przy uszkodze­
niach innych narządów wewnętrznych. O ile zabiegi chirurgiczne w celu 
leczenia ran serca są zdobyczą naszych czasów, to jednak historya samych 
zranień jest bardzo stara, sięga bowiem czasów mitycznych, i tylko poglądy 
na nie, odpowiednio do epoki i pojęć współczesnych, zmieniały się w ten lub 
inny sposób. H omer  np., uważając serce za siedlisko duszy i życia, śmierć na­
tychmiastową swoich bohaterów przypisuje zwykle ranom serca. Tak samo 
H-.p o k r a t e s  (460 — 370 p. N . C.) w klasytikacyi swej stawia rany serca w jed­
nym rzędzie ze zranieniami pęcherza moczowego, mózgu, kiszek, wątroby, 
uważając je  za bezwarunkowo śmiertelne. A r y s t o t e l e s  idzie jeszcze dalej 
w swych zapatrywaniach, gdyż, przypuszczając możliwość pomocy i wylecze­
nia się z ran trzew, co do serca wypowiada zdanie, że ncor sohtm viscerum, 
nullwn vitium patitur grave“ , Pierwsze objawy przy zranieniach serca znajdu­
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jemy opisane dopiero u C e lsju sza  (30 p. N . C. 37 po N. C ) i w sposób tak 
klasyczny, że opis, przez niego nakreślony, dzisiaj jeszcze ma zupełną wartość 
Według niego: „igitur córcie percusso, sanguis multus je r  tur, venae languescunt, 
color pallidissi/nus, sudores frigidi malique ... extremisque partibus frigidis matura 
mors sequüur“ .

Późniejsi autorowie w swych opisach mało różnią się od C e l s j u s z a , do­
dają tylko niektóre szczegóły, np. P liniusz  starszy (między 79—96 po N. C ) 
przypuszcza, że serce nie podlega chorobom, a zranione śmierć natychmiasto­
wą powoduje G alen  (131 po N. C.) odróżnia już rany prawej i lewej komory 
i dzieli je  na drążące i niedrążące, odpowiednio do tego określając rozpoznanie. 
Według niego przy ranach niedrążących, ergo gdzie dusza pozostaje nietkniętą, 
śmierć następuje dopiero dnia następnego wskutek zapalenia. Arabowie R h a- 
z e s , A v i c e n n a , A lb u c a sis  zadawalniają się powtarzaniem opisu C e l s j u s z a . 
W końcu X II  stulecia L a n f r a n c h i, jako objaw charakterystyczny, opisuje 
omdlenia i czarną krew, podczas gdy czerwoną, pienistą przypisuje zranieniom 
płuc Pierwszy przypadek wyleczenia z rany osierdzia, wprawdzie niezupełnie 
wiarogodny, bo nie potwierdzony przez badanie pośmiertne opisuje B c n i v e - 
Nius (f 1503), a mniej więcej w tym czasie H o l l e r iu s  (1498 — 1562) przypuszcza 
możliwość wyleczenia rany serca. Oryginalnie objaśnia F a l l o p ju s z  (1523 -  
1562) przyczyny niepomyślnego zejścia w uszkodzeniach serca. Podług 
niego mięsień sercowy jest za twardy do zagojenia się, i samo zabliźnienie j^st 
niemożebne z powodu ciągłego ruchu serca, ponieważ zaś temperatura tego 
ostatniego jest ciepła, to łatwo powstaje zapalenie. Pierwszy pewny opis 
zabliźnionej rany serca podaje w r. 1642 J. W o l f f , w którym to przypadku za­
gojenie zostało potwierdzone w cztery lata później przez badanie pośmiertne. 
Fakt ten jednak pozostał odosobnionym, gdyż współcześni i późniejsi autoro­
wie jak np. M u sita n u s  (1635—1714), L . PIe i s t e r , pomimo że dokładnie opisują 
objawy i nawet określają rozpoznanie oddzielnych części serca, wciąż jednak 
uważają uszkodzenia te za śmiertelne, przyznając się do bezsilności wobec po­
dobnych przypadków. Jako przyczynę śmierci w tych razach M o r gagni (1761) 
pierwszy podaje ucisk serca przez nagromadzone w osierdziu skrzepy krwi. 
Na początku bieżącego stulecia L a r r e y  zaczyna przypuszczać możliwość g o ­
jenia się niedrążących ran serca, drążące uważając podawnemu za nieuchronnie 
śmiertelne. Te i tym podobne poglądy powoli zaczynają jednak ustępować, 
odkąd starannie zbierane kazuistyczne przypadki coraz częściej przekonywały, 
że uszkodzenia serca, nawet znaczne, nietylko natychmiastowej śmierci nie 
powodują, lecz mogą kończyć się zupełnem wyzdrowieniem. F isch er  np. 
w 1868 r. na 452 zebrane przypadki notuje 36 wyzdrowień, stwierdzonych 
przez badnie pośmiertne, a drugie tyle przy przypuszczalnych zranieniach 
serca. Również L oison, który zebrał wszystkie przypadki od F is c h e r ^  do 
ostatnich czasów, podaje jeszcze lepsze wyniki, gyż na 90 przypadków znalazł 
11 wyzdrowień. Jednocześnie zaczęto przeprowadzać doświadczenia nad zwie­
rzętami, które z jednej strony potwierdziły fakty, spostrzegane dotąd klinicz­
nie, z drugiej zachęciły chirurgów do czynnej interwencyi. Jednym z pier­
wszych pod tym względem był S implicio  d£ l V e c c h i o , który w r. 1895 nało­
żył u psa na ranę serca szew węzełkowy, a po 42 dniach, zabiwszy psa, prze­
konał się, że zrost nastąpił zupełny. Jednak na rany drążące S im . d e l . V e c c h io  
zapatruje się wciąż sceptycznie. To samo znalazł S alomon i, który, raniąc 
serce u psów, zeszywał je zwykłym sposobem. U 2-ch psów, zabitych między 
15 —20 dniem po operacyi, znaleziono tylko zrosty osierdzia na miejscu zabiegu>
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które nie wywoływały jednak żadnych cięższych dla życia zaburzeń. W  tym 
samym prawie czasie R o d e t  i N ic o la s  robili ukłucia i cięcia z otwieraniem 
lub bez otwierania klatki piersiowej i doszli do wniosków, że ukłucia, o ile nie do­
tykają naczyń wieńcowych, nie wywołują ważniejszych zaburzeń; daje się tylko 
zauważyć pobudzenie i przyspieszenie normalnego skurczu lub też szereg szyb­
kich tetanicznych skurczów. Przy cięciach spostrzega się to samo, ciężkość 
zaś objawów zależy od następczego krwawienia i krwisteku w osierdziu, co 
jednak po większej części dość szybko wyrównywa się Doświadczenia B o­
d eg o , dokanane w Greifswaldzie, dały następujące wyniki: lekkie dotknięcia nie 
wywołują żadnych zmian w czynności serca, silniejsze powodują arytmię. 
Ukłucia, po chwilowym przestanku wywołują przyspieszenie i niergularność 
uderzeń Małe ranki nie zieją, i krew po pewnym czasie zatrzymuje się sama, 
średniej wielkości rany zieją, bez względu na kierunek do włókien, krwawienie 
z nich jest znaczne, przytem obfitsze z prawej, niż lewej komory, z uszek zaś 
u zwierząt jest zawsze śmiertelne. Doświadczenia E l s b e r g ^  wypadły mniej 
więcej w podobny sposób, niema przeto obawy, żeby w przypadkach zranień 
serca zabieg taki, jak zeszycie rany serca, mógł bezpośrednio zaszkodzić, 
gdyż, jak sie pokazało, serce nie jest znów tak wrażliwym na urazy narządem, 
za jaki przedtem je  uważano, za dowód czego może służyć choćby przypa­
dek PoDREz’a, w którym w celu odszukania kuli w sercu najpierw badano 
serce dwuręcznie, następnie igłą przekłuwano na wylot obie ściany kilka razy, 
próbując, czy igła nie natrafi na twardy przedmiot, i pomimo tych rękoczynów 
i nie znalezienia kuli chora zupełnie wyzdrowiała.

Najczęstszą przyczyną zranień serca są, bezwątpienia, zabójstwa, mor­
derstwa lub samobójstwa, rzadziej zdarzają się one podczas pojedynków, lub 
też wskutek upadków z wysokości,, zmiażdżenia między buforami, lub pod­
czas katastof w rodzaju zawalenia się budynków, rozbicia pociągów i t p. 
Z tych samych powodów rany te przeważnie spotykają się w praktyce cywil­
nej, daleko zaś rzadziej notowane bywają w sprawozdaniach z wojen. K ar- 
liń s k i wprawdzie jest przeciwnego zdania, lecz różnica ta pochodzi ztąd, że 
samobójstwa lub zabójstwa, spełnione na wojskowych podczas pokoju, zalicza 
on do statystyk wojskowych Statystyka jednak z amerykańskiej wojny seces- 
syjnej na ogólną liczbę 87822 ranionych notuje 7062 postrzały klatki piersio­
wej, w tern ran drążących 2303, a z tej liczby tylko w 4-ch przypadkach były 
postrzały serca. Z powyższego przykładu nie należy sądzić jednak, ażeby rany 
serca tak rzadko zdarzały się podczas wojen, liczba ich jest niewątpliwie 
większa, tylko brak ich w statystykach wojskowych pochodzi ztąd, że podobni 
ranni zwykle nie dostają się pod obserwacyę lekarską.

Podług rodzaju narzędzi, zadających rany serca, te ostatnie podzielić 
można na następujące kategorye: 1) kłute, 2) cięte, lub kłuto-cięte, 3) postrza­
łowe, 4) wreszcie rany, powstające wskutek zmiażdżeń. Do tej ostatniej kate- 
gorji zaliczyć trzeba pęknięcie serca wskutek urazów, nie wywołujących zra­
nienia powłok zewnętrznych, jak również uszkodzenia, spowodowane przez 
ciała obce, zwewnątrz działające np. przez przewód pokarmowy. Wogóle rany 
tej kategoryi są połączone albo z tak wielkiem zniszczeniem innych narządów, że 
życie jest wprost niemożebne, albo też zdarzają się w tych częściach serca, 
dokąd chirurg dojść nie może, i z tego powodu przedstawiają one większy 
interes dla anatomo-pataloga, niż dla chirurga. Pierwsze dwie kategorye zra­
nień należą do ran, zadanych po większej części białą bronią, rzadziej za po­
mocą innych narzędzi, jak igły, szydła, ciernie, drzazgi, pilniki i t p., i co do
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liczby zajmują pierwsze miejsce. F isch e r  na 452 zebrane przez siebie p rzy­
padki ran kłutych i ciętych znalazł 304 t. j. 67,5%. Rany postrzałowe i rany 
4-tej kategoryi zdarzają się według niego jednakowo często i z ogólnej liczby 
stanowią 32,5%. Rany postrzałowe przeważnie pochodzą od kul, rzadziej od 
śrutu, a jako unikat uważać należy przypadek C a sp e r ’a , w którym serce zo­
stało poszarpane przez wystrzał wodą Jako ciekawy również przykład zra­
nień 4 tej kategoryi, przytoczyć należy przypadek M a n s e l l  M o ljllin ’a , w  któ­
rym 20 letni młodzieniec został uderzony w mostek, podczas gry  w football, 
tak silnie, że nastąpiło pęknięcie tętnicy wieńcowej, gdy tymczasem zew­
nętrznie nie było żadnych obrażeń. Przypadki podobne do powyższego są 
nader rzadkie, gdyż serce, będąc dobrze zabezpieczone przez kościec klatki pier­
siowej, niełatwo podlega urazom, i przypadki zranień jego bez uszkodzenia pow­
łok zewnętrznych zawsze do wyjątkowych zaliczyć trzeba. Częściej podobne zra­
nienia są wywoływane przez ciała obce, drążące ze strony przełyku Za nie­
mniej rzadkie uważać należy również rany serca, aczkolwiek powikłane raną skór­
ną, lecz bez rozerwania osierdzia. Podobne trzy przypadki opisał J. K a r l iń sk i, 
i wszystkie trzy dotyczyły uszkodzeń postrzałowych, powstałych raz od od­
bicia się kuli (ricochet), drugi raz wskutek osłabionej przez odległość siły ude­
rzenia (matte Rugel), trzeci raz zaś wskutek wadliwego nabicia pistoletu. 
Zwykle jednak ranom serca towarzyszą mniej lub więcej znaczne uszkodzenia 
powłok zewnętrznych klatki piersiowej. Uszkodzenia te ostatnie, zależnie od 
rodzaju działającego narzędzia, mogą mieć różną formę, najczęściej jednak 
wygląd ich zewnętrzny nie odpowiada ciężkości skaleczonego narządu, i na­
wet często, w stosunku do wywołanych objawów, rana zewnętrzna wygląda 
napozór niewinnie. Wąska, gładka, mało ziejąca ranka w przedsercowej lub 
sąsiedniej z nią okolicy, ranka, z której ledwie kropelkami sączy się płynna 
krew, albo okrągły ze zgniecionymi częstokroć opalonymi brzegami otworek, 
z którego krew albo wcale nie wypływa, lub małą tylko plamkę na odzieży 
pozostawia, oto najczęstszy obraz, jaki widzimy przy pierwszych oględzinach 
chorego z raną serca kłutą lub postrzałową. Taką postać najczęściej mają rany, 
zadane narzędziami o długiem, wąskiem ostrzu, jak np. sztylety, igły, szydła, 
lub też jeśli postrzał nastąpił z broni małego kalibru. Rany serca, połączone 
z wielkiemi obrażeniami powłok zewnętrznych, kośćcaklatki piersiowej, z obfi­
tym krwotokiem nazewnątrz, przytrafiają się na równi z wyżej opisanemi, rza­
dziej tylko są przedmiotem obserwacyi naszej, gdyż najczęściej śmierć natych­
miastową sprowadzają. Jeden ze zwykłych objawów, towarzyszących ranom 
serca, mianowicie krwawienie, jest bardzo zawodny, gdyż jeszcze LARREY’owi 
wiadomem było, że krwawienie ze zranionego narządu może być minimalne. 
To samo wspomina, i J am ain . zaznaczając, że nawet zranienie lewej komory 
może nie dawać żywszego krwawienia. Fakt ten zależy od dwóch okoliczności: 
albo wokoło rany szybko wytwarza się skrzep, który mechanicznie zatrzymuje 
krwawienie ze zranionego narządu, albo też głębokie, częstokroć powtarza­
jące się omdlenia, zazwyczaj towarzyszące zranieniom serca sprzyjają zmniej­
szeniu znakomitemu jego pracy, powodując wogóle zmniejszenie krwawienia 
ze wszystkich ran. W tych razach omdlenia uważać należy za zbawienny ra­
tunek chorego, zabezpieczający go od zupełnej utraty krwi. W  innych jednak 
przypadkach krwotok zewnętrzny bywa bardzo obfity, tak, że chorzy broczą 
literalnie we krwi.

Nierównie częstsze od krwawień zewnętrznych bywają obfite wylewy do 
jam y opłucny, osierdzia, lub nawet ot rzewny, gdyż rzadko sie zdarza, żeby
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rany serca były niepowikłane jednocześnie zranieniem płuc, opłucny lub trzew. 
W tych przypadkach krwistek może dosięgać bardzo znacznych roz­
miarów, P i s a r z e w s k i  np. w opisie przypadku rany postrzałowej serca ilość 
krwi, zebranej w lewej opłucnie, podaje na trzy litry. W opłucnie krew może 
zbierać się niezależnie od krwi, sączącej się ze zranionego serca. Jednoczesne 
zranienie tętnic międzyżebrowych lub sutkowej wewnętrznej może dać tak 
znaczny wylew do jam y opłucny, że wylew ten zupełnie uciśnie płuco, powo 
dując jego niedodmę. Najczęściej jednak krew, sącząca się z rany serca, zbiera 
się w osierdziu, gzie rozciąga to ostatnie do znacznych rozmiarów, i tam 
w części krzepnie, albo też przez ranę w opłucnie wylewa się do jej jamy 
i w ten sposób zapobiega uciskowi serca przez nagromadzony w osierdziu 
krwistek, t .j  te nu, co Rosi; n azw ał nHerztamponade“ . Do jakiego stopnia 
osierdzie może być rozciągnięte i wypełnione skrzepami, daje nam pojęćie 
przypadek, opisany przez F i s c h e r A , w  którym wagę zawartych w osierdziu 
skrzepów oznaczono na 4,5 funta. Zdarza się często również, że krew, która 
początkowo w małej ilości wypływa z rany zewnętrznej, po rozszerzeniu tejże 
zaczyna wylewać się obficie, co zależy od tego, że skóra odegrywa w  danym 
przypadku rolę elastycznej opaski, po usunięciu której skrzepy wypadają, 
a krew bez przeszkody płynie z ziejącej rany. Sam strumień krwi może być 
albo izochroniczny ze skurczami serca, i w takim razie krew tryska rytmicznie, 
albo też sączenie się jest ciągłe, miarowo jednakowe. Kolor krwi, wbrew twier­
dzeniom dawnych autorów, którzy na jego zasadzie rozpoznawali zranienia 
serca, mało jest charakterystyczny dla tych ostatnich, gdyż, chociaż przy zra­
nieniu lewej komory krew płynąca jest czerwonego koloru, to jednak to samo 
będziemy mieli przy jednoczesnem zranieniu płuca lub tętnicy sutkowej we­
wnętrznej. Dopiero, wiedząc napewno, że mamy do czynienia ze zranieniem 
serca, po kolorze krwi możemy z pewnem prawdopodobieństwem orzec, która 
z jego części jest uszkodzona, gdyż kolor jasny, tętniczy bywa przy ranach 
drążących lewej komory, ciemny, żylny przy ranach prawej komory lub nie- 
drążących lewej ( F is c h e r ).

Do ważniejszych objawów bez wątpienia zaliczyć potrzeba omdlenia, 
które albo zdarzają się natychmiast po zranieniu, jako następstwo wstrząsu 
(S/tocij  albo też później, jako wyraz znacznej utraty krwi. Niektórzy, jak Pi- 
r o g o f f , F i s c h e r , P o d r e z  uważają omdlenia zazbawienny środek dla chorych, 
gdyż w ten spbsób najpierw zatrzymuje się upływ krwi, później zaś przy dłu­
go trwających omdleniach może wytworzyć się skrzep, dość silny do zatam- 
ponowania rany w sercu. Jest to zupełnie możliwe, wobec opisywanych przy­
padków, w których omdlenia trwały po kilka godzin. Niestety, omdlenia nie 
są stałym objawem, spostrzegano nieraz, że chorzy z ciężkiem nawet zranie­
niem serca nie tylko nie tracili przytomności, lecz, jak opisują P i s a r z e w s k i , 
R e h n , mogli wykonywać znaczne ruchy fizyczne, przebiegać dość znaczne 
odległości, lub, jak w drugim naszym przypadku, chory wyrwał nóż, zatopiony 
we własnej piersi i zranił nim swego mordercę, lub umierali wreszcie, ani na 
chwilę nie tracąc przytomności. Często zdarza się, że omdlenia następują kil­
kakrotnie, co zwykle bywa przy znacznej utracie krwi. Temu samemu należy 
przypisać występujące nieraz uczucie ogólnego osłabienia, chociaż to samo 
wywołać może i wstrząs. Uczucie strachu i niepokoju ogarniające ranionych— 
objawy dość charakterystyczne dla cierpień serca—w danym przypadku ob­
jaśniają jako wywołane przez ucisk serca lub płuc wskutek skrzepów. R eh n  
uważa, że wstrząs (Shock) powstaje natychmiast przy drążących ranach serca,
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a szybko występujący przy nich spadek ciśnienia tętniczego powoduje mało- 
krwistość ośrodków nerwowych i prawdopodobnie mięśnia sercowego, i ztąd 
powstają: omdlenia, sinica, duszność, słabe, nieregularne tętno i t. p.

Czy rany serca są bolesne, czy nie, .trudno jest coś stanowczego orzec 
pod tym względem. Większość autorów przypuszcza, że rany serca wcale 
albo bardzo mały ból sprawiają. Zdanie swe opierają oni na zasadzie doświad­
czeń na zwierzętach i na mocy tych spostrzeżeń, że ranieni dość często nie 
wiedzą o swojem cierpieniu. Bóle, na które uskarżają się chorzy, przypisać 
należy ranie zewnętrznej, opłucny lub osierdzia. Przy pierwszem badaniu 
chorego z raną serca zwykle uderza nas zewnętrzny wygląd chorego, który 
sam jest dostateczny, żeby naprowadzić nas na myśl o ciężkiem uszkodze­
niu jakiegoś narządu wewnętrznego. Trupia bladość twarzy, źrenice rozsze­
rzone, słabo łub wcale nie oddziaływające na światło, sine wargi i paznogcie, 
nos, uszy i kończyny lodowate, skóra zimna, często lepkim potem pokryta, 
wreszcie słabe, nitkowate, nieraz tylko w wielkich naczyniach wyczuwalne 
tętno, oto najczęściej spotykane objawy, zależne w części od wstrząsu, w czę­
ści od szybkiej utraty krwi Widzimy jednak, że opis powyższy zasadniczo 
mało różni się od klasycznego opisu C e l s ju s z ^ .  Badanie fizyczne chorego 
daje nam wyniki różne względnie do tego, czy zranione jest serce samo, czy 
też jednocześnie płuco z opłucną W pierwszym przypadku przy opukiwaniu 
udaje się nam stwierdzić powiększenie tępości serca na prawo i ku górze, przy 
wysłuchiwaniu zaś znajdujemy szmery. W przypadkach zaś zranienia płuca 
opukiwanie i wysłuchiwanie daje ujemne wyniki, gdyż szybko następujący 
otok powietrzny maskuje zupełnie tępość serca, a jeszcze mniej faktów daje 
w tych razach auskultacya, gdyż i tak zwykle słabe skurcze serca tutaj są 
zupełnie przygłuszone przez wpadające ze świstem do opłucny powietrze, 
wskutek czego nie jesteśmy w możności usłyszeć ani tonów, ani szmerów ser­
cowych. Oddechanie, skutkiem wylewów obfitych do osierdzia i opłucny, 
zazwyczaj bywa utrudnione, powierzchowne i zwykle częstsze, niż normalnie. 
Krwioplucie, jeśli nieraz bywa spostrzegane, pochodzi ze zranionych narzą­
dów oddechowych. Inne objawy, jak wymioty, wypróżnienia bezwiedne, 
wielkie pragnienie nie są charakterystyczne dla zranień serca, a zależne są od 
wstrząsu lub ostrej małokrwistości. Wyżej już wspomnieliśmy, że rany same­
go serca są bardzo rzadkie, najczęściej są one powikłane zranieniem innych 
narządów, lub też same stanowią tylko powikłanie, więc i zbiór spostrzeganych 
objawów zwykle będzie odpowiadał wspólnemu zranieniu tych narządów. 
Opierając się na powyżsźej symtomatologli, R o s e  dzieli uszkodzenia serca na 
3 kategorye: i) rany samego serca, 2) rany serca, powikłane zranieniem płuc 
i charakteryzujące się odmą opłucny i osierdzia (pneumothorax, pneumoporicar- 
dium) i 3) rany serca wątpliwe, t. j te, przy których spostrzega się tylko 
omdlenia, szmery w sercu, nieprawidłowe skurcze. Omawiając tutaj różno­
rodność objawów zranień serca, zauważyć jednak należy, że odpowiednio do 
umiejscowienia rany w sercu objawy te mogą być różne, gdyż przy zranie­
niach prawej komory występują przeważnię zaburzenia w oddechaniu, przy 
ranach lewej zaburzenia w krążeniu, jak omdlenia, brak tętna i t p

Wszystkie te objawy, aczkolwiek zdarzają się prawie zawsze przy uszko­
dzeniach serca, jednakże nie są na tyle patognomoniczne, żeby na zasadzie 
któregokolwiek z nich można było z bezwzględną pewnością rozpoznawać 
zranienie serca Mając nawet cały zbiór ich, możemy to czynić tylko z pew- 
nem prawdopodobieństwem. Jednym z pierwszych objawów, który odrazu
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rzuca nam się w oczy i może naprowadzić nas na myśl o zranieniu serca, jest 
umiejscowienie rany w przedsercowej lub bliskiej jej okolicy. Zdarzało 
się jednak nieraz, że rana zewnętrzna znajdowała się w znacznej od serca od­
ległości. Następnie, mając przed sobą ranę zewnętrzną, która odpowiada ana­
tomicznemu położeniu serca i osierdzia, zadaniem naszem będzie przekonać 
się, czy jest ona drążąca lub nie. Znaczne ułatwienie pod tym względem ma­
my, jeśli podczas oddechania powietrze przechodzi przez ranę zewnętrzną, 
lub też jeśli w jej sąsiedztwie rozwija się odma powietrzna. Te ostatnie objawy 
wskazują nam odrazu, że rana drąży do jamy piersiowej, i że mamy przed sobą 
zranienie płuca lub opłucny, co przy obecności innych objawów może nas już 
naprowadzać na myśl o zranieniu ważniejszego jakiego narządu. Drugą ważną 
w tych razach wskazówką bywa kierunek rany, który sprawdzić możemy za- 
pomocą palca lub zgłębnika. Wprawdzie obecnie wielu chirurgów sprzeciwia 
się sondowaniu ran w tych przypadkach, gdzie jest podejrzenie, że drążą one 
do jatn, a niektórzy jak np E sm ar ch  i R y d y g ie r , posuwają się jeszcze dalej 
gdyż zgłębnik uważają za instrument nietylko bezużyteczny, lecz zgoła szkod­
liwy w tych razach. Jako przeciwwskazanie do sondowania ran serca uważać 
należy łatwość zrobienia fałszywej drogi, możliwość przebicia nieuszkodzo­
nego dotąd wsierdzia i zamiany w ten sposób rany niedrążącej na drążącą, 
wreszcie możemy bądź wprost mechanicznie zniszczyć wytworzony już skrzep, 
bądź też przez podrażnienie serca zgłębnikiem wywołać energiczniejsze skur­
cze, które wypchną z rany w sercu skrzepy, spełniające role zatyczek. Jeśli 
jednak mamy przed sobą chorego z raną w okolicy przedsercowej, z obfitem 
krwawieniem, słabem lub niewyczuwalnem tętnem, powierzchownym odde­
chem, zimnemi kończynami i wreszcie z fizycznymi objawami krwotoku we­
wnętrznego, to wobec tego, że czynna interwencya może zbawić w tym przy­
padku chorego, ocalić mu życie, jesteśmy zupełnie uprawnieni przed samą ope- 
racyą przy zachowaniu odpowiednich przepisów do ostrożnego z badania rany 
zgłębnikiem lub jeszcze lepiej palcem, chociażby w tym ostatnim przypadku 
trzeba było dla tego rozszerzyć ranę zewnętrzną. Sam krwotok zewnętrzny, 
nawet w tych przypadkach, gdzie krew synchronicznie tryska, nie jest pato- 
gnomoniczny dla ran serca, gdyż zranienie tętnicy międzyżebrowej lub sut­
kowej wewnętrznej ten sam objaw dawać może. Największe prawdopodo­
bieństwo zranienia serca mamy, gdy przy obecności wspomnianych wyżej obja­
wów otrzymujemy przy opukiwaniu powiększenie tępości serca, szmery 
przy wysłuchiwaniu tonów serca, tarcie w osierdziu, a jednocześnie tętno jest 
słabe, nierówne lub przepuszczające. Zaznaczyliśmy jednak wyżej, że więk­
szość tych objawów, w przypadkach jednoczesnego zranienia płuca lub 
opłucny, jest zamaskowana przez powstający natychmiast otok powietrzny 
osierdzia i przez wpadające lub wydostające się ze świstem z rany skórnej po­
wietrze. Z tego wszystkiego widzimy, że do rozpoznania za życia zranienia 
serca niema ani jednego pewnego objawu, a nieraz nawet kombinacya kilku 
nie daje nam nic pewnego, dopóki więc naocznie wzrokiem lub dotykiem nie 
zbadamy serca, dopóty nie może być pewności, lecz tylko większe lub mniej­
sze prawdopodobieństwo zranienia jego

Jeszcze trudniejsze i jeszcze mniej pewne jest rozpoznawanie uszkodzeń 
oddzielnych części serca. W przypadkach przypuszczalnego zranienia serca 
kierunek rany i rodzaj raniącego narzędzia względnie najlepsze może dać nam 
pod tym względem wskazówki. Jasny lub ciemny kolor krwi nie może być 
przekonywającym dowodem, że mamy do czynienia z raną prawej lub lewej
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komory, g d y ż  krew tętniczą zarówno mieć będziemy prócz zranień tętnic 
i przy ranach płuc, ciemną zaś w asfiktycznym stanie chorego. P odrez  ra­
ny komór odróżnia na zasadzie, czy objaw y występują więcej ze strony krą­
żenia, czy też oddechania. R any wielkich naczyń, blisko ich w yjścia z serca, 
prawie natychmiast kończą się śmiercią; to samo, z małymi wyjątkami (E.  
G iordano), powiedzieć można o zranieniach przedsionków, w  tych więc p rz y­
padkach rozpoznanie najczęściej b y w a  robione na stole sekcyjnym.

Niemniej trudne i niepewne jest ro k o w a n ie , zarówno pod wzglę­
dem czasu, jaki po zranieniu dany osobnik przeżyć może, jak i co do mo­
żliwości zupełnego wyzdrowienia Opisane w literaturze niektóre przypadki 
zdumiewają wprost, w jaki sposób życie ludzkie może, nawet przez czas 
krótki, egzystować przy podobnych uszkodzeniach R ib b e r t  opisuje przypa­
dek, w którym samobójca przestrzelił sobie z rewolweru klatkę piersiową. 
Zmarł po dziewięciu dniach, i przy badaniu pośmiertnem pokazało się, że kula 
przebiła przednią ścianę prawej komory, część tylną przegrody, ścianę tylną 
lewej komory i, po przebiciu nawylot aorty zstępującej, uwięzia z lewej stro­
ny kręgosłupa! Albo przypadek B a i .g ’ a , gdzie chory żył lat 20 z kulą w ścia­
nie prawej komory. F ischer  przytacza w zebranej przez siebie kazuistyce 
przypadek (Nr. 367), w którym żołnierz, raniony w r. 1812 w bitwie pod Sala­
manką, zmarł dopiero w 1864 r., i przy badaniu pośmiertnem znaleziono kulę 
otorbioną w osierdziu. Podobne przypadki dowodzą niezbicie, że serce nie 
jest narządem, którego zranienie śmierć bezwarunkową sprowadza, lecz że ra- 
ny jego trzeba zaliczyć do warunkowo śmiertelnych, t. j. że przy pewnych 
sprzyjających warunkach rany te mogą zupełnie dobrze zabliźniać się, a sam 
narząd funkcyonować nadal bez przeszkody. Dzisiaj nawet, na mocy spostrze­
ganych kazuistycznych przypadków i doświadczeń, dokonanych na zwierzę­
tach, możemy do pewnego stopnia rozklasyfikować zranienia serca podług ich 
ciężkości. Do bardzo niebezpiecznych pod tym względem zaliczyć trzeba ra­
ny serca drążące, gdyż obfity krwotok, zwykły objaw tych przypadków, jest 
bardzo trudny do zatrzymania i w krótkim bardzo czasie do zgonu prowa­
dzi. Różne jednak jest rokowanie przy ranach drążących komór i przy po­
dobnych zranieniach przedsionków. Te ostatnie wraz ze zranieniami wielkich 
naczyń blisko ich wyjścia z serca są prawie zawsze i w krótkim bardzo czasie 
śmiertelne. G iordano zdąży! wprawdzie zeszyć ranę lewego przedsionka, 
i chory po tym zabiegu żył dni 20, a T h e il e  i D emme  (u PoDREz’a) opisali 
dwa przypadki zranień aorty, w których obaj chorzy żyli około 5 tygodni 
i zmarli wskutek powikłań, jednak przypadki te zaliczyć należy do wyjątko­
wych, gdyż wobec nieznacznej grubości ścian, trudno jest spodziewać się 
szybkiego wytworzenia się mocnego skrzepu, który w porę zatrzymałby 
śmiertelny krwotok. Z tego samego względu rany prawej komory uważane są 
za bardziej niebezpieczne, niż rany lewej. Najlepsze względnie rokowanie da­
ją rany przegrody międzykomorowej. Wprawdzie K r o n eck er  i S c h m e y  opi­
sali ośrodek u zwierząt, którego zranienie lub ukłucie natychmiastowe zatrzy­
manie skurczów komór sprowadza. Ośrodek ten miał (u TERRiER’a) znajdo­
wać się na poziomie środkowej trzeciej części brózdy międzykomorowej 
przedniej. Badania jednak R o d e t ’ a i N i COl a s ’ a (u T e r r ie r N) nie potwierdziły 
tego, gdyż nie tylko ukłucia, ale nawet i rany cięte tego miejsca nie sprowa­
dzały ważniejszych zaburzeń w czynności serca. To samo powiedzieć można 
i o zranieniu tętnic wieńcowych. Gdy jedni uważali je  za bezwarun­
kowo śmiertelne, w przypuszczeniu że z przecięciem tętnicy odpowiednia
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cześć mięśnia sercowego pozbawiona zostaje odżywiania i, przestając z tego po­
wodu w krótkim czasie pracować, powoduje zupełne zatrzymanie się bicia serca, 
inni, jak M \ n s e l l - M o u l l i n , T u r n e r , opierając sie na klinicznych spostrzeże­
niach, a N i c o l a s  i R odet na doświadczalnych, doszli do przekonania, że zra­
nienie tętnic wieńcowych nie wywołuje powyższych objawów, i że podwiąza­
nie ich jest zupełnie możebne. Ważniejszą rzeczą dla rokowania jest kierunek 
rany w stosunku do powierzchni serca. Rany prostopadłe do powierzchni 
zwykle dają w sercu otwory ziejące, przez które krew upływa tak szybko 
i obficie, że nie może być mowy o jakiej czynnej pomocy lub o wytworzeniu 
się skrzepu Rany zaś skośne albo podczas skurczu zakrywają się przez be- 
leczkowaty układ mięśnia sercowego, albo też łatwiej mogą być przez skrze­
py zatkane, niż w przypadku ran pionowych, z których przy silniejszym skur­
czu skrzepy zaraz wypadają. Nie ma potrzeby wspominać, że obszerne roz­
darcia lub skaleczenia serca, połączone ze znacznem uszkodzeniem powłok 
zewnętrznych lub innych narządów wewnętrznych, przy rokowaniu nie mogą 
być brane pod rachubę, gdyż w tych przypadkach najczęściej śmierć bywa 
natychmiastowa, i z istotą uszkodzeń zapoznajemy się na stole sekcyjnym.

Wskutek czego następuje śmierć przy zranieniach serca? Kwestyę tę, 
przez długi czas ciemną, jeszcze M o r g a g n i  starał się rozświetlić, widząc, że 
nie we wszystkich przypadkach można ją stawiać w zależności od znacznej 
utraty krwi. Pierwszy też zaczął przypuszczać, że na funkcyę serca wielki 
wpływ wywierać musi krew, znajdująca się w osierdziu, i że to ostatnie, bę­
dąc nadmiernie rozciągnięte, musi sprowadzać zgubny dla serca ucisk. N a­
stępnie F r .  F r a n k  z doświadczeń nad psami wyprowadził następujące 
wnioski: przed ostatecznem zatrzymaniem się serce bije, lecz nie posyła fali 
krwi wskutek tego, że samo jej nie otrzymuje To ostatnie zależy od zew­
nętrznego ucisku cienkich ścian przedsionków przez nagromadzoną w osier­
dziu krew. Na tej samej zasadzie opiera się R ose, uważając za główną przy­
czynę śmierci ucisk serca przez krwistek w osierdziu R ehn , wyprowadzając 
wnioski ze swego przypadku, przypuszcza, że krew, zebrana w osierdziu, utrud­
nia dopływ z żył głównych i zatrzymuje czynność serca. T e r r i e r  i Reymond  
rozróżniają dwa rodzaje szybkiej śmierci wskutek zranień serca: śmierć natych­
miastową, w której układ nerwowy niewątpliwą lecz jeszcze bliżej nie okreś­
loną odgrywa rolę, i śmierć, następującą szybko po zranieniu, od kilku minut 
do kilku godzin —i zawsze zależna od ucisku serca przez krwistek. Śmierć, zda- 
rzającasię w późniejszym czasie, po większej części zależy od powikłań, wystę­
pujących zarówno ze strony narządów krążenia, jak i ze strony zranionych 
zwykle narządów oddechania.

Drugiem ważnem pytaniem jest, czy w razie wyzdrowienia po uszkodze­
niu serca następuje restitutio ad integrum jego czynności t. j. czy zranione ser­
ce odzyskuje swą poprzednią sprawność, czy też rozwija się nerwica lub 
organiczna wada jego. Na zasadzie wielu spostrzeżeń przypuszczać należy, 
że wyzdrowienie jest możliwe, chociaż niezaprzeczonym jest fakt, że urazy 
mają wielki wpływ na rozwój chorób serca. B e r n st e in  np skonstatował uraz, 
jako przyczynę, w 152 przypadkach chorób serca, w tern w 85 przypadkach 
zaburzenia sercowe nastąpiły bezpośrednio po wypadku, a w 9 przypadkach 
od urazu upłynął rok.

L e c z e n i e  r a n  s e r c a  przez czas długi było tylko konserwatywne t.j. 
stosowana była terapia czysto objawowa. Wprawdzie i teraz jeszcze, pomimo 
zachęcającego przykładu REHNJa, jest jeszcze wielu przeciwników czynnej

MEDYCYNA. 2

www.dlibra.wum.edu.pl



-  478 -

chirurgicznej interwencyi; nie dalej nawet, niż dwa lata temu, na zjeżdzie chi­
rurgów niemieckich w  Berlinie S e n d l e r  (z Magdeburga) i L a u e n s t e i n  
(z Hamburga) twierdzili, że w większości przypadków leczenie za pomocą 
środków terapeutycznych jest zupełnie wystarczające, gdy operacya jest 
wskazana w wyjątkowych razach. Rozpatrując jednakże dawne i teraźniejsze 
sposoby leczenia, dojdziejmy do przekonania, że jak tam, tak i tu kierowano 
się w zasadzie temi samemi wskazaniami, tylko sposoby wykonania były nie­
jednakowe. J amain np. wskazania do leczenia stawiał następujące: i) ułatwiać 
tworzenie się skrzepu w ranie serca, 2) starać się utrzymać skrzep ten w ranie, 
3) wreszcie chronić od zapalenia serće i osierdzie, w razie zaś gdy ono nastą­
pi, zwalczać je. Mniej więcej, mutatis mutandis, te same wskazania kierują na­
mi i przy chirurgicznem leczeniu, mianowicie: 1) zatrzymać krwawienie przez 
bezpośrednie zamknięcie rany szwami, 2) starać się przy pomocy aseptyki 
w możliwie krótkim czasie otrzymać rychłozrost i 3) przy pomocy tejże asep­
tyki nie dopuścić do powikłań, w razie zaś gdyby te nastąpiły, znowu przez 
odpowiednie zabiegi chirurgiczne usuwać szkodliwe ich następstwa. Poprze­
stać jednak na samej tylko chirurgicznej interwencyi nie możemy, gdyż do 
piero po dokonanej operacyi zaczyna się, być może, najcięższe zadanie, któ­
re bezsprzecznie do terapii ogólnej należeć będzie. Z drugiej strony wspo 
mniana już wyżej trudność w rozpo/.naniu ran serca zniewala nas nieraz tylKo 
do wyczekiwania, resp do terapii objawowej.

Pierwszem i najważniejszem naszem zadaniem, bez względu na to czy 
trzymać się będziemy terapii czynnej, czy też wyczekującej, jest dostarczenie 
choremu odpowiedniego spokoju Spokój sprzyja szybkiemu wytworzenm 
się skrzepu i również zapobiega wypadnięciu tegoż z rany, co łatwo może 
nastąpić przy zwiększonej podczas ruchów pracy serca Opisywane wtórne 
krwotoki, jak np. w przypadku E w all/u , w którym chory zmarł wskutek 
krwotoku wtórnego, w miesiąc po zranieniu, albo spostrzegana nagła śmierć 
w kilka godzin po wypadku, najczęściej zdarzają się podczas jakiegokol­
wiek silniejszego ruchu fizycznego, który sprowadza uszkodzenie lub wypa­
dnięcie z rany nie dość dobrze zorganizowanego jeszcze skrzepu, albo też 
przy zwiększonem ciśnieniu krwi nienaruszone przedtem wsierdzie pęka, ro­
biąc w ten sposób z niedrążącej rany — drążącą. Odpowiednie przeto ułoże­
nie chorego, jaknajwiększa ostrożność przy przenoszeniu lub opatrunku, usu­
wanie wszelkich szkodliwych czynników zewnętrznych i. łagodzenie przez od­
powiednie środki lekarskie takich objawów, jak delirium traumaUcum, niepokój, 
delirium potaiorum, powinno być, jak to zaznaczyliśmy, jednem z pierwszych 
starań zarówno przy chirurgicznem, jak i wyczekującem leczeniu.

Dawniej larga rnanu stosowano puszczanie krwi w celu zmniejszenia ci- 
śnienia, które mogło zagrażać świeżo wytworzonym ̂ skrzepom lub zrostom, 
lecz dzisiaj, nie bez racyi, zostało to zupełnie zaniechane wobec tego, że 
w większości przypadków ciśnienie krwi jest przez naturalną utratę krwi 
zmniejszone. Sztuczne zaś pozbawianie organizmu krwi i robienie go przez 
to mniej odpornym na możliwe następcze zakażenia byłoby tylko rzeczywi­
stym uszczerbkiem dla chorego, wobec wątpliwej korzyści. Zresztą, za pomo­
cą środków farmakologicznych możemy w odpowiedni sposób regulować 
działalność serca, zaznaczyć tylko trzeba, że L e n n e r t z  w  przypadkach 
uszkodzenia serca stanowczo wyłącza kofeinę, która, działając na ośrodki, 
zwężające naczynia, (yaso-constrictores) znacznie zwiększa ciśnienie wewnątrz- 
tętnicze, a tern samem podnosi i pracę serca.
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Mając więc chorego z raną serca stwierdzoną lub tylko przypusz­
czalną, najlepiej jest, jeśli po operacyi, respective tylko po opatrunku, 
ułożyć go w pozycyi lekko pochyłej lub nawet, jeśli niema skłonności do 
omdleń, w pozycyi pół-sic dzącej. Tym sposobem znakomicie ułatwia się 
oddechanie, w razie zaś dłuższego leżenia zapobiega się możliwemu zapa­
leniu płuc opadowemu. Następnie powinniśmy łagodzić objawy, wywołane 
przez utratę krwi: ostrą małokrwistość uczucie zimna i pragnienie. Odpo­
wiednio do stopnia pierwszego z tych objawów stosuje się wlewania do od­
bytnicy lub podskórne wstrzykiwania fizyologicznego roztworu soli kuchen­
nej, w przypadkach zaś bardziej groźnych należy uciec się wprost do wle- 
wań wewnątrzżylnych. Ziębienie i pragnienie usuwa się przez odpowiednią 
temperaturę pokoju, ciepłe, chociaż lekkie okrywanie chorego, podawanie mu 
ciepłych napojów i t d. Przy podnieconym stanie chorego, jak również przy 
kaszlu, silnych bólach, nie należy wahać się przed stosowaniem narkotyków, 
nawet przy małem i slabem tętnie. Miejscowo, nawierzch opatrunku, szcze­
gólniej przy współczesnem zranieniu płuca, dobrze jest położyć pęcherz 
z lodem.

Przechodząc obecnie do o p e r a c y j n e g o  l e c z e n i a  zranień serca, mu­
simy zauważyć, że zabiegi nasze mają jedno w tych razach wskazanie: usu­
wać groźne dla życia następstwa zranienia Sposoby do wypełnienia tego 
wskazania są podwójne, gdyż albo celem naszego zabiegu będzie usunięcie 
krwisteku z osierdzia, albo też przez rękoczyn chirurgiczny starać się bę­
dziemy powstrzymać samo krwawienie W pierwszym przypadku interwencya 
nasza ograniczać się będzie do przekłucia lub przecięcia osierdzia, w drugim 
musimy wykonać operacyę na samem sercu. W ykazywać wyższość otwiera­
nia osierdzia nad przekłuciem w przypadkach pochodzenia traumatycznego 
nie ma potrzeby, gdyż wszystko to, co można powiedzieć na korzyść pier­
wszej operacyi w przypadkach zapalnych, da się zarówno zastosować 
i w przypadkach pochodzenia urazowego. W jednym i drugim razie mamy 
do czynienia z zebraniem się w osierdziu płynu, który, mechanicznie po­
wstrzymując akcyę serca, może doprowadzić do zupełnego jej zatrzymania. 
D e l o r m e  i M i gno n  na ioo przypadków usuwania wysięku z osierdzia znale­
źli, że w 82 przypadkach, w których robione było przekłucie, wyzdrowień by­
ło 28 śmierci 54, co czyni 65^ śmiertelności, gdy na 18 perikardiotomii było 
11 wyzdrowień i 7 śmierci, t j. 38$ śmiertelności Opierając się na zebranych 
spostrzeżeniach, doszli oni do następujących wniosków, przemawiających za 
perikardiotomią: 1) przy cięciu osierdzia nie rani się na ślepo narządów we­
wnętrznych, 2) opróżnienie osierdzia jest zupełne przyczem 3) serce odrazu 
odzyskuje zupełną swobodę, 4) przez częste opatrunki i przemywania łatwiej 
dezynfekuje się jama osierdzia Otwarcie osierdzia obecnie możemy porównać 
do otwarcia otrzewny, które dawniej uważane było za śmiertelne, dzisiaj zaś 
należy do jednej z częstszych operacyi.

W przypadkach traumatycznych dostawanie się drogą operacyjną do 
serca, resp. perikardiotomia. ma cele następujące: 1) zniesienie usisku serca 
przez nagromadzoną w osierdziu krew, w których to razach R o se  perikardio- 
tomię uważa za analogiczną do tracheotonr i 2) jako przedwstępny akt do ope­
racyi na sercu Kto był pierwszym, który otwierał osierdzie przy urazach, 
dokładnie nie wiadomo. Georg. F oy  przypisuje palmę pierwszeństwa angli­
kom, mianowicie J o h n  B e ll 'o w I, który z pomyślnym wynikiem otworzył 
osierdzie w celu usunięcia z niego ciała obcego.
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Technika samej perikardiotomii jest bardzo dawna, i pierwszy sposób tej 
operacyi, według I e r r i l r  u, przypisać należy DESAUi/r’owi, który radził 
w tym celu wykonywać cięcie warstwami, tuż przy mostku. Po dojściu do 
osierdzia robiono nacięcie, a właściwie nakłucie jego. Sposobowi DESAULT’a, 
jak i jego następców, którzy wykonywali perikardiotomię bez rezekcyi żebra, 
można wiele zarzucić. Najpierw wszystkie te sposoby podają cięcia 
zbyt blisko mostka, łatwo więc skaleczyć tętnicę sutkową wewnętrzną, którą 
podwiązać w wąskiej przestrzeni nie jest tak łatwo. Rozszerzając zaś ranę da­
lej na zewnątrz, łatwo zranić oplucnę lub płuco, i przytem dostęp do osierdzia 
które, im dalej nazewnątrz, tern głębiej leży, jest bardzo niewielki. Z tego po­
wodu wszelkie operacye, dokonywane na osierdziu lub sercu, obecnie są po­
przedzone rezekcyą żeber

Według TERRiER’a i REYMONü’a, pierwszym, który radził przy perikar- 
diotomiach robić rezekcyę żeber, był O l l i e r  Jego sposób polegał na cięciu 
skórnem poprzecznem i rezekcyi 5-tej chrząstki lewego żebra na przestrzeni 
7 —8 ctm. od mostka D flo r m e  i M ig n o n  cięcie skórne robią płatowe, pro­
wadząc cięcie prostopadłe w odległości 1 ctm. od mostka na przestrzeni od 4-go 
żebra do 7-go, i rezekują chrząstki 5 go i 6-go żeber. S k ie ld e ru p , w  celu do­
stania się do osierdzia, trepanował mostek tuż pod linią, łączącą oba 5-te że­
bra. D u ra n d  radzi czasową rezekcyę chrząstki 5-go żebra, mianowicie w  ten 
sposób, że cięcie skórne prowadzi od środka mostka przez 5-te żebro, na prze­
strzeni 6 - 8 ctm.. następnie, po oddzieleniu chrząstki od mostka, podnosi 
żebro odwewnątrz nazewnątrz, po przewiązaniu tętnicy sutkowej wewnętrznej, 
podchodzi palcem na tępo pod mostek, obnażając osierdzie Miejsce do ope­
racyi na osierdziu ma być dostateczne.

Wreszcie W o jn ic z - S ia n o żęc k i , dzieląc przypadki, według ilości istnieją­
cego wysięku, na trzy grupy, dla każdej z nich podaje oddzielny sposób ope­
rowania. W przypadkach, gdzie wysięk nie dosięga 15o ctm. sz , następujące 
daje wskazówki: cięcie skórne prostopadłe, 6 ctm długie, przez linię przycze­
pu 6-go żebra do mostka, następnie rezekcyą chrząstek 6 i 7 żebra wraz 
z kawałkiem lewego brzegu mostka. Przy średnich wysiękach, nie przekracza­
jących 400 ctm. sz : cięcie skórne podłużne w odległości 1 ctm. od linii mo- 
stkowo-żebrowej, rezekcyą 6 i 7 chrząstki, przewiązanie tętnicy sutkowej we­
wnętrznej Przy wielkich wreszcie wysiękach: cięcie skórne skośne, mniej wię­
cej wzdłuż 6-go żebra. Cięcie zaczyna się w 4— 5 ctm. od środkowej linii, na­
stępnie rezekcyą około 4 ctm. chrząstki 6-go żebra. Przy tym sposobie tętnica 
sutkowa wewnętrzna zostaje nawewnątrz, opłucna nazewnątrz.

Jednak w przypadkach traumatycznego pochodzenia, jeśli możemy robić 
wybór pomiędzy sposobami, najlepszy będzie sposób TASsćego, w którym 
rezekuje się 5 chrząstkę żebrową, a w razie potrzeby i sąsiednią część mostka. 
W  większości jednak przypadków, jeśli jednocześnie zraniona jest opłucna lub 
płuco, co może maskować dalsze uszkodzenia, zwykle korzysta się z rany już 
istniejącej, która odpowiednio rozszerza się i dopiero wtenczas jest mowa 
o wyborze miejsca do rezekcyi.

Jeśli mamy wypełnić drugie wskazanie i przez zabieg chirurgiczny za­
trzymać krwawienie ze zranionego serca, to zaznaczyć musimy, że jedyną do­
tychczas wykonywaną na sercu operacya było zeszycie jego. Pierwszym, 
który z dobrym wynikiem dokonał na psie szwu sercowego był S im p u c io  d e e  
V e c c h io  Doświadczenie jego powiodło się w zupełności, gdyż po zabiciu 
psa w 42 dni po nałożeniu szwu znaleziono zrost zupełny. Podobnego rodzą-
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ju doświadczenia i z równie pomyślnym wynikiem przeprowadził S a l om o n i  
Kiedy na X I zjeździe chirurgów włoskich we wrześniu 96 r. dyskutowano 
nad odczytem jego, D u r a n t e  przytoczył przypadek F a r i n a ^ »  w  którym ten 
ostatni zeszył serce przy ranie drążącej lewej komory. Śmierć nastąpiła po 
upływie dni kilkunastu wskutek choroby, jakoby zupełnie od zranienia nieza­
leżnej. Przypadek ten jednak jest dość ciemny, gdyż nie mogliśmy nigdzie 
znaleźć opisu samej techniki i wyniku badania pośmiertnego Powołując się 
jednak na powagę D ur a n t e n o , możemy uważać F a r i n a ^  za pierwszego któ­
ry odważył się na człowieku dokonać tej śmiałej operacyi. Drugim był nor­
weski chirurg C a p p e l e n , lecz przypadek jego również zakończył się śmiercią. 
Dopiero przypadki R eh n ^  i PARROzzANi’ego, zakończone pomyślnie, poka­
zały, że w ciężkich przypadkach zranienia serca możemy i powinniśmy w y­
stępować z czynną interwencyą.

Jeszcze śmielszej operacyi dokonał E. G io r d a n o , zeszył bowiem ranę 
drążącą lewego przedsionka, chory ten zmarł dopiero 19 dnia, przyczem na 
miejscu rany znaleziono zupełne zabliźnienie.

W przeciągu ostatnich 4-ch miesięcy, z powodu rozpowszechnionych 
dziś w Warszawie w pewnych warstwach ludności bójek na noże z jednej 
strony, z drugiej zaś dzięki szybkiej i umiejętnej pomocy ze strony instytucyi 
Pogotowia Ratunkowego, która natychmiastowo, bez chwili zwłoki dostar­
czała chorych do kliniki, mieliśmy sposobność spostrzegać aż trzy przypadki 
ran serca bardzo ciężkich. We wszystkich 3-ch przypadkach udało nam się, 
po uprzedniem wycięciu żeber, nałożyć szwy nazranione serca, a chociaż 
chorzy po pewnym czasie zmarli, to przypadki te, jako dotychczas bardzo 
mało opisywane, podajemy poniżej.

(C. d. n.).

Z LECZNICY CHIRURGICZNEJ D-RA SOLMANA.

m rami fbtomii 2 mm sn płuc.
Podał

i d - t  s o l i M .

O peracye, w  płucach dokonywane, zaliczane przez długie lata do zabie­
g ó w  w yjątkow ych  lub bezcelowych, przestają obecnie b y ć  rzadkością; coraz 
liczniejsze opisy spostrzeganych przypadków  chirurgicznego leczenia chorób 
płucnych, zestawienia, prace analityczne, doniosłego znaczenia prace doświad­
czalne dowodzą, że operacye w płucach w niektórych przypadkach, w z g lę ­
dnie nawet licznych, dokonywane b y ć  mogą i b y ć  powinny. Obecnie wiele 
jeszcze istnieje wątpliwości w  chirurgii płuc, lecz przy rozwoju współczesnej 
chirurgii krytyczna ocena osiągniętych zdobyczy praktycznych wpłynie na 
ustalenie zasad postępowania w  tej nowej dziedzinie naszej wiedzy. R i e d i n g e r ,  
R j c h e r o l l e ,  R e c l u s ,  T u f f i e r ,  T e r r i e r ,  Q u e n u ,  Q u i n c k e ,  S o n n e n b u r g ,  
S c h w a l b e ,  K a r e w s k i ,  B e c k ,  T r z e b i c k i ,  K i j e w s k i ,  G e r u l a n o s  i inni podali,

www.dlibra.wum.edu.pl



ocenili i wyjaśnili wiele faktów z chirurgii płuc, dzięki tym badaczom posia­
damy już niektóre dosyć ścisłe wskazówki do postępowania chirurgicznego 
w pewnych postaciach chorób płucnych, lecz wiele jeszcze światła potrzeba, 
aby postępowanie nasze w praktyce ku prawdziwemu pożytkowi cierpiących 
służyło.

Różne i liczne są sprawy patologiczne w płucach; operacye wskazane są 
w niektórych cierpieniach niemal bezwzględnie, w innych względnie, w nie­
których zaś operacye są wręcz przeciwwskazane Z pomiędzy dwóch głó­
wnych operacyi w płucach — pneumotomii i pneumektomii, niemal bezwzglę­
dnie wskazana jest pneumotomia w ropniu płuc, w ograniczonej zgorzeli, 
w  bąblowcu; względnem wskazaniem do pneumotomii może być ograni­
czone rozszerzenie oskrzeli, rozległa jama gruźlicza, obce ciało, powodujące 
ropienie, ściśle ograniczona promienica; przeciwwskazana zaś jest pneumoto­
mia w zgorzeli nieograniczonej, w małych i licznych jamach ropnych, w roz­
ległem rozszerzeniu oskrzeli, w rozsianej promienicy. Pneumektomia jest wska­
zana w nowotworach niezbyt rozległych, które z klatki piersiowej przechodzą 
na ograniczoną część płuca, w niemogących być odprowadzonemi wypadnię­
ciach płuc; probowano wykonać pneumektomię w gruźlicy płuc, lecz operacya 
ta pomimo niektórych pomyślnych wyników zarzucona być powinna; opera­
cya ta, jak słusznie twierdzi T e r r ie r , jedynie wpłynąć może na przyspieszenie 
śmierci, a w tych przypadkach, w których wyzdrowienie jest jeszcze możliwe, 
nastąpi wyleczenie samoistnie i bez operacyi.

Z pomiędzy septycznych spraw patologicznych, w płucach się rozwijają­
cych, pneumotomia najczęściej jest dokonywana w ostrych i chronicznych 
ropniach płuc, w zgorzeli płuc ograniczonej, w  ograniczonych rozszerzeniach 
oskrzeli z objawami gnilnymi, w zropiałym bąblowcu, wreszcie w  przypadkach  
obcych ciał powodujących ropienie; z tej zaś ogólnej liczby względnie najczę­
ściej w ykonyw ane są operacye w  ropniu płuc, powstałym wskutek śródmiąższo­
w ego zapalenia tkanki płucnej, najczęściej pochodzenia przerzutowego. Anato-  
mo-patologowie i niektórzy klinicyści twierdzą, że otorbione śródmiąższowe 
ropnie w  płucu wydarzają się bardzo rzadko, T u f f ie r  jest zdania, że z po­
między opisanych, jako ropnie płuc, przypadków, wiele było, zdaje się, tylko 
śródpłatowem ropnem zapaleniem opłucny, siedlisko bowiem tych ropni zbyt  
często odpowiadało przedziałom śródpłatowym płuc, znane są jednak liczne 
przypadki, w których niewątpliwi : jama ropna w środku miąższa płuc się 
znajdowała.

Ropnie płuc, wynik septycznego śródmiąższowego zapalenia płuca, 
występują najczęściej, jako wtórne cierpienie wskutek przerzutów z istniejące­
go w innej części ustroju ropnego, gnilnego, zgorzelinowego zapalenia, lub 
też są głównym objawem skrytej posocznicy lub ropnicy. Ropniom płuc daje 
początek zakaźne zapalenie samego płuca, w niektórych przypadkach do w y­
tworzenia ropnia przyczynia się lymphangoitis subpleuraiis lub peribronchiaii.s, 
najczęściej zaś septyczne zatory, w niektórych przypadkach ropień w płucu 
wytwarzał się wskutek przedarcia się do płuca ropnia sąsiednich narządów, 
co szczególniej w ropniu podprzeponowym wydarzyć się może. Zapalenie 
włóknikowe płuc, influenza, tyfus, dysenterya, ostre zapalenie szpiku kostnego, 
gorączka połogowa, ropnica, zapalenie wsierdzia, zapalenia okołokątnicze. 
ropnie wątroby, ropnie podotrzewnowe, ropnie nerek, ropnie okołomaciczne, 
zapalenie w przepuklinach uwięźniętych niejednokrotnie powodują wytworze­
nie się ropni w płucach Przy ranach płuc zakażenie rany może sprzyjać po­
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wstaniu ropnia. Z 49 przypadków, zestawionych przez TuFFfEióa, jako przy­
czynę ropnia płuc podano w 23 przypadkach włóknikowe zapalenie płuca- 
w 6 przerzuty gnilne, w 5 obce ciała w oskrzelach, wreszcie w 3 przypad, 
kach ropnie wątroby i nerek. W niektórych przypadkach następuje samoistne 
wyleczenie po opróżnieniu się ropnia do oskrzeli i wykrztuszeniu ropy, czę­
ściej jednak ropień niedostatecznie przez oskrzela się opróżnia, a chorzy giną 
przy objawach septycznego zakażenia ogólnego; częstokroć ostry ropień 
przechodzi w chroniczny, przyczem objawy zatrzymania się ropy wywołują 
wzmagające się wyniszczenie, ściany jamy ropnej ulegają stwardnieniu, wsku­
tek tego nieraz pomimo otwarcia ropnia wyleczenie zupełne nie następuje, 
pozostaje przetoka płucna nader trudna do zabliźnienia. Chociaż w ro­
pniach płuc w niektórych przypadkach może nastąpić samoistne wyleczenie, 
pomimo to jednak nie należy zbyt długo zwlekać z operacyą, szczególniej, 
gdy istnieją objawy, utrwalające rozpoznanie, a stan gorączkowy nie opuszcza 
chorego. Dobre wyniki operacyjne otrzymano przeważnie po wczesnych ope- 
racyach, 70% wyzdrowień, gdy śmiertelne zejście wydarza się zazwyczaj 
przy późnych operacyach u wyniszczonych chorych. Dokładne wczesne roz­
poznanie ropnia płuc i wczesne zabiegi chirurgicne ustalą przyszłość pneu- 
motomii w ropniu płuca

O znaczeniu i zaletach pneumotomii w ropniu płuc mogłem się przeko­
nać w następnych dwóch przypadkach, operowanych przeze mnie w bieżą­
cym roku.

I. Abscessits pultnonis dextri post perityphlitidem et peritonitidem. Pneumoto- 
mia. Sanatio.

21 lutego r. b. przybył do lecznicy mojej 20-letni ślusarz H. T. silnie w y­
niszczony chorobą, trwającą od 5-iu tygodni. Choroba rozpoczęła się po zje­
dzeniu przez chorego dużej ilości kiełbasy w dniu 17 stycznia, ostro dreszcza­
mi, bólem w brzuchu, szczególnie silnym w prawem podbrzuszu, wymiotami, 
zaparciem stolca; trzeciego dnia wystąpiła duszność, ból w prawej połowie 
klatki piersiowej, kaszel; chory wstąpił wtedy do oddziału szpitalnego d-ra 
Ch e ł c h o w s k i e g o . Korzystając z uprzejmych wskazówek kolegów C h e ł - 
c h o w s k ie g o  i M ę c z k o w s k i e g o , dowiedziałem się, że w chwili wstąpienia cho­
rego do szpitala zauważono objawy, świadczące o istnieniu perityphlitidis, peri- 
tonitidis, pleuro-pnewmomae dextrae\ próbne przekłucia wykazały w 9 międzyże- 
brzu w przestrzeni podprzeponowej istnienie wysięku surowiczo mętnego, za­
wierającego wiele leukocytów wielo- i jednojądrowych, próbne zaś przekłucie 
w 5 międzyżebrzu wykazało wysięk surowiczo-krwawy. Objawy zapalenia 
otrzewny po 3 tygodniach minęły, chory jednak gorączkował, a w prawem 
płucu od kąta łopatki, z przodu od 4 żebra ku dołowi pozostało stłumienie 
odgłosu opukowego, osłabienie oddechu, duszność, kaszel z nieobłitem od- 
pluwaniem śluzo-ropnej plwociny. W takim stanie chory opuścił szpital 
w dniu 8 lutego, od tego czasu do chwili wstąpienia do mojej lecznicy stan 
zdrowia chorego się nie poprawiał, przy objawach gorączki wyniszczenie 
i osłabienie stale wzrastało Przy badaniu w dniu 21 lutego znalazłem stan 
chorego następujący: ciepłota ciała 39 °, tętno 116, oddech 40 Z prawej strony 
klatki piersiowej z tyłu od kąta łopatki, z przodu od 4 żebra ku dołowi do 
linii tępości wątroby, od kręgosłupa do linii sutkowej tępy odgłos opukowy; 
na całej powyższej przestrzeni przy wysłuchiwaniu, przy slabem oddechaniu 
brak oddechu pęcherzykowego, przy silnym wdechu słychać niewyraźny 
oddech oskrzelowy, cokolwiek rzężeń, drżenie głosu zniesione, przestrzenie 
międzyżebrowe przy ruchach oddechowych pozostają nieruchome.
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W pozostałej części prawego płuca jak również w lewem płucu objawy 
opukowe i wysłuchowe prawidłowe, tony serca czyste, lecz słabe, w narządach 
jam y brzusznej brak wydatnych zmian, nieznaczne stwardnienie w prawem 
podbrzuszu w okolicy kiszki ślepej. Przy próbnem przekłuciu w 7, 8 i 9 mię- 
dzyżebrzu igła po przekłuciu opłucny wchodzi natychmiast w dosyć twardą 
tkankę, nie daje się poruszać i również nie porusza się przy ruchach odde­
chowych, a z miejsc przekłucia z różnej głębokości do 5 ctm. wgłęb’ strzy­
kawka wyciąga jedynie ciemno zabarwioną krew. Na zasadzie opisanych obja­
wów i wyniku próbnych przekłuć można było przypuścić, że w danym przy­
padku istnieje nacieczenie, stwardnienie tkanki płucnej po przebytem zapale­
niu; zważywszy jednak, że objawy stwardnienia płuca trwają zbyt długo, cho- 
ry ciągle gorączkuje, odpluwa ropiastą plwocinę, zważywszy również na* pra­
wdopodobne przerzutowe powstanie zapalenia płuca, podejrzewałem, że, być 
może, w płucu ropień istnieje. Powyższe podejrzenie istnienia ropnia płuca 
przeszło w pewność, gdy chory w trzy dni po przybyciu do lecznicy rapto­
wnie wykrztusił ogromną ilość, około szklanki, cuchnącej ropy. Plwocina ro­
pna była koloru zielonawego, o przenikliwym przykrym zapachu, zawierała 
oprócz licznych ciałek ropnych mnóstwo drobnoustrojów, bardzo mało włókier 
sprężystych. Od tej chwili chory stale dużą ilość ropy wypluwał, ciepłota 
początkowo przez trzy dni była niższa, następnie jednak ciepłota znów się 
podniosła, ropa była mocno cuchnąca, kaszel ustawiczny męczył chorego, 
osłabienie ogólne było coraz większe.

27 lutego przy próbnem przekłuciu w 8 międzyżebrzu na linii kąta łopat­
ki z głębi płuca wydostałem ropę.

W obec'objawów niedostatecznego opróżniania się ropy przez oskrzela, 
wobec objawów gnilnych ropy i wzmagającego się zakażenia ogólnego posta­
nowiłem bezzwłocznie przystąpić do operacyi pulmonotomii.

Operacyę wykonałem 28 lutego przy łaskawej pomocy kolegów Kijkw- 
SKIEGO i Z e MBRZUSKIEGO.

Po znieczuleniu miejscowem sposobem ScHLEiCH’a, wykonałem z prawej 
strony na linii kąta łopatki rezekcyę 9 żebra na przestrzeni 5 ctm.; pod zgru­
białą i przekrwioną opłucną wyczuwa się dosyć twardą tkankę, prawdopodo­
bnie płuco, do opłucny klatki piersiowej przyrośnięte, mogłem zatem przypu­
ścić, że na miejscu tern istnieje zrost płuca, i że przy cięciu płuca i otworze­
niu ropnia ropa do wolnej jamy opłucny się nie przedostanie. Chcąc jednak 
ustalić płuco w miejscu następczego przecięcia, przeprowadziłem przez oplu- 
nę ścienną i tkankę płucną, na górnym i dolnym krańcu przestrzeni po wy- 
ciętem żebrze mocną nitkę i związaną dałem do trzymania jednemu z pomo­
cników. Koło dolnej nitki wypłynęło z miejsca wkłucia cokolwiek ropy

Następnie przeciąłem na nieznacznej przestrzeni opłucnę pomiędzy nit­
kami, a przekonawszy się że opłucna jest z płucem zrośnięta, przedłużyłem 
cięcie i pogłębiałem je  w płucu. Po przecięciu wgłąb’ około 4 ctm. tkanki płu­
cnej, przyczem krwawienie było nieznaczne, z rany poczęła wypływać gęsta 
cuchnąca ropa; rozszerzyłem na tępo szczypczykami hemostatycznemi cięcie 
w płucu, i wtedy z jamy, znajdującej się w płucu, na głębokości około 5 ctm. 
obficie wytrysnęła ropa. Nie wyłyżeczkowawszy i nie przemywszy rany i jam y 
w płucu, wprowadziłem do jam y w płucu dren, a obok niego dwa paski mu­
ślinu jodoformowego, ranę zewnętrzną muślinem sterylizowanym wypełniłem.

Po operacyi chory uczul znaczną ulgę w oddechaniu, kaszel mniej czę­
sty, wypluwanie ropy mniej obfite, ciepłota wieczorem spadła do 37°. Przy
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zmianie opatrunku następnego dnia z jamy w płucu wypłynęła duża ilość ropy. 
Chory czuje sie dobrze. Trzeciego dnia jama w płucu znacznie się zmniej­
szyła, tak że zmuszony byłem usunąć sączek i do rany oraz do jamy od tej 
pory jedynie paski muślinu jodoformowego wprowadzałem. Dalszy przebieg 
gojenia się był prawidłowy; względnie prędko, bo siódmego dnia po opera­
cyi, rana w płucu i rana klatki piersiowej pokryły się drobną ziarniną, a w y­
pływ ropy przez ranę i wykrztuszanie ropnej plwociny były bardzo nieobfite. 
W otaczającej ranę części płuca w granicach takich, jak przed operacyą, przez 
dni dziesięć tępość była w jednakowym stopniu, oddech oskrzelowy dosyć 
wydatny, w drugim tygodniu po operacyi oddech pęcherzykowy stawał się 
coraz wyraźniejszym. 10 marca chory lecznicę opuścił i następnie przychodził 
do opatrunku do ambulatoryum. W ypływ ropy z niezupełnie zagojonej rany 
bardzo skąpy, kaszel mały, plwocina śluzowa W 4 tygodnie po operacyi 
chorego wysłałem na wieś, albowiem pomimo bardzo pomyślnego stanu goje­
nia się rany w  płucu, ogólny stan chorego bardzo wolno się poprawiał, cho­
ry był blady, silnie osłabiony.

Wiadomości, otrzymane o chorym w dniu 10 maja, są pomyślne, rana 
zagojona, ogólny stan coraz lepszy.

// Abscessus puhnonis dextri post pnemnoniam. Pneuinotomia. Sanatio.
Do lecznicy mojej przybył 16 kwietnia r. b, A E. 28-letni mężczyzna śre­

dniego wzrostu, prawidłowej silnej budowy, dobrego odżywiania W rodzinie 
chorego nikt na gruźlicę nie chorował Chory od paru lat często ulegał krót­
kotrwałym cierpieniom płucnym, kaszel, ból w klatce piersiowej, wykrztusza­
nie dosyć obfite plwociny niejednokrotnie występowały; oprócz powyższych 
dolegliwości, żadnych ważniejszych cierpień chory nie przebywał. 18 marca 
chory mocno przeziębił się, podróżując statkiem; wieczorem wystąpiły dresz­
cze, ból niezbyt znaczny w prawej połowie klatki piersiowej, duszność, kaszel 
z nieobfitem wykrztuszaniem śluzowo rdzawej plwociny. Od tej pory stan go­
rączkowy trwa prawie ciągle, kaszel częsty i silny, plwocina siódmego dnia 
choroby przybrała cechy czysto ropne, była niejednokrotnie mocno cuchnąca. 
Badanie plwociny, wykonane dnia 7 kwietnia przez kol M i k l a s z e w s k i e g o , dało 
wynik następujący: plwocina posokowato-ropna, o przenikliwej mdłej woni, 
przedstawia jednę masę ropno-płynną, przy gotowaniu z ługiem 10^ plwocina 
rozpuszcza się z trudnością, na dnie probówki zbiera się obfity osad. W dro- 
bnowidzowych preparatach znaczna ilość ropy, trochę komórek nabłonko­
wych, nieznaczna ilość spirali CuRSCHMAtBa, ogromna ilość różnych drobno­
ustrojów, szczególnie dwoinek F r a e n k e l ^ ,  dużo leptothrix, masa różnoro­
dnych laseczników i koków; laseczników K ociF a  nie znaleziono; włókien 
sprężystych brak. Rozpoznanie kol. M i k l a s z e w s k i e g o : bronichitis putrida, 
a może abscessus pulrnonis (?). Zmiany fizycze świadczyły o istnieniu spra­
wy chorobowej w klatce piersiowej z prawej strony w opłucnie lub w samem 
płucu, ścisłe jednak rozpoznanie nie było zrobione do dnia 15 kwietnia.

W dniu tym leczący chorego d-r K a r w o w s k i  rozpoznał ropień płuca 
na zasadzie próbnego przekłucia w 7 międzyżebrzu, przyczem z głębi płuca 
w ydobyto  strzykawką około 6 ctm cuchnącej ropy, takiej jak ta, którą 
ch ory wypluwał; następnego dnia chory p rzyb y ł do mojej lecznicy w celu 
poddania się leczeniu chirurgicznemu.

16 kwietnia ciepłota 39 °, tętno 120, oddech powierzchowny, częsty, około 
40, częsty kaszel z wykrztuszaniem cuchnącej ropnej plwociny. Z prawej
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strony klatki piersiowej od 6 żebra ku dołowi, od kręgosłupa do linii pacho­
wej tępość odgłosu opukowego. Na całej powyższej przestrzeni oddech 
pęcherzykowy i drżenie głosu zniesione. W pozostałej części prawego 
płuca oraz w lewem płuću liczne rzężenia. W innych narządach wewnę­
trznych żadnych ważnych zmian nie znalazłem. Wykonałem próbne 
przekłucie w siódmem międzyżebrzu; przebiwszy opiucnę, igła weszła 
bezpośrednio w tkankę płucną, z głębokości 3 ctm. wydobyłem krew z pę­
cherzykami powietrza, z głębokości około 5 ctm. wydobyłem ropę. Powy­
żej przytoczone objawy upewniły mnie w słuszności przypuszczenia ropnia 
płuca, a wskutek tego bezzwłocznie po próbnem przekłuciu do operacyi 
przystąpiłem. Zamierzałem wykonać operacyę przy znieczuleniu miejscowem 
sposobem ScHLtictPa, chory jednak usilnie domagał się chloroformu, prośbie 
tej, choć nie chętnie, uległem, ułożywszy chorego dosyć wysoko, aby pod­
czas uśpienia chorego, ropa do innych oskrzeli oraz z oskrzela prawego 
do lewego się nie wlewała. Na linii kąta łopatki wyciąłem 6 ctm. ósmego że­
bra, żebro było bardzo szerokie i dzięki temu na znacznej przestrzeni opłu­
cna, ewentualnie droga do płuca, została odsłonięta. Bezpośrednio pod opłu­
cną wyczuwa się dosyć twardą tkankę, objaw powyższy przy długotrwałości 
zapalenia pozwolił przypuszczać, że w miejscu tern opłucna klatki piersiowej 
jest zrośnięta z płucem, Wykonałem 1 ctm. cięcie przez opłucnę, zgłębnikiem 
przekonałem się, że rzeczy wiście istnieje mocny zrost z płucem, mogłem zatem 
bez obawy cięcie w płucu prowadzić. Przedłużywszy cięcie w opłucnie do 4 
ctm. przeciąłem płuco i, pogłębiając stopniowo cięcie, przyczem krwawienie 
było dosyć obfite, doszedłem na wysokości poziomu siódmego żebra, na g łę­
bokości 7 ctm. do jamy ropnej, z której wypłynęła gęsta cuchnąca ropa. Je ­
dnocześnie z otwarciem jamy ropnej w płucu chory mocno się zakrztusił, po- 
siniał, i jama ustna wypełniła się dużą ilością ropy- po bezzwłocznem oczysz­
czeniu jam y ustnej, chory znów zaczął dobrze oddychać. Do rany w płucu 
i do jam y ropnej włożyłem pasek muślinu jodoformowego, ranę klatki piersio­
wej wypełniłem i pokryłem opatrunkiem aseptycznym. Przebieg pooperacyj­
ny był prawidłowy, przez dni 8 istniał stan podgorączkowy, ropa obficie w y­
lewała się przez ranę, odpluwanie ropy było coraz rzadsze, ropa już trzeciego 
dnia przestała być cuchnącą. Od 9 dnia po operacyi stan bezgorączkowy, 
chory czuje się zupełnie dobrze, kaszel rzadko się zjawia, plwocina czasem 
śluzowa, czasem ropiasta. Parokrotnie plwocina i ropa była badana na.lase- 
czniki Kocn^a i na promienicę, tworów jednak swoistych tym cierpieniom 
nie znaleziono. Rana w płucu pokryła się wcześnie dobrą ziarniną i prędko 
się zmniejszała; ponieważ pod tamponami zatrzymywała się pewna ilość ropy, 
wprowadziłem do jamy w płucu miękki dren długości 8 ctm,, sączek ten nie 
wywoływał ani odleżyn, ani krwawień, mogłem go zatem dłuższy czas utrzy­
mać. 10 maja stan chorego zupełnie dobry, bezgorączkowy, przez dren w y­
pływa nader nieobfita śluzo-ropna wydzielina, w plwocinie znaleziono nie­
wielkie ilości włókien sprężystych o budowie alweolarnej. Na całej przestrzeni 
płuca, zajętej poprzednio sprawą chorobową, obecnie słychać prawidłowy 
oddech pęcherzykowy z nielicznemi rzężeniami, pod kątem łopatki niewyra­
źny oddech oskrzelowy. Rana zewnętrzna klatki piersiowej prędko się za­
bliźnia. 16 marca dren usunąłem; 21 maja zabliźnienie rany zupełne, na całej 
przestrzeni prawego płuca oddech pęcherzykowy prawidłowy, oddechu 
oskrzelowego brak, kaszlu prawie że nie ma, plwocina śluzowa, ogólny stan 
doskonały.
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W powyżej opisanym przypadku ropień płuca był pierwotny i wytwo­
rzył się prawdopodobnie wskutek centralnego zapalenia płuca; o istnieniu 
ograniczonej na niewielkiej przestrzeni sprawy zapalnej w środku miąższu 
płuca świadczy długotrwały brak objawów charakterystycznych dla całkowi­
tego zapalenia płatowego. Rozpoznanie ropnia ustaliło się dopiero po wyko­
naniu próbnego przekłucia. W pierwszym przypadku raptowne wykrztusze­
nie dużej ilości ropy z płuc przekonało o istnieniu ropnia. Ropień w płucu 
wytworzył się w tym przypadku wskutek zatoru lub wskutek przedarcia się 
do płuca ropnia podprzeponowego.

W obydwóch operowanych przeze mnie przypadkach wykonanie pneu- 
motomii nie przedstawiało wielkich trudności, dzięki określeniu siedliska ropni 
i dzięki zrostowi płuca z opłucną klatki piersiowej; mogłem zatem łatwo od­
naleźć ognisko ropne i przy przecięciu płuca wolnej jamy opłucny nie zaka­
zić. Wogóle przy ropniach płuc najczęściej po pewnym czasie istnienia spra­
wy chorobowej wytwarzają się zrosty płuca z opłucną klatki piersiowej, z 49 
przypadków zestawionych przez TuFFiEióa tylko w 9 przypadkach zrostów 
nie było, w czterech zaś były zrosty niezupełne Jeżeli podczas wykonywania 
operacyi okazuje się brak zrostu, należy bądź wykonać zeszycie opłucny 
płuca z opłucną klatki piersiowej, bądź też ranę powłok do samej opłucny 
wytamponować, a gdy po kilku dniach w tern miejscu zrost się wytworzy, 
pneumotomię wykonać; zalecają również dla pobudzenia wytworzenia się zro­
stu środki żrące: pastę z chlorku cynku (Qljincke), nalewkę jodową; najwła­
ściwsze jednak jest bądź obszycie, bądź też tamponowanie. K i j e w s k i  zaleca 
przy otwieraniu ogniska ropnego w płucu, jeżeli się obawiamy, aby ropa nie 
dostała się do jamy opłucny nawet pomimo szczelnego szwu, następujące po­
stępowanie, stosowane przez prof. K osińsk ieg o  przy otwieraniu ropni pod- 
przeponowych przez jamę opłucny: należy szczelnie przyszyć do^siebie listki 
opłucny, do płuca i ropnia wprowadzić dosyć gruby trójgraniec, którego po­
chewkę pozostawia się w ranie na kilka dni, ranę zaś całą naokoło pochewki 
starannie wytamponować gazą jodoformową; po kilku dniach, kiedy już mo­
żna liczyć na trwalsze sklejenie się listków opłucny, pochewkę trójgrańca mo­
żna usunąć, ranę w płucu rozszerzyć i dać swobodniejszy odpływ ropie.

Cięcie w płucu wykonywałem nożem, krwawienie w pierwszym przypad­
ku było nieznaczne, w drugim dosyć obfite. Ran w płucu nie łyżeczkowałem 
i nie przemywałem. Po operacyi rany tamponowałem muślinem jodoformo- 
wym. W przebiegu pooperacyjnym zaznaczyć muszę prędkie gojenie się 
i zmniejszenie jam ropnych w płucu, jak to wydarza się zawsze w ropniach 
ostrych, gdy otaczająca jamę ropną tkanka płucna nie uległa stwardnieniu; 
w chronicznych ropniach o twardych ścianach jama zmniejsza się bardzo po­
woli , a częstokroć nawet nie zmniejsza się, pozostaje przetoka płucna, a cho­
ry wśród objawów wyniszczenia ginie.

Po otworzeniu ropnia w pierwszym pjzypadku ogólny stan chorego bar­
dzo powoli się poprawiał, gdy w drugim przypadku poprawa ta szybko po­
stępowała; zależało to od tego, że w pierwszym przypadku chory był już 
przed operacya silnie wyniszczony poprzedniem zakaźnem zapaleniem kiszki 
ślepej i otrzewny i zakażeniem ogólnem.

Najlepsze wyniki daje pneumotomia wcześnie wykonana w ostrych, 
pierwotnych,*; jednostronnych i pojedyńczych ropniach płuca; w ropniach 
chronicznych, w ropniach powstałych wskutek przedarcia się do płuca ro­
pni z sąsiednich narządów rokowanie jest wątpliwe. F r eyh a n  przytacza, że
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z 30 zestawionych przez niego pneumotomii z powodu ostrych ropni zupeł­
ne wyleczenie nastąpiło w 20 przypadkach, niezupełne w 1 przypadku, jeden 
przypadek śmierci, zejście pozostałych przypadków niewiadome, gdy z 7 cho­
rych, operowanych wskutek chronicznego ropnia, tylko jedno wyleczenie na­
stąpiło, pięciu chorych zmarło, jedno wyleczenie niezupełne.

W zestawieniu TuFFiEfda z 18 przypadków pneumotomii z powodu ostre­
go ropnia było 14 wyzdrowień, 4 zejścia śmiertelne, a z 5 przypadków pneumoto­
mii z powodu ropnia chronicznego 3 wyzdrowienia, 2 zejścia śmiertelne Wo- 
góle wyniki operacyi były zawsze tern lepsze, im wcześniej operacya wykonaną 
została. Wszystkie zestawienia dowodzą, że w przypadkach ropni płuc zbyt 
długo z operacyą zwlekać nie należy, a z chwilą ustalenia rozpoznania bez­
zwłocznie do operacyi przystąpić; w przypadkach, gdy nastąpił samoistny w y­
pływ ropy przez oskrzela, nie należy również zbyt długo zwlekać z operacyą 
w nadziei samoistnego wyleczenia, i, jeżeli tylko istnieją objawy niedostate­
cznego opróżniania się ropy przez oskrzela, a ogólny stan chorego stale się 
pogarsza, powinniśmy do operacyi pneumotomii jaknajprędzej przystąpić.

Do wykonania powyżej opisanych 2 pneumotomii ośmielony byłem 
operacyami, wykonanemi przez prof. K o s iń sk ie g o  i ś, p. B u k o w s k ie g o , po- 
danemi przez kol. K ije w s k ie g o  wraz z wyczerpującym krytycznym przeglą­
dem obecnych pojęć i sposobów operowania ropnia płuc. Z prac, do­
tyczących chirurgii płuc, na uwagę zasługują: w naszein piśmiennictwie praca 
kol. T r z e b ic k ie g o , zaś w piśmiennictwie zagranicznem szczególnie uwzglę­
dnić należy prace T u f f i e r ^ ,  TERRiER’a, QuiNCKE,go; chcącym poznać naj­
nowsze panujące pojęcia w chirurgii płuc zalecić mogę treściwy, ale zupeł­
nie dobry i wystarczający pod względem praktycznym referat, który podał 
G e r u la n o s  w  49 tomie Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie.

Byłoby bardzo pożądanem, aby wszystkie przypadki operacyi, wykony­
wanych w płucach, były ogłaszane, albowiem odnośne opisy są jeszcze meli­
nę; tylko przy bogatym materyale kazuistycznym będziemy mogli dojść do 
ścisłych wniosków w tej nowej jeszcze, ale bardzo doniosłej dziedzinie 
chirurgii.

0 OPERACYJNEM LECZENIU WPOCHWIEŃ JELIT.
( I N  V A G  I N  A T  1 0 ) .

Przyczynek do techniki operacyjnej.
Podał

H I P O L I T  O D E R F E L D

Ordynator oddziału chirurgicznego w  szpita lu Starozakonnych w W a rsz aw ie .

Z wielkiej g ru p y niedrożności m echanicznych jelit jedna zasługuje na szcze­
gólną u w agę, mianowicie t. zw. w pochw ienia czyli wgłobienia, a zasłu gują na to 
z jednej strony z powodu w zględnej częstości tej postaci niedrożności; podłu g  
TKEVEs’a stanowią one 3/s ogólnej liczb y w szystkich  niedrożności; z drugiej stro­
n y—  ze wzg-lędu na pow ażn iejszej trudniejsze leczenie op eracyjn e, w y m a g a ją ce  
w ięk szego dośw iadczenia technicznego.
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M ają one tę cechę wspólną wszystkim mechanicznym niedrożnościom, że, po­
zostawione samym sobie, szybko prowadzą do wyczerpania działalności serca 
wskutek zatrucia ustroju ptomainami, i jeśli choremu nie udzieloną zostanie 
szybka racyonalna pomoc, prowadzą do niechybnej śmierci. S ą  to postacie ostre, 
najczęściej w wieku dziecięcym  się przytrafiające.

Z drugiej jednak strony większość przypadków wpochwienia nie przedsta­
wia tak gw ałtow nego przebiegu, lecz wyraźnie zdradza skłonność do bar­
dziej przew lekłego przebiegu. Je st to jedna z zasadniczych charakterystycznych 
cech wpochwienia, odróżniająca je od innych postaci niedrożności (z w yjątkiem  
zwężeń kiszek). I te postacie dają pomimo swej przewlekłości obraz bardzo po­
ważnych zaburzeń kiszkowych, podkopujących stopniowo siły  ustroju; i one, po­
zostawione samym sobie, prowadzą wcześniej, czy później do zejścia śmiertelne­
go, czy to w następstwie zakażenia otrzewny z powodu silnych zaburzeń cyr- 
kulacyjnych w ścianach jelit, czy to wskutek ogólnego wyniszczenia.

Tu zaznaczyć musimy, że w odróżnieniu od innych postaci niedrożności me­
chanicznej, wpochwienia jelit zakończyć się m ogą zupełnem wyzdrowieniem, li 
tylko dzięki leczniczej sile natury. W literaturze znajdujemy sporo przypadków 
podobnego zejścia. Stało  się to dzięki oddzieleniu się przez odbyt jelita  wpo- 
chwionego, u ległego zgorzeli. N atura sama wyelim inowała z ustroju to, co stało 
na przeszkodzie do praw idłow ej czynności ustroju. Je st to siła lecznicza natury, 
z którą, niestety, i dziś się jeszcze liczą. M y lekarze na nią liczyć w przypadkach 
wpochwienia nie mamy jednak prawa. Je st ona z jednej strony zbyt ostrożna 
w działaniu i w ym aga zbyt wiele czasu na swą operacyę, a z drugiej zbyt energi­
czna w wielu razach, przekracza potrzebne granice i, w yw ołując zgorzel w szyi 
wpochwienia, marnuje życie, stojące nieraz na brzegu zbawienia! Najczęściej je ­
dnak odmawia ona irprost swej pom ocy biednemu choremu! Nie posiadam y 
żadnych środków pobudzenia je j lub utrzymania w granicach pożądanych, nie 
możemy, powtarzam, liczyć zatem na nią. Sto jąc u łoża chorego, dotkniętego 
wpochwieniem jelit, nie wolno nam pozostawić go własnemu losowi, czekać cier­
pliwie na oddzielenie się je lita  wpochwioneg’o — niestety, zb)rt często jeszcze się 
to dzieje,—lecz winniśmy, o ile można najwcześniej, przystąpić do zabiegu ope­
racyjnego.

Z żalem przyznać musimy, że, pomimo całych  zdum iewających tryumfów 
nowoczesnej chirurgii, chorzy, w mowie będący, względnie niewiele korzystają 
z jej dobrodziejstw. Przyczynę tego upatruję z jednej strony w tern, że w wię­
kszości przypadków  przystępujem y z pom ocą chirurgiczną zbyt późno, k iedy 
ustrój, podkopany cierpieniem, nie jest już w stanie znieść często dość dużego 
zabiegu wraz z nadzwyczaj szkodliwą w tych razach narkozą, z drugiej strony 
w niedoskonałości naszych metod operacyjnych.

To też prawie w szyscy klinicyści zgadzają się na to, źe,o ile kilkakrotne He- 
garow skie wlew ania szybko nie prowadzą do odpochwienia, należy bezzwłocznie 
przystąpić do operacyi.

O innych nieoperacyjnych metodach, jak  rozdymanie jelit gazem od strony 
odbytu, elektryzacyi, mięsieniu przez powłoki zewnętrzne i t. p., osobistego do­
świadczenia nie posiadam. To tylko powiedzieć o nich można, że działanie ich 
jest niepewne i nie pozbawione niebezpieczeństwa, a to dla następujących w zglę­
dów. N igd y nie jesteśm y w stanie wiedzieć, w jakim  stanie znajdują się jelita 
wpochwione; dość brutalne, nie kontrolowane wzrokiem manipulacye, za jakie 
uważam owe metody, m ogą najniesp o dzianie j w yw ołać przedziurawienie jelit ze 
wszystkiemi znanemi nam następstwami. Zdaniem mojem, m anipulacye te poró­

www.dlibra.wum.edu.pl



—  490 —

wnać możemy z usiłowaniami gw ałtow nego wprawienia uwięźniętych przepuklin, 
z tą tylko różnicą, że w pierwszym przypadku niebezpieczeństwo uważam źa da­
leko większe, bo działamy jeszcze bardziej na ślepo. Jed yn ą racyonalną metodę 
leczenia wpochwienia stanowi laparotomía.

Jakież posiadam y metody operacyjne po otwarciu jam y brzusznej? Zgodnie 
z Rydygierem x) następujące:

1) odpochwienie (clesinvaginatio),
2) rezekcya całego wpochwienia, jako jednego guza (resectio totaliś),
3) rezekcya jelita wpochwionego {resectio invaginati),
4) enteroanastomosis,
5) sztuczną rzyć (anus contra naturam).
Te m etody pozwolę sobie krytycznie rozebrać zarówno ze strony ich w ar­

tości leczniczej, jak  i ze strony techniki operacyjnej.
Co do porządku, to niech mi wolno będzie trzym ać się kolei, względnie do 

ciężkości samego zabiegu.
1) Odpochwienie. Je st to metoda najłatwiejsza, najprostsza i dająca się 

szybko wykonać, niestety, jednak nie często dająca się zastosować. Po udanem 
odpochwieniu uważać możemy operacyę za skończoną, i, jeśli jakie specyalne 
względy, np. częsty nawrót choroby, nie stanowi wskazania do jakiegoś rękoczy­
nu, m ającego chorego w przyszłości uchronić od powtórnych wpochwień, zam y­
kam y jamę brzuszną.

Rękoczyn ten wskazany jest zarówno w przypadkach ostrych,jak i przewle­
kłych, i daje w yniki względnie dobre. Niestety, o ile pożądane byłoby, aby we 
wszystkich przypadkach wpochwienia można go było zastosować, to jednak ma 
on pewne granice, redukujące jego  w artość leczniczą, niestety, do skromnej 
względnie ilości przypadków lżejszych; najczęściej wykonanie odpochwienia nie 
udaje się.

Zbytecznie chyba mówić o tern, że przy usiłowaniach odpochwienia dozwo­
lone jest użycie minimalnej siły  fizycznej, wszelkie brutalniejsze usiłowania po­
ciągnąć mogą, nawet po udanem odpochwieniu, jaknajzgubniejsze następstw a. 
Prof. R y d y g ie r  w  listownem doniesieniu twierdzi, że coraz bardziej nabiera prze­
konania, że odgłobienie nie jest rękoczynem tak obojętnym, jakb y na pozór zda­
wać się mogło, i sądzi, że w przyszłości wypadnie jeszcze bardziej dlań ograni­
czyć wskazania. Twierdzi on, że próby ędpochwienia są bardzo niebezpieczne, 
szczególniej, jeśli ono się nie uda. Podczas odlepiania ścian masa płynu septy- 
cznego w ydostaje się z pomiędzy nich i może resp. musi zakazić otrzewnę,—są to 
słowa sz. prof. R y d y g ie r a . D latego też, jeśli znajdujemy po otwarciu jam y 
brzusznej jakiekolw iek zmiany w ścianach jelit lub nawet uzasadnione podejrze­
nie co do ich istnienia, to lepiej z góry zaniechać usiłowań w tym  kierunku 
i uciec,się do innej m etody resp. rezekcyi całego wpochwienia. N aw et po udanem 
odpochwieniu w tych przypadkach m ogą przez zmienione ściany jelit przedosta­
wać się bakterye i następczo zakazić otrzewnę. Niestety, należy to do zadań nie­
zmiernie trudnych określenie, czy jelito wpochwione przedstawia jakiekolw iek 
zaburzenia w odżywianiu, czy nie? Czas trwania spraw y chorobowej g ra  tu, zdaje 
się, rolę drugorzędną; R y d y g ie r  opisał przypadek, w którym odgłobienie .udało 
się z dobrem zejściem po kilkomiesięcznem trwaniu choroby. W idocznie stopień 
uwięźnięcia krezki stanowi o wszystkiem, a wyrazem tego uwięźnięcia—ogólny

*) Zjazd chirurgów niem ieckich. 1896 r.
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stan chorego, aczkolwiek i pod tym względem musimy b yć przygotowani na roz­
czarowanie, podobnież jak  i w analogicznem cierpieniu — uwięźnięciu przepu­
klin, gdzie, przystępując do operacyi przy względnie dobrym stanie ogólnym, 
spotykam y jelito zgorzelinowe nieraz tam, gdzieśm y najmniej go się spodziewali. 
A  więc na zasadzie powyższego uważać należy za możliwe następujące określenie 
wskazania do odpochwienia: jest ono pierwszą racyonalną metodą w postaciach 
wpochwienia jelit zarówno ostrych, jak  i przewlełych, bez względu na czas trw a­
n ia choroby, pod warunkiem, że pewni jesteśm y braku poważniejszych zaburzeń 
ścian jelit.

D rugą metodę operacyjną po nieudanem odpochwieniu lub z powodu w yra­
źnego doń przeciwwskazania stanowi czasowa sztuczna rzyć.

O metodzie tej wspominam w tern miejscu jedynie ze względu na łatwość 
je j wykonania i sądzę, że z tego jedynie względu tu i owdzie b yw a wykonywana: 
Co do je j wartości, to zgadzam się w zupełności z prof. R yd yg ie re m , jak  zresztą 
z ogrom ną większością klinicystów, że lecznicza jej wartość jest prawie żadna, 
i, jeśli ją  jeszcze stosują, to, jak  się wyżej rzekło, ze względu na jej łatw ość techni­
czną, oraz abyjaknajprędzej operatyę  skończyć. W edług statystyki BRAUN’a (R Y -  
dygier) po tej operacyi nie w yzdrow iał ani jeden chory, chociaż nie ulega w ątpli" 
wości, że statystyka  ta ścisła nie jest, w każdym  jednak razie jest bliska prawdy, 
przypadki wyzdrowienia istnieją, ale, zdaniem mojem, pomimo tej operacyi. 
W iadom o, że we wpochwieniu jelit zatrzymanie swobodnej cyrkulacyi stoi na 
drugim planie; na pierwszym  planie stoi uwięźnięcie kreski i zaburzenia w ścia­
nach jelit, z tegostanu wynikające. R obiąc sztuczną rzyć, przynosim y wprawdzie 
niekiedy pewną krótkotrw ałą ulgę choremu, tak samo, np. jak  morfiną przy 
uwięźnięciu przepukliny, ale w kierunku usunięcia istoty choroby nie czynimy 
zgoła  nic.

W pDstaciach przew lek łych  w pochw ienia jest ona dla o czyw istych  p o w o ­
dów jeszcze bardziej niew łaściw a.

Trzecią metodę stanowi modna w obecnej chwili operacya „enteroanastomo- 
za“ . O tej metodzie da się powiedzieć mniej więcej to samo, co i o sztucznej 
rzyci. I ona z powyższych względów wielkiej wartości leczniczej nie posiada. 
W przypadkach ostrych ma ona tę samą wartość leczniczą, co i sztuczna rzyć. 
Za pomocą niej nie usuwamy również uwięźnięcia krezki, nie oswobadzam y jelita 
wpochwionego z septycznego otoczenia, lecz, przyw racając mniej więcej praw i­
dłow ą cyrkulacyę kału w pewnych lżejszych postaciach, stawiam y ustrój w le­
pszych warunkach sam owyleczenia za pom ocą w ydalenia per anum części wpo- 
chwionej. Ja k  wiele liczyć możemy na tę ewentualność, już wyżej wzmiankowa­
liśmy. M etoda ta w ostatnich czasach ma nie m ałą liczbę zwolenników, którzy ją  
stosują, jako operacyę przedwstępną w przypadkach, w których ustrój nie b y łb y  
w stanie znieść cięższego zabiegu. W istocie, z tego stanow iska metoda ta ma pe­
wną racyę bytu, ale, zdaniem mojem, tylko pozorną. W  ostrych postaciach spo­
dziewać się po niej możemy nie wiele, gdyż pozostawione w jamie brzusznej 
uwięźnięęie, pomimo swobodnej cyrkulacyi kału, robi swoje dalsze zniszczenia, 
i chory w ogromnej większości przypadków  nie doczeka się wtórnej pom ocy z po­
wodu złego stanu ogólnego. W  postaciach przew lekłych zaś stan ogólny chorego 
jest zazwyczaj tego rodzaju, żeanastomoza żadnej prawie zmiany w jego  położeniu 
nie uczyni. W szak wiemy, że chorzy tacy niekiedy miesiące całe chodzą ze swojem 
wpochwieniem; lepiej jest więc w tych razach odrazu zdecydować się na opera­
cyę radykalną, o której niżej pomówimy. G dy jednak decydujem y się na entero- 
anastomozę, to należy dodatkowo przy tej operacyi wykonać rękoczyn, na który
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dotąd nikt uwagi nie zwrócił, mianowicie, należy, zdaniem mojem, ufiksować w gło- 
bienie w samej szyi, t. j. należy obszyć jelito wgłobione z w głobiającem , gdyż 
w przeciwnym razie narażamy się na to, co się EisnL^BEucźowi przytrafiło, że w k il­
kanaście dni po zrobieniu enteroanastomozy jelito wpochwionę, opuszczając się 
coraz niżej,zatkało zupełnie otwór anastomotyczny. Chora wkrótce zmarła, i przy 
badaniu pośmiertnem znaleziono, że ca ły  guz wpochwienia przedstaw iał szereg 
ropni i owrzodzeń w ścianach jelit. Czy dodatkowy ten rękoczyn podniesie w ar­
tość leczniczą enteroanastomozy, trudno stanowczo orzec, nie mając do dyspozy- 
cyi faktów. Zdaniem mojem — nie wiele.

Pozostają nam do rozporządzenia dwie racyonalne m etody operacyjne w po­
chwienia, t. j. rezekcyą całego wpochwienia i rezekcyą je lita  wpochwionego.

R ezekcyę całego wgłobienia, t.j. jelita w pochw iającego wraz z jelitem  wpo- 
chwionem, słusznie uważać należy za metodą najracyonalniejszą. Nie przytaczam 
tu statystyki, gdyż znaleźć ją  można w każdej niemal pracy, traktującej o tej 
sprawie. Faktem  jest, że daje ona wyniki najlepsze. M a ona to do siebie, że za 
jednym  zamachem, że tak powiem, usuwa całe cierpienie, usuwa bowiem w szy­
stkie jelita  wpochwione wraz z septycznemi masami śród nich zawartemi. Techni­
ka tej operacyi nie przedstawia zbyt wdelkich trudności. Przy podw iązy waniu 
krezki, które w ykonyw am y w sposób, stosowany przy zw ykłej rezekcyi jelita, na­
leży tylko zwrócić uwagę baczniejszą na zbity sznurek krezki jelita  wpochwione­
go i mocno go podwiązać. T ą drogą usuwamy wprawdzie niekiedy kaw ały  jelita  
dość znaczne, ale, jak  nam wiadomo z doświadczeń T rzebickiego  oraz z kazuisty- 
ki, granice dopuszczalnej rezekcyi są bardzo duże. J a  sam rezekowałem  już do 
1,5 metra je lita  bez żadnych złych następstw.

W skazanie do tej m etody stanowią w szystkie przypadki wpochwienia, 
w których cała choroba przedstawia się w postaci mniejszego lub większego gu­
za, leżącego nie w małej miednicy i dającego się jako tako w ydobyć na zewnątrz. 
W  moim przypadku, tą drogą operowanym, a zakończonym, niestety, zejściem 
śmiertelnem, w ydobycie guza na zewnątrz przedstawiało nieprzezwyciężone tru­
dności, tak iż operacyę należało w ykonać praw ie in situ. H istoryę choroby tego 
przypadku podaję niżej wraz z innemi.

Nadto wskazaniem bez-względnem są te przypadki, w których znajdujemy 
już jakiekolw iek zmiany odżywcze w ścianach obu jelit. Nie nadają się zaś do 
użycia tej m etody przypadki, w których jelito wpochwdone opuszcza się do 
małej miednicy i w yczuw a się tam przez ściany jelita  w pochw iającego lub przez 
odbyt. Przypadki takie do rzadkości nie należą; ja  sam w ciągu krótkiego czasu 
spostrzegałem  ich aż trzy. S ą  to przypadki ciężkie, z przebiegiem zazwyczaj 
przewlekłym . T ylko  w porę wykonana radykalna operacya, t. j. k iedy stan ogól­
ny chorego upoważnia do większego zabiegu, może tych chorych uratować.

Do roku 1890 przypadki takie uważano za beznadziejne, a to z powodu bra­
ku racyonalnej metody operacyjnej. Dopiero w owym roku praw ie jednocze­
śnie B a r k e r  w A n gli i Leszczyński u nas podali metodę, po legającą na rezekcyi 
invaginati. Metodę tę R y d y g ie r  na zjeździe chirurgów niemieckich gorąco pole­
cił, jako metodę wyboru. Doszedł on do tego przeświadczenia drogą ekspery­
mentalną na psach oraz osobistego doświadczenia na chorych, i odtąd metoda ta 
nosi miano w literaturze niemieckiej B a r k e r -R y d y g ik r a .

O metodzie tej w literaturze znajdujemy tylko teoretyczne, aprioristyczne 
sądy, przeważnie na je j niekorzyść. Ponieważ jest to bezwątpienia metoda pom y­
ślana bardzo racyonalnie i w niektórych razach dać może i dała wyniki dobre, 
chciałbym  krytycznie rozebrać je j wartość, a czuję się do tego tembardziej upo­
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ważnionym, że stosowałem tę metodę aż trzy razy, t. j. więcej niż ktokol­
wiek u nas.

Naprzód jedak chciałbym  przypomnieć Szanownym  Panom każdy oddzielny 
akt tej operacyi, gdyż tylko  tą drogą, zdaniem mojem, można należycie ocenić 
wartość m etody operacyjnej.

Zarówno B a rk f.r , jak  i Leszczyń ski i R y d y g ie r  podali następujący porządek 
operacyjny.

Po odszukaniu szyi w pochw ienia, t. j. tego  m iejsca, gdzie jelito doprow adza­
jące w su w a się w  jelito odprow ad zające (przyczem niekiedy w y p a d a  sporo sieci 
oddzielić), ob szyw am y ją  szwam i LEMBERT'a, jednym  lub dw om a rzędami, w  celu 
wzm ocnienia już ewentualnie w ytw o rzo n ych  zrostów. Jestto  pierw szy akt ope­
ra cyjn y .

D rugi akt po lega na wykonaniu w odległości mniej więcej 3— 5 ctm. od 
szyi wpochwienia cięcia podłużnego na jelicie wpochwiającem  na 8— 10 ctm. dłu­
giego. Po wykonaniu cięcia tego obnażamy błonę śluzową jelita  wpochwiające- 
go oraz je lita  wpochwionego resp. w ynicowanego. Przez otwór ten mamy w yko­
nać akt trzeci—najważniejszy: przecięcie poprzeczne jelita  wpochwionego i pod­
wiązanie kreski. W  tym  celu obchodzimy palcem  jelito wpochwione, nakładam y 
nań czasowe uciskadło lub podwiązkę i przecinam y’jelito, zatrzymując się przy 
kresce, znajdującej się u podstaw y, którą podwlązujem y i poniżej podwiązki prze- 
cinami. Po wykonaniu tego rękoczynu, cała masa jelita  wpochwionego i odcię­
tego zsuwa się ku dołowi do św iatła je lita  w pochw iającego i znika z pola opera- 
cyjnego. Pozostawiam y ją  własnemu losowi, nie troszcząc się o nią więcej.

W  dalszym ciągu postępujem y w ten sposób, że wprowTadzamy palce 
przez otwór w kikucie jelita  wpochwionego w celu przekonania się o jego  dro­
żności ponad szyją wgłobienia. Stwierdziw szy to, obszywam y szwem węzełko­
wym  lub ciągłym  obie ściany kikuta jelita wpochwionego, a na zakończenie ze- 
szywam y ranę podłużną w jelicie wpochwiającem . Pozostaje nam tylko zeszycie 
pow łok brzusznych.

Ja k  widzieliśmy, operacya ta jest pięknie pom yślana i w istocie z powodze­
niem niejednokrotnie w ykonana była. Zebranie statystyki tej m etody przedsta­
wiało dla mnie dość trudności, tak iż dokładnie powiedzieć nie mogą, ile przypad­
ków tego rodzaju istnieje w litaraturze. L u d l o f f  z kliniki ErsELSBiSRG’a podaje 
liczbę 19. Niem iecki ten kolega nie raczył zaszczycić mnie odpowiedzią, skąd 
te cy fry  zaczerpnął. To tylko pewna, że liczba ta nie odpowiada rzeczywistości» 
dowodem czego jest twierdzenie LuDLOFF’a, że 7 z nich tylko zakończyło się 
śmiertelnie. Tym czasem  przypadki, które pod tę katogoryę zaciąga, jak  R y d y ­
g i e r a , Leszczyń sk iego, R o s e n t u a la  i mój, zakończyły się pomyślnie. O następ 
nych przypadkach moich z zejściem śmiertelnem L u d l o f f  wiedzieć nie mógł, gdyż 
nie b y ły  ogłoszone. Nadto mamy tu pomieszanie przypadków, operowanych naj- 
różnorodniejszemi metodami, np. Leszczyńskiego, R o s e n t h a la  i innych. Słowem  
statystyk i tej m etody nie posiadam y i nią się zatem posiłkow ać nie możemy.

L u d l o f f  na zasadzie teoretycznych rozumowań odmawia metodzie B a u k e r-  
R y d y g ik r a  przyszłości. Osobiste moje doświadczenie pozwala mi również zgo­
dzić się ze zdaniem L u d l o f f ’a i odmówić omawianej metodzie tej wartości, jaką  
je j przypisuje głów ny jej propagator Sz. Prof. R y d y g ie g , a to z następujących 
względów.

Pierw szy akt operacyi: obszycie szyi wpochwienia. Jakkolw iek  wykonanie 
tego aktu operacyi w ydaw ać się może pozornie zupełnie prostem i łatwem, tem

M E D Y C Y N A  3
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nie mniej może ono b yć połączone z wielkiemi trudnościami i niekiedy zawieść 
operatora. Uprzytom nijm y sobie, że jelita, które obszyć mamy, nie stanowią, że 
się tak wyrażę, dwóch rur, które łatwo obszyć, lecz, że mają one u podstaw y kres­
kę i to kreskę, w światło jednego z nich silnie wciągniętą. Ten właśnie punkt. t. j. 
miejsce, gdzie kreska również się wpochwia, stanowi piętę A ch ille s ’ową oma­
wianego szwu: dokładne obszycie jest tu wprost niemożliwe. Je śli dodam y do 
tego i tę okoliczność, źe omawiany szew w ykonać musimy in  situ w jam ie brzu­
sznej, u korzenia kreski (radix), gdyż ca ły  guz z powodu wpochwienia się kreski 
na zewnątrz najczęściej w ydobyć się nie daje, to przyznać chyba należy, źe twier­
dzenie moje ma słuszne podstaw y. W  jednym  z moich przypadków, operow a­
nych w  asystencyi kol. S a w ic k ie g o , wykonałem  o w o  obszycie pozornie zupeł­
nie lege artis. Jakież było  nasze zdziwienie, gdy, po odcięciu je lita  wpochwionego, 
wszedłem palcem  do św iatła kikuta tegoż jelita i zamiast do św iatła kiszki wsze­
dłem palcem  do jam y brzusznej, resp. natrafiłem n ależącą  w niej serwetę asepty- 
czną! T ylko  dzięki zmianie metody operacyjnej chora w yzdrow iała 2). W  następ­
nych przypadkach moich szew ten nakładałem  zawsze z w ielką sumiennością, 
zazwyczaj 2 rzędy, lecz n igdy nie miałem tej pewności, źe nie została jakaś szcze­
lina, która m ogłaby b yć w następstwie punktem Avyjścia ciężkiego zakażenia. 
Mam to przekonanie, że w przypadkach, zakończonych wyzdrowieniem, w któ­
rych to obszycie wykonano, chorzy wyzdrowieli dzięki tylko szybkiemu skleje­
niu się otrzewny jelit z otrzewną kreski obszytej. W iem y wszak z częstego do­
świadczenia, jak  nie rzadko udaje się zatkać nie w ielką szczelinę w kiszce tkanką 
innej budowy, jak  np. siecią. Żeby to b y ł jednak szew, którym  chirurg ma prawo 
się zadowolnić, tego chyba nikt twierdzić nie będzie.

D rugi akt: otwarcie jelita  w pochwiającego i przecięcie poprzeczne jelita 
wgłobionego. Technicznie akt ten, pom ijając dające się zawsze opanować mniej­
sze lub większe krwawienie, nie przestawia w ybitnych trudności. Przedstaw ia on 
jednak strony wielce ujemne z innego stanowiska Otwierając jelito ciecięm pod- 
łużnem, otwieram y szeroko środowisko septyczne, i to septyczne w wysokim  sto­
pniu z powodu stagnacyi zawartości kałowej! W  środowisku tern wykonaw am y 
przecięcie jelita  wpochwionego, w temże środowisku nakładam y również pod- 
wiąski na kreskę! S ą  to wszystko czynności, będące w wielkiej sprzeczności 
z współczesnemi pojęciam i naszemi o operacyach wogóle, a szczególniej z chirur­
g ią  kiszkową!. Nasze narzędzia, nasze ręce tarzają się literalnie w kale! Je śli przez 
częste obmywanie rąk i narzędzi środkam i odkażającym i do pewnego stopnia 
zmniejszyć możemy ryzyko zakażenia otrzewny, jeśli pom agają nam w tern do 
pewnego stopnia i zakładane zazwyczaj serw ety jałow e, tern nie mniej ryzyko 
pozostaje znacznem i z niem przy wyborze m etody operacyjnej liczyć się win­
niśmy.

Podwiązanie kreski również sporo pozostawia do życzenia. Pom ijając tę 
okoliczność, nie bez poważniejszego znaczenia, źe podwiązujemy rękam i i nitka­
mi, niewątpliwie zakażonemi podczas nanewrowania w świetle jelita, czynim y to 
do pewnego stopnia na ślepo, bez pewności, żeśmy kreskę en masse w podwiąskę 
uchwycili; ztąd i krwawienia podczas operacyi, z jakiemi miałem do czynienia, dla 
zatamowania których należało chw ytać broczące naczynia kleszczykam i i oddziel­
nie podwiązywać.

W  drugim przypadku moim zejście śmiertelne na trzeci dzień po operacy1 
przypisać muszę temu niepewnemu resp. wadliwemu podwiązaniu kreski. P rzy

J) Przypadek opisany w „M edycynie“ Nr. 5.1896 r.
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sekcyi znaleźliśmy sporą ilość krwi zarówno w otrzewnie, jak  i w świetle je lita? 
gdy podczas operacyi zdawało się, żeztym  aktem operacyi załatwiliśm y się w zu­
pełności; widocznie pozostały jeszcze naczynia słabo podwiązane lub podwiąska 
się zsunęła. R y d y g ie r  w tym  akcie operacyi nie znajdyw ał wielkich trudności, ja  
zaś poważne. K o l. S aw ick i, który mi asystow ał przy niektórych operacyach, po­
dzieli to zdanie. Być może, że znakomita technika R y d y g ie r a  w  dziedzinie chi­
rurgii jelit trudności te redukuje do minimum, w każdym razie istnieją one — 
to fakt.

N astępny i ostatni akt operacyi—zeszycie otworu podłużnego nie przedsta­
wia żadnych trudności.

Mam to przekonanie, że dostatecznie wykazałem , że operacya B a r k e r  - R y ­
d y g ie ra  nie ziściła tych  nadziei, jakie w niej R y d y g ie r  pokładał, przypisując jej 
znaczenie operacyi z wyboru (w odpowiednich przypadkach).

Na jednę jednak stronę tej operacyi muszę zwrócić uwagę Szan. Panów i to 
stronę najpiękniejszą. Je st to pozostawienie odciętego jelita  wpochwionego w ła­
snemu losowi w świetle kiszki. W  dawniejszych, o ile mi wiadomo, operacyach 
w ycięcia jelita  w głobionego, to ostatnie w ydobyw ano przez cięcie w jelicie wpo- 
chwiającem  na zewnątrz. W yższość tej idei jest tu oczywista: kiedy, w yciągając 
jelito septyczne z św iatła kiszki, w wysokim  stopniu ryzykujem y zakazić otrze- 
wnę, w sposobie omawianym mamy idealne warunki uniknięcia tego; oszczędza­
my nadto wiele czasu na w ydobyw anie jelita, — tutaj natura sama je wydala. — 
Je st to w ielka zasługa ś. p. M a tla k o w s k ie g o , która nie została należycie w yśw ie­
tloną. Ja k  nam wiadomo, w ypowiedział On ją  poraź pierwszy, asystując koledze 
Leszczyńskiem u przy jego  operacyi.

Na omówionych metodach w yczerpują się wszystkie znane metody opera­
cyjne wpochwienia,— a dla przypadków, w których jelito opuszcza się do małej 
miednicy, metoda B a r k e r  - R y d y g ie r a  pozostaje dotychczas bez współzawo­
dnictwa.

Ze jednak metoda ta, jak  powyżej wykazałem , daleka jest od tych postula­
tów, jakie zw ykliśm y stawiać metodzie t. zw. „w yboru“ , pole więc do no­
w ych udoskonaleń pozostaje otwartem. W myśl tego pozwolę sobie przedsta­
wić K olegom  metodę, o której dotychczas w literaturze żadnej wzmianki nie 
znalazłem, przedstawiam ją  jako ryw alkę m etody B ark er-R y^ d ygik ra  i, śmiem 
mieć nadzieję, jako ryw alkę szczęśliwą.

Z góry zastrzegam się, że myśl do tej operacyi nie jest moja, lecz również 
przejąłem  ją  od ś. p. M a tla k o w sk ie g o , jako pośmiertną spuściznę po Nim. A s y ­
stując kol. Leszczyń ski i mu, poradził ś. p. M a tla k o w s k i przeciąć w poprzek guz 
(wgłobienie) en masse;— myśl tę zapożyczyłem, jako ideę przewodnią nowej meto­
dy. Nim ją  zdecydowałem  się Sz. Panom przedstawić, wykonałem  w laborato- 
ryum przy klinice prof. K ociiE ića  w Bernie szereg doświadczeń na psach przy 
pom ocy docenta d-ra L A \ z ’a. D ała ona mi wyniki tak dobre, a warunki techniczne 
w yd a ły  mi się tak prostemi, że sądzę, iż mam prawo Sz. K olegom  ją  polecić.

A  teraz przystępuję do samej operacyi. P o lega ona na rezekcyi szyi wpo­
chwienia. D la dokładniejszego zrozumienia celu tego rękoczynu, niech mi ivolno 
będzie na szematycznym rysunku przedstawić jej bieg.

Najprzód nakładam y uciskadło na jelito doprow adzające na k ilka centyme­
trów przed wejściem jego  do jelita  odprow adzającego (linia a «,), takież uciskadło 
nakładam y na jelito odprowadzające wraz z zawartem w niem jelitem wpochwio- 
nem (lin. b. b,). Najlepiej nadaje się do tego uciskadło żołądkowe KoCHEu’a lub 
D0YENła. Założyw szy uciskadła, podwiązujemy za pomocą ig ły  aneuryzmatycznej
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kreskę, znajdującą się na jelicie między uciskadłami. Szczególną uw agę zwrócić 
należy na gruby sznurek, znajdujący się u podstaw y guza i ja k b y  z niego Avycho­
dzący — jest to zbita kreska jelita  wpochwionego, którą podwiązujem y en masse 
mocną podwiąską. Podwiązawszy kreskę, odcinamy ją  tuż przy ścianie jelita  
resp. powyżej podwiązek. Nie pozostaje nam nic innego, jak  w ycięcie jelita, znaj­
dującego się pomiędzy uciskadłami. [aa, — b b,) fig. i. N ajlepiej uczynić to w ten 
sposób, w jaki w ycinam y odźwiernik w edług metody KocHEita, t. j. przed aa, 
i pod bb, nakładam y dodatkowe uciskadła i między niemi przecinam y jelito. 
W ted y otrzym ujem y następujący szem atyczny rysunek fig. 2.

Pozostawiając jelito doprowadzające, zamknięte uciskadłem, do czasu 
w spokoju, przystępujem y do drugiego aktu operacyi, t. j. do uwolnienia z uści­
sku jelita wpochwionego. W  tym celu asystent utrzymuje koniec jelita, a my 
ostrożnie i powoli rozluźniamy uciskadło. W tedy jelito wpochwione zsuwa się

ku dołowi i znika z pola operacyjnego (Fig 3). — Ci z Sz. K olegów , którzy będą 
mieli sposobność w ykonać tę operacyę, zdumieni będą, jak  szybko i łatw o ten 
akt operacyi w ykonać się d a je — jelito zsuwa się wskutek w łasnego ciężaru. 
G dyby to przypadkiem  nie nastąpiło w sposób powyżej opisany, to łatw o je  zsu­
niemy ku dołowi za pom ocą lekkiego pocierania i pozostawiamy, podobnież, jak  
przy operacyi B a r k e r -R y d y g ie r ^ ,  własnem u losowi, lub w yciągam y je  palcem 
po skończonej operacyi przez odbyt.

Pozostaje nam tylk o p o łączyć ze sobą oba odcinki jelit do- i od p row ad zają- 
go; w yk o n ać to można, zależnie od okoliczności i upodobania operatora, albo za 
pom ocą szwu cyrk ularn ego, albo zam knąw szy na głucho koniec obw odow y, 
w szyw am y w  boczną je g o  ścianę jelito doprow adzające (Enteroanastomosis). Uży­
cie  ig ły  i jedw abiu lub guzika MuRPHY’ego w  tym  celu pozostaw ia się uzna­
niu operatora. N a  tem operacyę się k oń czy —  pozostaje tylk o  szew ściany  
brzusznej.
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Z sam ego opisu m ogli się Sz. K oledzy przekonać, źe proponowana prze- 
zemnie metoda na skutek swej prostoty ma w ielką wyższość przed metodą B ak- 
k e r -R y d y g ie r a . O dpowiada ona pod każdym względem wszelkim wymaganiom  
współczesnej chirurgii jelitowej: można ją  w ykonać względnie szybko i asepty- 
cznie, o ile w ogóle można aseptycznie w ykonać rezekcyę jelita.

Metodę tą stosow ał z pewnemi odmianami za poradą ś. p. M a tla k o w sk ie g o  
kol. Leszczyń ski, metodę tę zastosowałem i ja  w pierwszym  przypadku, ale do­
piero po nieudaniu się m etody B a r k e r -R y d y g ie r a .  T ylko  dzięki jej chora w y­
zdrowiała. O ile mi "wiadomo, metodę tę, ale nieco odmiennie, zastosował D oyen  
w jedynym  swym  przypadku wpochwienia. Ma ona za sobą zatem i kliniczne po­
parcie. Nie "wątpię, źe Sz. K o led zy  zechcą ją  w odpowiednich przypadkach z ko­
rzyścią dla sw ych chorych zastosować. Je st ona wskazana we wszystkich tych 
przypadkach, w których dotychczas stosowana b y ła  metoda B a r k e r -R y d y g ie r a .

W  jednem  z moich doświadczeń na psach wykonałem  przez pom yłkę w po ' 
chwienie na dolnym odcinku ilei i zoperowałeui za pom ocą omawianej metody. 
Pies ten w yzdrow iał w zupełności. Czyby z tego nie dało się w yciągnąć wniosku, 
źe tą drogą można operować i wpochwienie a v  dolnym odcinku ilei, gdzie dotych­
czas całkow ita tylko rezekcya uważana b yła  za racyonalną? Przyszłość to pokaże.

Już wielokrotnie miałem sposobność w ykazać udział ś. p. Matlakowskiego  
w operacyach wpochwienia, na zakończenie raz jeszcze pragnąłbym  zaznaczyć» 
źe właśnie ś. p. M atlakow ski jest duchowym Ojcem proponowanej przeze mnie 
metody, i dlatego ośm ieliłbym  się nazwać ją  metodą Matlakowskiego. Należy 
Mu się to i za grobem!

H istorye choroby operowanych przezemnie przypadków.
Przypadek I  ogłosiłem  już w Nr. 5 „M ed ycyn y“ z r. 96 i dlatego na tern miej­

scu tylko  w krótkości o nim wspomnieć mogę. Chora lat 30 zachorowała przed 
4 tygodniam i na krw aw ą biegunkę (?), która trw ała 2 tygodnie. Stan po przejściu 
biegunki nie popraw ił się, stwierdzono obecność guza w jam ie brzusznej; przy 
badaniu przez odbyt wyczuć można opuszczone jelito wpochwione. O peracya
1. X . 95 r. Rozpoczęto operacyę w edług m etody B a r k e r -R y d y g ie r a ,  lecz gdy, 
wprowadziwszy palec do kikuta jelita  wpochwionego (po poprzecznem przecięciu 
tego ostatniego), wszedłem palcem  przez szczelinę w obszytej szyi wpochwienia 
do jam y brzusznej, bezzwłocznie zmieniłem plan operacyi. W yrezekow ałem  szyję 
ivpochwienia i oba jelita: doprowadzające i odprow adzające spoiłem ze sobą 
szwem cyrkularnym . Chora wyzdrowiała.

W  rok po operacyi miałem sposobność z powodu przepukliny brzusznej po­
operacyjnej powtórnie otworzyć jam ę brzuszną tej samej chorej, przy czem prze­
konałem  się o najpraw idłow szych stosunkach w brzuchu, m iejsca szwu kiszko­
w ego odnaleźć niepodobna.

P rzyp ad ek  II. M ajthes M ow sza lat 32. P rz y b y ł do oddziału kol. G rO sterna  
dnia 30. V I. 96 r. Chory b lad y, Avynędzniały z pOAArodu długotrAArałego cierpienia, 
opoAAdada, źe przed 18 tygodn iam i nagle, bez AAudocznej p rzyczyn y, zachoroAAał 
na gAvałtoAATne bóle aat brzuchu. Bóle te trAA^ały dni kilka, miał AA ted y zaparcie zu­
pełne, dopiero z Avystąpieniem biegunki ch ory doznał peAimej ulgi. Czując się je­
dnak aa7 dalszym  ciągu  poAA^aźnie chorym , udał się do jedn ego z proAAdncyonal- 
n ych  szpitali, ztąd w yp isa ł się bez żadnej popraAvy, mianoA\Ticie nie ustąpiły p ar­
cie i krA\ aAve Avypróźnienia. Z tego poA\rodu p rz y b y ł do WarszaAA;y, gdzie zapisał 
się do jedenego z w ew n ętrzn ych  oddziałów naszego szpitala. P o  3-tygodnioAArym  
p o b ycie  Avypisał się zpopraAvą o tyle, że knvaAve AArypróżnienia oraz parcie zm niej-“ 
s z y ły  się. P o  kilku jednak tyg o d n ia 0 h stan znów się pogorszył. C hory jednoczę
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śnie zauważył, że z odbytu „coś mu w yłazi“ . Zapisał się do oddziału kol. G ko- 
ste rn a , k tó ry stwierdził, że z odbytu w ysuw a się zgorzelinowe jelito. Zrobił 
rozpoznanie wpochwienia przewlekłego i chorego na mój oddział przepisał. B ada­
nie jam y brzusznej dało w ynik ujemny z powodu silnego napięcia pow łok brzu­
sznych. Z odbytu w ysuw a się z 10 ctm. jelita  zgorzelinowego. Za pom ocą lek~ 
kiego pociągania w ydobyłem  tą drogą około 50 ctm. jelita  zgorzelinowego. Ł u ­
dziłem się przez chwilę, że może natura w danym przypadku sama uleczyła cho­
rego, że wyelim inowała całe jelito wpochwione i postanowiłem czekać.

Nazajutrz jednak obraz poprzedni choroby powrócił z tern samem natęże­
niem: peryodyczne bóle, parcie, krw aw e stolce. Teraz przez pow łoki brzuszne 
wyczuć mogłem w lewym  dole biodrowym  nieruchomy, elastyczny guz w postaci 
grubej kiełbasy. W  odbycie wyczuć mogłem kikut je lita  wpochwionego.

Dnia 3. V II. 96 r. operacya podług B a r k e r -R y d y g ie r a .  Zaraz po otwarciu 
jam y brzusznej w białej smudze, widać grubą kiszkę, przez ściany której wyczuwa 
się jelito wpochwione. Ściany jelita w pochw iającego zdrowe, pofałdowane. B a ­
dając kierunek owej zgrubiałej kiszki, przekonać się mogłem, że wpochwienie 
opuszcza się głęboko do małej miednicy. Odszukanie szyi wpochwienia przedsta­
wiało na razie pewne trudności, dopiero przedłużywszy cięcie skórne ku górze 
i oddzieliwszy przyrosłą silnie sieć, znalazłem szyję wpochwienia. W  fałdzie 
przejściowej widać dość silne zrosty obu jelit, tern niemniej zamierzając w ykonać 
operacyę w edług B a r k e r -R y d y g ie r a ,  nałożyłem  dodatkow y dw upiętrowy szew 
naokoło szyi wpochwienia. Obłożywszy pole operacyjne serwetami w yjalow ione- 
mi, zrobiłem 10 centymetrowe podłużne cięcie w jelicie wpochwiającem  na 3 po­
przeczne palce w odległości od fa łd y  przejściowej. Usunąwszy wacikam i z błony 
śluzowej złogi kałowe, obszedłem palcem jelito wpochwione, nałożyłem  nań cza­
sową podwiązkę elastyczną (dren) i poprzecznie przeciąłem  do kreski. Na tę osta­
tnią nałożyłem mocną podwiąskę i również poniżej podwiąski przeciąłem. K rw a ­
wienia żadnego nie było. Przekonawszy się przez wprowadzenie palca o drożno­
ści jelita doprowadzającego resp. kikuta, ściany jego  obszyłem  kilku szwami. 
3 piętrow y szew cięcia podłużnego i ściany brzusznej, z w yjątkiem  dolnego kąta, 
do którego wsunąłem do jam y brzusznej pasek gazy  jodoform owej. Po nałożeniu 
opatrunku, w yciągnąłem  z odbytu około 70 ctm. jelita  wpochwionego. Przebieg 
operacyi dość łatwy, każdy akt łatwo dał się w ykonać. Stan ogólny po operacyi 
bardzo lichy: tętno ledwie wyczuwalne. W  obec tego dano choremu k ilka strzy­
kaw ek eteru z kam forą i zrobiono liypodermoclysis z 1 litra fizyologicznego roztwo­
ru soli, poczem stan znakomicie się popraw ił. K u  wielkiemu memu zdziwieniu 
i zmartwieniu chory nad ranem dnia następnego zmarł.

Badanie pośmiertne w ykazało w jam ie brzusznej, w kiszkach spore ilości 
świeżej krwi. W idocznie podw iąska zsunęła się z kreski.

Przypadek III. K leszczak Szachna, lat 33 ze Stucka, przybył do oddziału
2. IX . 98 r. Przed 4 tygodniam i nagle dostał gw ałtow nych boleści w brzuchu. 
Podobnych napadów przechodził już kilka, lecz trw ały one k ilka godzin, poczem 
chory czuł się zupełnie zdrów. Tym  jednak razem bóle nie ustępow ały, w ym io­
tów i zaparcia nie było. Udał się on do szpitala w Pińsku, gdzie z powodu krw a­
w ych wypróżnień i częstego parcia w stolcu rozpoznano pierwotnie biegunkę 
krwawą; gd y  jednak stan chorego się nie poprawił, lekarz zbadał palcem  odbyt. 
W yczuw szy tam jelito  zrobił w łaściwe rozpoznanie i chorego na operacyę do 
W arszaw y odesłał.

Chory blady, z podsiniałemi oczami, osłabiony, uskarża się nasilne bóle w brzu­
chu, napadami przychodzące, na d ługotrw ałą z powodu sw ych dolegliw ości bez­
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senność. Stan bezg*orączko wy, tętno ioo. Język  podsychający. W  dolnej części 
brzucha, szczególniej z lewej strony, wyczuwa się elastyczny podłużny guz, opu­
szczający się do małej miednicy. W  odbycie palec wyczuw a rozpulchnione jelito. 
Rozpoznanie wpochwienia nie ulegało wątpliwości. Nazajutrz zamierzałem w yko­
nać operacyę, g d y  jednak przyszedłem  do szpitala, zastałem chorego w stanie 
o tyle  lepszym , że zgodziłem  się na odłożenie operacyi resp. na obserwacyę. Cho­
ry  dnia poprzedniego miał k ilka płynnych wypróżnię i, całą noc dobrze przespał, 
na tw arzy w ystąp iły  rumieńce, błony śluzowe zaczerwieniły się, słowem chory 
czuł się po długiej i ciężkiej chorobie tak błogo, źe żaden lekarz nie spieszyłby 
się z operacyą. Jedn a okoliczność trapiła nas tylko, mianowicie, jelito w odbycie 
wyczuwało się w dalszym  ciągu, i guz, jak  istniał, tak i pozostał. Odgłobienie nie 
nastąpiło! Nazajutrz stan mniej więcej ten sam, lecz ku wieczorowi znów obraz 
poprzedni powrócił: w róciły i bóle, bezsenność, parcie — słowem status quo ante. 
W obec tego następnego dnia wykonałem  operacyę. Po otwarciu jam y brzusznej 
w smudze białej, natrafiam y bezzwłocznie na jelito grube, zawierające w sobie je ­
lito wpochwione [invaginatio ileo-colica).

Nie będę pow tarzał szczegółów operacyi: w ykonałem  ją  typowo. Czas trwa­
nia półtorej godziny. Po operacyi budząca poważne ob jaw y zapaść, w której, 
pomimo energicznej pom ocy, tejże nocy chory zmarł.

Dodać muszę, że po operacyi z łatw ością wydostano z odbytu odcięte jelito 
d ługości 60 ctm.

P rzy badaniu pośmiertnem (otwarto tylko jamę brzuszną) nie znaleziono 
zmian, któremi możnaby objaśnić zejście śmiertelne.

Powyższe przypadki są to 3 przypadki, operowane podług metody B a r k e r -  
R y d y g ie r a .

D la kazuistyki załączam jeszcze i 4-ty, zejściem śmiertelnem zakończony, 
a operowany za pomocą rezekcyi całego guza wpochwienia.

Kolm an Mojżesz lat 19, przybył do oddziału kol. F reu d en so n a dnia 19. V . 
98 r. Chory zachorował przed 4 dniami na gw ałtow ne bóle w brzuchu, szczegól­
niej w okolicy pępka, oraz na zaparcie zupełne i wym ioty. P rzyb ył z Tomaszowa 
z domu rodzicielskiego, gdzie kilkakrotnie robiono mu wlewania H egarow skie, 
lecz bez żadnego skutku.

Chory przy pierwszych oględzinach robi wrażenie ciężko chorego, fades Hi- 
pocratica, tętno 100, słabe, język  podsychający. Brzuch umiarkowanie wzdęty. 
W  praw ym  dole biodrowym  wyczuw a się guz podłużny, elastyczny, mało bole­
sny. B rak  stolców zupełny. Rozpoznano invaginatio ileo-colica. Bezzwłocznie przy­
stąpiono do laparotomii.

Po otwarciu jam y brzusznej cięciem skośnem nad więzem PouPART'a, natra­
fiono w dole biodrowym  prawym  na guz, k tóry dał się z trudnością w ydobyć na 
zewnątrz. Można było  przekonać się, źe jelito cienkie wchodzi w jelito grube wraz 
z kiszką ślepą [inv. ileo-coeco-colica). Guz nie dał się utrzymać długo na zewnątrz 
otrzewny z powodu silnego naprężenia kreski, tak iż musiałem operacyę w yko­
nać praw ie in situ. Pierwotnie usiłowałem  wykonać odpochwienie, lecz, przeko­
nawszy się o niewykonalności tego zabiegu, przystąpiłem  do rezekcyi całego 
guza en masse. Po obkluciu stopniowem kreski, w yciąłem  cały  guz i oba odcinki 
spoiłem szwem dwupiętrowym  ciągłym  obwodowym . Do dołu biodrowego zało­
żyłem  worek M ik u licza.

W parę godzin po operacyi chory zmarł w zapaści.
Na preparacie próby odpochwienia, pomimo użycia dużej siły, nie udały się; 

po  rozcięciu jelita  znaleziono invaginatum w stanie zgorzelinowym.
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P r p r i  i  patolog p a t i i  i i f d i  paMnowycii.
podał

ANTONI  L E Ś N I OWS K I .

„Dane patologiczne dymienie pachwinowych dokładnie są rozjaśnione i mo­
gą  w ystarczyć każdemu lekarzowi“ , mówi J awdyński w swej pracy  „O leczeniu 
dymienie pachw inow ych“ , drukowanej w księdze pam iątkowej profesora H o yer a . 
Istotnie, dane owe są rozjaśnione poniekąd wszechstronnie; atoli istnieją pojedyn­
cze, bardziej rzadkie przypadki, które ze względu już to na te, już to na owe oko­
liczności, o tyle w ybiegają  po za granice pospolicie znanego i uznanego szablonu, 
że zasługują, byśm y zwrócili na nie baczniejszą uwagę.

Do takich właśnie pozwalam sobie zaliczyć przypadek, jak i spostrzegałem  
w oddziale chirurgicznym D-ra B. S a w i c k ie g o . Do oddziału tego w dniu 6 lute­
go 1897 r. została przeniesiona z oddziału ginekologicznego 35-letnia M. W . D o­
wiedzieliśmy się od niej, że zazwyczaj cieszyła się zdrowiem. Ostatni, p iąty  po­
ród, tak samo zresztą, jak  i  wszystkie p o p r z e d n ie ,  odbyła zupełnie pomyślnie, 
a to na ośm dni przed przybyciem  do szpitala. Na parę dni przed porodem do­
stała rozwolnienia, które trwało i w okresie połogow ym . Trzeciego dnia po uro­
dzeniu dziecka nawiedziły ją  mocne dreszcze, gorączka, zakończyło się to obfity­
mi potami. Jednocześnie poczęła uczuwać ból w lewej pachwinie; m acając, zna­
lazła tu bolesne gruczołki. Następnych dni dreszcie pow tarzały się, gorączka do­
b iegała 39. 6°, zaś gruczoły w pachwinie szybko zyskiw ały na objętości.

Badanie chorej w chwili przybycia do oddziału wykazało, że jest to niewia­
sta średniego wzrostu, budowy ciała prawidłowej, miernie odżywiana. Stan ogól­
ny ciężki. Ciepłota ciała przekracza 390. Serce, jak  również i inne narządy w e­
wnętrzne, poważniejszych zboczeń nie w ykazyw ały. M acicę znaleziono w stanie, 
w jakim  być powinna, skoro okres połogow y przebiega w niej prawidłowo. 
Pozostałe części narządów płciow ych, zarówno zewnętrzne, jak  i wewnętrzne, naj­
mniejszych zboczeń nie przedstawiały. W  lewej pachwinie, na w ysokości i poni­
żej więzu PotJPART a, widać guz, wielkości prawie pięści dorosłego człowieka, 
dość płaski, o niezupełnie wyraźnie zakreślonych granicach. Skóra na guzie mo­
cno, jaskrawo-czerwona; zaczerwienienie tego samego stopnia szerzy się dokoła, 
daleko przekraczając granice guzowatości. Jest ona gorąca, na sam ym  guzie 
ścieńczała. Ten ostatni niezwykle bolesny. Obmacując go, prócz chełbotania tu 
i owdzie, znajdujemy twarde, nie uległe dotychczas zropieniu m asy gruczołowe. 
Najdokładniejsze poszukiwania nie zdołały w yk ryć  jakiegoś uszkodzenia lub 
spraw y zapalnej, bodaj drobnej, na kończynie dolnej, na pośladkach, na kroczu, 
na skórze podbrzusza.

B y ło  rzeczą oczywistą, że mamy do czynienia z ropówką (phlegmone), będącą 
następstwem ropnego zapalenia gruczołów chłonnych pachw inow ych, atoli, w o­
bec braku wszelkiego uszkodzenia lub pierwotnego ogniska zapalnego, którędy 
m ogły w kroczyć drobnoustroje chorobotwórcze, dokładna patogeneza owrego 
cierpienia gruczołów pozostawała dla nas mocno zagadkowTą, a to tern bardziej 
ze względu na niezwykle ostry przebieg spraw y miejscowej, zaró w n ojak  i odczy­
nu ogólnego.
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W  dniu 8 lutego dokonałem  chorej operacyi. Po opróżnieniu ropówki, w y -  
łuszczyłem  możliwie dokładnie istniejące jeszcze gru czoły chłonne, przeważnie 
u ległe zgorzeli, tu i owdzie nacieczone ropą. T a ostatnia, um iarkowanie gęsta, 
zielonkawo-brunatna, odznaczała się nader nieprzyjem nym  odorem, przypom ina­
ją cy m  odór w ysięk ó w  z otrzew ny w  przypadku zapalenia tejże w skutek przedziu­
raw ienia kiszki. R o p ę  z gruczołÓAy zaszczepiono na 2 podłożach agaroAvych. R a -  
nę Avypełniono muślinem jodoformoAArym , opatrunek AAulgotny.

P rzeb ieg  p o o p e ra cyjn y  ciężki. W ieczorem  po operacyi dreszcze. Przez dAva 
dni następne ciepłota ciała d o b iegała do 390, następnie obniżyła się, atoli do sta­
nu praAAridłow ego dotarła dopiero po u pływ ie dni osiemnastu. D reszcze poA\Tta- 
rzały  się jeszcze parokrotnie. MiejscoAvo przebiegała ’spraA\ra nieco inaczej, niż 
byAA^a to zazA\ryczaj po AA7yłuszczeniu ropiejących  gruczołÓAA7 pacłrwinoAArych. Za- 
czerAAuenienie i obrzmienie skóry dokoła rany tnA7ało uporczyAAue; poAAuerzchnia 
ja m y ran y ustaAAdcznie pokryAA7ała się szaraAA7ym , niby d yfterytyczn ym , nalotem> 
oczyszczała się nader poAA7oli, AA7ydzielina AA7ciąż odznaczała się SAA7oją obfitością. 
P o upłyAAde dAvóch tygod n i od dnia o p eracyi m ieliśm y ranę jeszcze p o k rytą na­
lotem. Ja k a  taka, bardzo w ątła, blada ziarnina zjaAAuła się na poAA7ierzchni rany  
zaledwie po upłyAvie trzech tygo d n i po operacyi. D alszy przebieg gojenia się 
ran y b y ł praAA7idłoAA7y.

Je d n ę  z probÓAA7e k  z zaszczep io n ą  ro p ą  o d d a łe m  do łaskaAA7e g o  z b a d a n ia  k o l. 
Svvi^tochoavskiemd (w pracoAArni d -ra  Dunina), d r u g ą  z a ją łe m  się o so b iśc ie  a v  p ra - 
coAAmi b a k te ry o lo g ic z n e j k o l. P alm irsk iego . B a d a n ia  nasze d a ły  AA7y n ik  je d n o ­
b rz m ią c y : AAwkazały one, że m ie liśm y  do cz yn ien ia  z la se cz n ik iem  o k rę ż n ic y  (ba- 
cterium coli commune); z o sta ło  to  stAAuerdzone odpoAAuednimi o d czyn a m i. W y n ik  
ten  b y ł  d la  nas n ie sp o d z ian k ą ; on to  AA7łaśn ie  stanoAATi głÓAAmą osobliAA7o ść n in ie j­
sze g o  sp o strzeżen ia .

Do b ard z o  niedaAAmych n a le żą  te  c z a sy , g d y  na la se cz n ik a  o k rę ż n ic y  p a trz a ­
no, ja k o  n a  zu p ełn ie  nieAAunny sap ro fit , o b ie ra ją c y  so b ie  za m ie jsce  s ta łe g o  p o b y ­
tu k iszk i, przeAAmżnie o k ręźn icę . D o p ie ro  aa7 k o ń cu  u b ie g łe g o  la t  d z ie sią tk a  p o c z ę ­
to n a b ie ra ć  przeŚAAuadczenia, że n ie je s t  on ta k  o b o ję tn y  d la  u stro ju  lu d z k ieg o . 
StopnioAA'0 u d a ło  s ię  AA7y k a z a ć , że AA7y  aat o łu je on spraAvę ro p n ą  a\t  otrzeAA7nie p o  
przedziuraAAueniu k isz k i, aa7 przeAAro d a ch  żółcioAA7y c h , a v  AA7ą tro b ie , aa7 n a rząd a ch  
moczoAA7y c h , aa7 aato1u, aa7 o p o n ac h  mózgOAATy c h , o p łu cn ie . P rz e k o n an o  się  rÓAArnież, 
że cza sa m i znÓAA7 od  n ie g o  zależn e są  c ięż k ie  za k a że n ia  se p ty c z n e  o gó ln e.

Co się ty c z y  A\7reszcie układu chłonnego, to F is c h e r  ze Strassb u rga  opow ia­
dał aa7 1891 r. w  tOA\rarzystAA7ie chirurgÓAA7 niem ieckich1), że, badając pod AA7zględem  
b ak teryologiczn ym  kaAA7ałki u ległych  ropnemu zapaleniu chłonie z kończyn, zpo- 
śród ośmiu tego rodzaju przypadkÓAA7 aa7 jednym  napotkał lasecznika okrężnicy- 
N ie udało mi się natom iast aa7 dostępnem  mi piśmiennictAA7ie znaleźć przypadku, 
podobnego do naszego, mianoAA7icie nie spostrzegano, b y  spraAA7a zapalna, resp. 
ropna aa7 gruczołach chłonnych b y ła  AA7yw o łan a przez lasecznika okrężnicy. O sta­
tnimi czasy, aa7 zeszycie IV  Pam iętnika ToAArarzystAva Lek arsk iego  WarszaA\7skie- 
g o ogłosił Ja k o w sk i AA7yniki badań b ak teryolo giczn ych  ropienia, dokonanych  
aa7 pracoAvni bekteryologiczn ej Szp itala  Dz. Jezus za lat 10. M iędzy innemi, znaj­
dujem y aa7 o A A ^ e m  spraAA^ozdaniu, że pod AA7zględem  b akteryologicznym  badano ro­
pę aa7 23 p rzyp ad k ach  ostrego zapalenia gruczołÓAA7 chłonnych; AvyhodoAA7ano

') Centralblatt fiir Bakteriologie. 1891.
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gronkowce i paciorkow ce już to osobno, już to razem wzięte, raz jeden—lasecz- 
nika ropy błękitnej, zaś lasecznika okręźnicy nie napotkano ani razu.

Zachodzi obecnie pytanie, w jaki sposób, skąd dostały się owe drobnoustro­
je do gruczołów chłonnych pachwinowych, by w yw ołać w tychże zapalenie rop­
ne? Jeżeli uwzględnimy okoliczność, że chora nasza na parę dni przed porodem  
dostała uporczywego rozwolnienia, trw ającego i po porodzie, że bolesność 
i obrzmienie gruczołów zjaw iły się podczas trwania rozwolnienia, staje się rzeczą 
nieomal pewną, że właśnie w kiszkach chorej przebywał lasecznik poprzecznicy, 
i to w postaci złośliwej, zaś z kiszek dostał się do gruczołów chłonnych. Lecz na 
jakiej drodze? M oglibyśm y przypuścić, że na takiej samej, na jakiej dostaw ał się 
on do wola, do opon mózgu, serca, opłucny i t. d., to jest za pom ocą naczyń krw io­
nośnych. Tu jednak tłomaczenie takie mało trafia do przekonania. Bardziej natural­
n em u  więciprawdopodobnem  w ydaje mi się następujące rozumowanie. Do gruczo­
łów chłonnych pachwinowych zdążają chłonice kończyn dolnych, chlonice części 
płciow ych zewnętrznych, zewnętrznych powłok pośladków, podbrzusza, wreszcie 
chłonice odbytu, mianowicie pow stające w miejscu przejścia śluzówki w skórę, 
gd y  tymczasem poczynające się nieco wyżej, w śluzówce, k ierują się już ku gru­
czołom, leżącym  w kresce kiszki prostej i w zagłębieniu kości krzyżowej. N a koń­
czynie dolnej, w częściach płciow ych zewnętrznych, na pośladkach, na skórze 
podbrzusza, ja k  to widać z powyższego, nie znaleziono nic, co m ogło posłużyć za 
wrota do wkroczenia drobnoustrojów. Inaczej ma się rzecz z odbytem. Podczas 
w ydym ań porodowych, wraz z kroczem ulega mocnemu rozciągnięciu i obrączka 
tego ostatniego; w tych właśnie okolicznościach m ogły potw orzyć się bodaj naj­
drobniejsze rozpękliny, przez które w kroczył do chłonie z odbytnicy lasecznik po­
przecznicy, a zaś z nich i do gruczołów chłonnych pachwinowych.

22 kwietnia 1899 r.

Z LECZNICY CHIRURGICZNEJ D-RA SOLMANA W WARSZAWIE.

Przyczynek do chirurgii pęcherzyka żółciowego.
C h o lecysto en te ro sto m ia  sposobem  M u r p h y ’ego. W y z d r o w ie n ie .

Podał

Xj. Zerribrz-cislsi..

Ze wszystkich zabiegów chirurgicznych, na pęcherzyku żółciowym  dokony­
wanych, cholecystoenterostomię wypadnie zaliczyć do najrzadszych. Odnośna lite­
ratura lekarska wrykazuje w porównaniu z opisami takich zabiegów, jak ' cholecy- 
stendysis, cholecystektom ia, cholecystostom ia i t. p., stosunkowo najmniej prac, 
dotyczących cholecystoenterostomii. Przeglądając dostępne mi piśmiennictwo le­
karskie polskie, zdołałem odnaleźć zaledwie jeden przypadek cholecystoentero­
stomii, przez B o g d a n i k a  w  „Przeglądzie Lekarskim “ ogłoszony. Okoliczności 
powyższe tembardziej skłaniają mnie do poświęcenia słów kilku cholecystoente­
rostomii i do ogłoszenia przypadku, który Szanowny prof. K o s i ń s k i  w  tym  celu 
łaskaw ie mi odstąpić raczył.
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Panna H . S . w  w ieku lat 34 p rzyb yła  do lecznicy d-ra So laian a d. 2 listopa­
da 1898 r. Badanie w ykazało, co następuje: chora od 3 m iesięcy cierpi na żółtacz­
kę, która w ystąp iła  stopniowo bez widocznej p rzyczyn y. Początkow o żółtaczce 
to w arzyszyła  g orączk a (do 38° Aviecz.) i bóle niezbyt silne w okolicy dołka pod- 
sercoAvego. T y p o w y c h  napadów  kolek Avątrobowych chora nie doznaAATała nigdy» 
t. j. ani poprzednio, ani podczas trw ania choroby. Pomimo, że stan g o rą czk o w y  
po tygo d n iach  paru ustąpił, a bóle p ow tarzały się znacznie rzadziej, to jednak  
żółte zabarwienie skóry staAvało się coraz YAryraźniejszem , chora poczęła doznawać 
dotk liw ego swędzenia, a p rzytem  zauw ażyła, iż poczyna chudnąć i tracić siły. L e ­
ki Avewnętrzne (wody mineralne, cholagoga) zaw iodły av zupełności. Chora szczu­
pła, zresztą budoAvy pra\AridłoAvej; odżywianie upośledzone. S k ó ra  sucha i odzna­
cza się na całem  ciele żółto brunatnem zabarwieniem; biatkówki koloru żółtego. 
Brzuch A\Tzdęty umiarko\Aranie, w praw em  podżebrzu nieco bardziej AArypuklony, 
niż av lewem . P rz y  badaniu o k o licy podżebrow ej praAvej w yczu w a się pod po­
w łokam i brzusznemi, nieco na praw o od linii środkowej brzucha, guz kulisty, wiel­
kości cy try n y , bolesny, ch ełbocący, o poAAÓerzchni gładkiej, z powłokam i brzu­
sznemi nie zrośnięty. D o ln y odcinek guza, s ię g a ją cy  do linii pępkow ej ruchom y  
i przesuAva się p rzy oddechaniu. O dgłos op u k ow y na guzie tępy, ku górze łączy  
się z tępością w ątroby. W ą tro b a  bolesna, poAviększona; dolny jej b rzeg Avyczu- 
A va  się na dAATa p alce  poniżej luku żebroAvego na linii sutkowej. W ypróżnien ia co 
parę dni, ZAA-ykle z trudem  oddaAvane. K a ł  nie zabarAAÓony, koloru biało-szarego, 
lepki, silnie cuch nący. M ocz w ilości 1020 ctm. sz. na dobę, kolor moczu żółto 
zielony, na poAvierzchni jego  aâ naczyniu tw orzy się piana koloru żółtego. Ciężar 
właściAvy =  1,0 13, oddziaływ anie kwaśne, białka, cukru nie ma, barw niki żół­
ciow e bardzo Ayyraźne (próba G.\JELiN’a, chloroform owa).

W o b e c  d a n y c h  poA yyźszych nie u le g a ło  A vątpliw ości, że m ie liśm y  do cz y n ie ­
n ia  z zam k n ięciem  ŚAviatła p rz ew o d u  ż ó łc io w e g o  w sp ó ln e g o  (d. eholedochm), pOAvo- 
d u ją ce m  z je d n e j s t ro n y  rozstrzeń  p ę c h e rz y k a  av p o sta c i gu za , o b ja w y  ż ó łta cz k i 
i poA viększenie Avątroby, a  z d ru g ie j s tro n y  Aystrzym anie zu p ełn e  dopłyAvu żó łc i 
do je lit . Z n aczn ie  tru d n ie jsze  b y ło  o k re ś le n ie  b ez p o śred n ie j p rz y c z y n y , zam ­
k n ię c ie  przeAvodu AvyAvołującej. J a k  Aviadomo, do z a tk a n ia  p rz ew o d u  ż ó łc io w e g o  
w sp ó ln e g o  p rz y c z y n ić  się  m o g ą : 1 )  k am ien ie , UAvięźnięte a v  sam ym  przeAvodzie,
2) z a ro śn ię c ie  p rz e w o d u  i o ta c z a ją c e  g o  z ro sty  b lizn o w a te , 3) g u z y  w ą tro b y , trzu ­
stk i, dA vunastn icy i ż o łą d k a . Ż a d n a  z p rz y c z y n  pOAvyźszych z u p e łn ie  A yyłączona 
b y ć  n ie m o g ła . Co się  ty c z y  1) to pom im o b ra k u  objawÓAv przedm iotO Ayych i za- 
pęAvnień ze s tro n y  c h o re j, iż k o le k  n ig d y  nie doznaAyała, to je d n a k  tru d n o  b y ło ­
b y  nie p r z y p is y w a ć  k am ien io m  żółcioAvym  peAvnego u d z ia łu  w  zatk a n iu  p rz e w o ­
du AA-spólnego. W o sta tn ic h  cz a sa ch  z az n a c z y ł s ię  p e w ie n  k ie ru n e k  o d m ien n y  
w  p o g lą d a c h  n a  p o w sta w a n ie  k o le k  AvątroboAvych. M ianoAvicie RiEDBf, n a z asa ­
dzie b ard z o  o b fite g o  m a te ry a łu  k lin i :z n eg o  i s e k c y jn e g o  zap rzecza, iż b y  a ta k  k a ­
m ic y  żólcioAvej b y ł  p o w o d o w a n y  je d y n ie  AvędrÓAvką k a m ie n ia  przez przeAA^ody 
źółcioAve. W ia d o m o  b o w iem , że m ałe  k a m y k i z p ę c h e rz y k a  ż ó łc io w e g o  lu b  tw o ­
rz ą c e  s ię  w  sam ej Avątrobie p rz e c h o d z ą  do k isze k , nie spraA viając p o  w ięk sze j 
częśc i ż a d n y c h  d o le g liw o ś c i. N a p a d  zaś k o lk i je s t  n a stę p stw e m  s p ra w y  zap a ln e j 
(periaden itis), p o w o d o w a n e j av p rz e w o d a c h  o b e c n o śc ią  k am ien i, ja k o  c ia ł o b c y c h . 
O tóż z ap a len ie  ta k ie  m oże b y ć  ró żn ego  ro d za ju  i n atężen ia , n a  k tó re  o so b n ik  r e a ­
g u je  ac \\Tię k sz y m  lu b  m n ie jszym  sto p n iu , d o z n a jąc  bąd ź k o le k  typo\\Tyóh , bądź 
też je d y n ie  b ó ló w , k tó re  n ie je d n o k ro tn ie  za „k u rcz e  ż o łą d k a “ m yln ie  p o c z y ta n e  
b y ć  m o g ą . W n aszym  p r z y p a d k u  k am ień  m ó g ł w y w o ła ć  n ie zb yt siln e  o b ja w y
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zapalne, utkwiwszy w przewodzie żółciowym wspólnym, a zatem i pewne tylko 
bóle nieokreślone.

Przypuścić należy dalej, że następstwem spraw y zapalnej w przewodzie 
wspólnym b yła  albo uzura ścian jego  i zarośnięcie światła, po przesunięciu się 
sam ego kamienia do dwunastnicy, albo i ta okoliczność, że kamień większych 
nieco rozmiarów uwiązł w samym przewodzie. Nie w yłączaliśm y też i zrostów 
zapalnych zaciskających światło przewodu wspólnego, np. po ograniczonem 
przewlekłem  zapaleniu otrzewny w okolicy pęcherzyka żółciowego (pericholecy- 
stitis). W reszcie przypuszczać można było  guz, wychodzący z trzustki, z w ątroby, 
z dwunastnicy lub z żołądka, ucisk na przewód wspólny w yw ierający, a jednak 
nie w yczuw alny ze względu na swe umiejscowienie.

Biorąc pod uwagę ciężki stan chorej, wzm agające się osłabienie i cholemię, 
prof. K osiński zaproponował operacyę cholecystostom ię na którą chora dość 
chętnie się zgodziła. — 5 Listopada 1898 r. prof. K osiński  przystąpił do laparoto- 
mii przy pom ocy kol. S o l m a n a , W a k d y ń sk ie g o  i mojej. Jam ę brzuszną otwarto 
na linii środkowej cięciem podłużnem, mającem długości około 7 ctm. i sięgają- 
cem od w yrostka m ięczykowatego do pępka. Bezpośrednio pod otrzewną ścien­
ną pęcherzyk żółciowy powiększony przynajmniej 4 razy, przedstaw iał się w po­
staci torbieli koloru szaro-sinego, o powierzchni gładkiej, do pow łok brzusznych, 
ani do jelita nie przyrośnięty. Po przekłuciu przedniej powierzchni pęcherzy­
ka trójgrańcem, wypuszczono zeń 150 ctm. sześć, ciemnej żółci ze znaczną przy­
mieszką śluzu. Przy badaniu okazało się, iż pęcherzyk kamieni nie zawierał, 
a próby zgłębnikowania przewodów pęcherzykow ego i żółciowego wspól­
nego pozostały bez skutku. W  celu w ykrycia  przyczyny zamknięcia prze­
wodu prof. K osiński zacisnął prowizorycznie otwór w pęcherzyku i w prow a­
dził palec do jam y brzusznej, gdzie też znalazł co następuje: pod pęcherzy­
kiem, w miejscu, odpowiadającem  położeniu przewodu żółciowego wspólnego, 
palec badającego natrafiał na guzowatość, składającą się jak  g d y b y  z konglom e­
ratu kilku guzów różnej wielkości, nierównych, nieruchomych, elastycznych i nie­
zbyt twardych. Cała guzowatość zagłębiała się w kierunku ku głów ce trzustki, 
niepodobna przytem  było  zoryentować się tak co do położenia i zawartości sa­
mego przewodu żółciowego wspólnego, jako też trzustki i dwunastnicy. Trudno 
było  orzec na razie, jakiego rodzaju przeszkodę mieliśmy przed sobą. Pom ijając 
nader rzadki fakt tworzenia się kamieni w przewodzie wspólnym  in loco, jako in- 
krustacyi z resztek pokarmów, z askaryd, bąblow ca i t. p., guzowatość przedsta­
w iała się za mało twardą i zbyt rozległą, b y  ją  przyjąć można było  za uwięźnię- 
te kamienie żółciowe. Prawdopodobniejsze było przypuszczenie, że mieliśmy 
do czynienia bądź z nowotworem, bądź z przewlekłem, ograniczonem zlepnem 
zapaleniem otrzewny, następstwem czego było  zamknięcie przewodu wspólnego. 
W iek chorej do pewnego stopnia w yłączał obecność guza złośliwego trzustki 
lub dwunastnicy, tak iż rozpoznanie przechyliło się bardziej na stronę zrostów za­
palnych. Bądź co bądź, należało przedewszystkiem  uwolnić ustrój od grożącego 
mu niebezpieczeństwa ze strony cholemii za pom ocą cholecystostom ii, którą też 
prof. K osiński jednoczasowo wykonał.

Mianowicie, pęcherzyk w szyty został do rany brzusznej, poczem dopiero roz­
szerzono odpowiednio otwór zrobiony trójgrańcem  (sposób R anshoff^  i T rf.n- 
d ei.enburg ’a). Do przetoki wprowadzono pasek gazy w yjałow ionej, a pozostałą 
ranę w pow łokach brzusznych zamknięto szwem jedw abnym  trzypiętrowym .

Przebieg pooperacyjny nie odznaczał się ani zbytnią burzliwością, ani też 
powikłaniami. 3-go dnia po operacyi żółć poczęła w yp ływ ać  przez przetokę
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i odtąd obficie zalew ała opatrunki, tak iż musiano je  zmieniać kilka razy dziennie. 
5-go dnia w ystąpił stan gorączkow y, przy podniesionej ciepłocie do 38,8°, jednak­
że bez objawów ze strony otrzewny, i dnia 7-go gorączka ustąpiła zupełnie. Od 
tego czasu ciepłota nie podnosiła się więcej ani razu. Szw y usunięto 8-go dnia. 
Rychłozrost. W  końcu 3-go tygodnia od czasu operacyi żółte zabarwienie skóry 
poczęło się nieco zmniejszać, swędzenie ustąpiło, wątroba zmniejszyła^się, lecz 
kał pozostawał stale niezabarwionym, a nader obfite wydzielanie się żółci przez 
przetokę stało się dla chorej bardzo męczącą dolegliwością. Poczekaw szy jeszcze 
około 3 tygodni, g d y  ilość w ydzielającej się na zewnątrz żółci nie zmniejszała się 
wcale, kał b ył niezabarwiony, a ostrożne zgłębnikowanie przetoki resp. pęche­
rzyka nie doprowadziło do żadnego wyniku dodatniego, prof. K osiński postano­
w ił w ykonać cholecystoenterostom ię, chora bowiem, pomimo ustąpienia żółtacz­
ki, jako  też dostatecznego odżywiania się, uskarżała się na osłabienie, a niezmier­
nie obfity w yp ływ  żółci doprowadzał ją  do takiego zdenerwowania, że i sama 
dom agała się co rychlej operacyi, m ogącej kres jej dolegliwościom  położyć.

14 L istopada 98 r. po uprzedniem należytem przygotowaniu chorej, prof. 
K osiński przystąpił do w ykonania zabiegu radykalnego w postaci cholecystoen- 
terostomii. Po zachloroform owaniu chorej cięcie poprowadzono przez bliznę po 
operacyi poprzedniej, poczynając od otworu przetoki ku dołowi. Otworzywszy 
jam ę otrzewny, operujący przekonał się dostatecznie, że w stosunkach anatomi­
cznych powyżej wyłuszczonych zmiana żadna bynajm niej nie zaszła, a jedynie 
pęcherzyk żółciow y skurczył się o połowę pierwotnej objętości.

Upewniwszy się zatem raz jeszcze, że od dłuższego wyczekiwania nie należy 
spodziewać się polepszenia, prof. K osiński przystąpił bezzwłocznie do utworzenia 
przetoki sztucznej między pęcherzykiem  żółciowym  i jelitem. Odszukawszy pętli­
cę je lita  czczego1), położoną najbliżej dwunastnicy, a przytem  dostatecznie ru­
chomą, operujący opróżnił ją  wyciskaniem , a następnie przybliżył do otworu ra­
ny. Uczyniwszy to, oddał pętlę je lita  pomocnikowi, który ucisnął ją  w dwóch miej­
scach, obłożyw szy w yjałowionem i serwetami. Przeciąwszy ścianę je lita  wprost 
przyczepu krezki w kierunku osi je j podłużnej, prof. K osiński obszył otwór wo­
koło na odległości 1/, ctm. od brzegów, w kłuw ając i w ykłuw ając naprzemian 
ig łę  z nitką jedw abną przez całą  grubość ściany jelita. Następnie umieszczono 
jednę połowę m ałego guzika MuRPiiYłego (Nr. 1) w otworze je lita  i nad rowkiem 
przyrządu ściągnięto mocno część kiszki przeszytą, pociągając za oba końce nit­
ki jedw abnej, które zawiązano kilkakrotnie węzłem chirurgicznym. W prow adziw ­
szy tym czasow y pasek gazy w yjałow ionej do otworu guzika resp. kiszki, przystą­
piono do umieszczenia drugiej połow y guzika MtTRPHY’ego w ścianie pęche­
rzyka żółciowego. D olną część pęcherzyka przecięto w kierunku, odpow iadają­
cym  cięciu w jelicie, a następnie umocowano drugą połowę guzika w sposób 
identyczny z poprzednim. W reszcie operujący, przekonawszy się o należytem 
położeniu obu połów przyrządu, zbliżył je, zsunął i szczelnie zamknął między pal­
cami. Trzask sprężyny wewnątrz guzika upewnił wszystkich obecnych o jego 
zupełnem zamknięciu. Szwu dodatkowego surowiczego (s. seroso-serosa), jak  to 
zw ykli czynić niektórzy, prof. K osiń sk i nie wykonał, postępując ściśle podług 
wskazów ek wynalazcy. Zgłębnik, wprowadzony do przetoki w pow łokach brzu­
sznych, w ykazał drożność utworzonego w ten sposób połączenia pęcherzyka

„Pustnica“ (według Słownictwa Krysińskiego).
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z jelitem. Po dokonaniu najgłówniejszej części zabiegu, pozostało zamknięcie 
przetoki żółciowej zewnętrznej. Oddzieliwszy pęcherzyk od otaczających  go zro­
stów w obrębie przetoki, okrwawiono brzegi jego  otworu i połączono szwem wę­
zełkowym  z jedwabiu. Okrwawione w arstw y pow łok brzusznych zaszyte zostały 
całkow icie dwupiętrowym  szwem jedwabnym . Opatrunek nałożone przeciw- 
gnilny. C ały  zabieg trw ał niespełna godzinę.

Przez pierwsze 4 dni po operacyi ciepłota w ahała się w granicach od 37— 
38° przy tętnie najwyżej 100— 110 . Objawów zapalnych ze strony otrzewny bar­
dzo mało przy nieznacznych bólach w okolicy rany. 5-go dnia pom iędzy szwami 
utworzyła się przetoka, przez którą poczęło w ydobyw ać się na zewnątrz nieco 
żółci i gazów kiszkowych. Zaznaczyć wypada, że kaw ałki niewielkie stolca, w y­
płukanego zgłębnikiem  odbytnicowym , odznaczały się pewnem żółtawem zabar­
wieniem. Ciepłota spadła do 370. Tętno 84.

7-go dnia z przetoki prócz żółci i gazów w odobyw a się też cokolw iek treści 
jelit. Chora otrzym ała środek czyszczący, który w yw arł skutek bardzo m ały, 
przytem  okazało się, iż k a ł jest znowu odbarwiony zupełnie, ogromnie lepki 
i cuchnący.

9-go dnia przy ciepłocie nie podniesionej w ystąpiło  wzdęcie bolesne brzu­
cha, zwracanie pokarmów, obfity w ypływ  przez przetokę żółci, a wstrzymanie 
zupełne wydzieliny kałow ej i gazów przez odbytnicę. W lew ania do odbytnicy 
bez skutku.

10-go dnia ciepłota 38,1°, tętno 104. Nasilenie wszystkich objawów pow yż­
szych. Zgłębnikowanie pęcherzyka przez przetokę stwierdziło nieobecność guzi­
k a  MuuiuiYÓgo w miejscu operowanem. O bjawy ze strony przewodu pokarm owe­
go przem awiały za tern, że mieliśmy do czynienia z zamknięciem św iatła kiszek 
guzikiem i kałem. Pomimo wlewań do odbytnicy i mechanicznego wprost usu­
nięcia z niej kilku niezmiernie tw ardych i lepkich kaw ałków  kału, drożności 
przewodu kiszkowego nie byliśm y w stanie osiągnąć. Stan taki trw ał jeszcze dni 
kilka i poczynał nawet budzić poważne obawy, gdyż tętno dochodziło do 116 , 
120 i więcej słabych uderzeń na minutę, a choć ciepłota podniesiona nie była, 
działalność serca słabła, i siły  chorą opuszczały. Dopiero 28. X II .  t j. 15-go dnia 
po operacyi, g d y  przez przetokę wieliśm y do jelit około 250 grm. oliw y, dnia 
następnego t. j. w 12 godzin później nastąpiło wypróżnienie siłami naturalnemi, 
co też natychm iast w yw arło w pływ  dodatni na ogólny stan chorej. Jednocześnie 
w yp ływ  żółci i treści je lit przez przetokę znakomicie się zmniejszył. 2 dni później 
powtórzyliśm y postępowanie z oliwą, i dnia następnego, czyli 18 od dnia opera­
cyi, z bardzo obfitem wypróżnieniem odszedł guzik MuRPHY'ego. Guzik, którego 
otwór w ypełniony b y ł jedynie masą kałow ą, u legł znacznemu zoksydowaniu, po­
między zaś jego  połowam i tkw iły  jeszcze resztki znekrotyzowanych ścian je lita  
i pęcherzyka, jako też nitki jedwabne. Odtąd chora poczęła szybko popraw iać 
się, a sprawność czynności fizyologicznych jelita  znakomicie się wzm ogła. W p ra­
wdzie przez przetokę w ydobyw ała się jeszcze czas pewien m ała ilość żółci i g a ­
zów, lecz 10 dnia po odejściu guzika żółć przestała się wydzielać, a tylko gazy 
przechodziły jeszcze dni kilka. W reszcie 19 stycznia, czyli 37 dnia po cholecy- 
stoenterostomii przetoka zabliźniła się w zupełności, a chora w yleczona opuściła 
lecznicę. W  przeciągu kilku tygodni następnych miewałem nieraz sposobność 
w idyw ania chorej; zgłaszała się bowiem kilkakrotnie, uskarżając się na bóle 
w okolicy blizny. Bóle te, ja k  się okazało, powodowane b y ły  przez szwy głębo­
kie pow łok brzusznych i ropienie. Po usunięciu nitek bóle ustąpiły. N a miejscu 
przetoki utworzyła się mocna blizna z lejko watem w ciągnięciem  w g łąb ’. Po źół-
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taczce nie pozostało ani śladu, łuszczenie bardzo obfite naskórka. W ątroba 
zm niejszyła się znacznie, a bolesność jej ustąpiła w zupełności. Spraw y fizyolo- 
giczne, łaknienie, w ygląd ogólny nie pozostaw iały nic do życzenia. W takim sta­
nie chora opuściła W arszaw ę. W  i |  miesiąca później otrzym aliśm y list od panny 
S., w którym  donosi o pom yślnym  stanie swego zdrowia tak pod względem ogól­
nym, jako też i m iejscowym.

Przypadek powyższy, tak pom yślnie zakończony, wykazuje, jak  ważną rolę 
żółć odgryw a w trawieniu, przekonaliśm y się bowiem, że dopiero po utworzeniu 
przetoki, w dostatecznej ilości żółć do kiszek doprowadzającej, stan ogólny i od­
żywianie chorej szybko popraw iać się poczęły. Zapewne, że i przetoka sama ze­
wnętrzna po cholecystostom ii stanow iła czynnik do pewnego stopnia ustrój w y­
czerpujący, lecz najważniejszą przeszkodą b y ły  niezaprzeczenie zaburzenia w tra­
wieniu, przez brak żółci powodowane. Jak ie  mianowicie znaczenie może mieć żółć 
w sprawie trawienia, trudno zupełnie dobrze wytlom aczyć, jednakże wiadomo, że 
jest ona niezbędna dla ustroju, ze względu na ułatwianie wchłaniania tłuszczów, 
wzm aganie ruchu robaczkowego jelit i regulowanie spraw gnicia i rozkładu 
w kiszkach.

Pomimo szybkiego postępu, jaki uczyniła chirurgia pęcherzyka żółciowego 
w przeciągu lat ostatnich kilkunastu, i licznych opisów odnośnych przypadków, 
zdołałem odnaleźć w piśmiennictwie jednak tylko 57 przypadków cholecystoente- 
rostomii, łącznie z wyżej przeze mnie opisanym.

Pierwszym , który w padł na myśl utworzenia przetoki pęcherzykowo-kiszko- 
wej b y ł N u s s b a l m ; pierwszym  zaś w ykonaw cą tej operacyi b y ł v. W ln iw a r t e r  
w 1*. 1880. V. W in iw a k te r  pierw szy w ykonał kolocholecystostomię, a jakie przy- 
tem trudności miał do pokonania, widać z tego, że w ykonał powyższą operacyę 
na 6 posiedzeniach w przeciągu 1 1 roku, zanim dopiął zamierzonego celu. Tru­
dności nie odstraszyły jednak od prób w dalszym kierunku.

G aston  szeregiem prac doświadczalnych na zwierzętach, a M o nastyrsk t, 
K a p p e l e r , S ocin, F ritzclie , M. R obson, T e r r ie r , C o u rvo isier  i inni ulepszeniem 
technicznej strony operacyi popchnęli cholecystoenterostomię na tory pewniejsze. 
Przekonano się i dowiedziono, że 1) jedynie racyonalne jest połączenie pęche­
rzyka żółciowego z jelitem  cienkiem, ponieważ tylko w jelicie cienkiem żółć swój 
w pływ  fizyologiczny na spraw y trawienia w yw ierać może, a po 2) że najkorzy­
stniejsze jest jednoczasowe wykonanie operacyi, t. j. cholecystotom ii i cholecy- 
stoenterostomii, jak  tego dowiódł pierwszy K a p p e l e r  w  r. 1887. Od tego czasu 
cholecystoenterostom ię stosowano niejednokrotnie z róźnem powodzeniem , a je ­
dnoczasowe połączenie z jelitem  cienkiem zyskało największy zastęp zwolenników 
wśród chirurgów współczesnych. Co do wyników operacyi wymienionej, to dane 
statystyczne są następujące: C o u ryoisier  na pierwsze 7 przypadków cholecy- 
stoenterostomii podaje 1 przypadek śmierci bezpośrednio po operacyi, 1 przypa­
dek — nieco później i 5 wyzdrowień. M artig  na 19 następnych operacyi, (z któ­
rych 17 jednoczasowych) podaje: 2 zejścia śmiertelne po operacyach niejedno- 
czasowych, 5 z jednoczasow ych operacyi bezpośrednio i 2 zejścia nieco później, 
a zatem 10 wyzdrowień. Niepom yślnie zakończone przypadki wzięte w odset­
kach w ahają się zatem u obu autorów w granicach od 1 4—- 1/3̂ . Z 31 zaś przypad­
ków, które w piśmiennictwie udało mi się odszukać, w 23 nastąpiło wyzdrowienie 
długotrw ałe, w 1 poprawa, w 1 zejście śmiertelne, a losy 5 przypadków  (z kliniki
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KicHRa) są nieznane. 31-szym  pom yślnym  przypadkiem  —  je st p ow yżej przeze  
mnie opisany przyp ad ek  operacyi, przez prof. K osińskiego  dokonanej.

W skazania do cholecystoenterostom ii dają się ująć w  n astęp u jący sposób: 
do operacyi tej p rzystęp o w ać należy w ówczas, g d y  m am y do czynienia z prze­
wlekłem  zam knięciem św iatła przewodu żółciow ego w spólnego lub z przetokam i 
pęcherzyka, nie ustępującem i wszelkim  innym sposobom leczenia.

Co do zamknięcia św iatła przewodu przez uwięźnięte kamienie żółciowe, to 
jednPautorowie, jak  D k lb e t, v. W in iw a r t e r  zachęcają do w ykonania w tych 
przypadkach cholecystoenterostomii, drudzy zaś, jak  Lan gen bu ch , H u e te r  radzą 
usuwać kamienie z przewodu żółciowego wspólnego tylko za pom ocą cholelito- 
tripsyi lub choledocholitektomii. Jednakże zdanie tych dwu chirurgów w ydaje 
mi się zbyt bezwzględne. W iadomo, po 1) że kamień żółciowy, uwięźnięty w prze­
wodzie wspólnym, nieraz otoczony b yw a rozległemi zrostami i w ciągnięty w g łąb ’ 
jam y brzusznej tak dalece, że w ykonanie jednej z tych 2 operacyi stać się może 
wprost niemoźliwem; po 2) sądzę, że cholecystoenterostom ia przedstawia zabieg 
łatw iejszy o wiele i bezpieczniejszy, niż cholelitotripsia i choledocholitektom ia 
nawet w warunkach dość przyjaznych. M a r tig  opisuje przypadek, w którym  tak 
doświadczony chirurg, jak  R ie d k l, oddzielając przewód żółciowy wspólny od ota­
czających go zrostów w celu wykonania choledocholitektomii przedziurawił po- 
przecznicę, żołądek i pęcherzyk żółciowy, a choć szw y następnie nałożono, i cho­
ry  wyzdrowiał, to jednak czyż nie korzystniej było  w ykonać w tym przypadku 
cholecystoenterostomię? W ogóle jednak większość autorów zgadza się na jedno, 
iż z wykonaniem  cholecystoenterostomii nie należy zbytnio się spieszyć, lecz 
ewentualnie po wykonaniu cholecystostom ii poczekać czas pewien, w celu prze­
konania się, czy drożność się wróci. Lan gen bu ch w  4 przypadkach zamknięcia 
św iatła przewodu wspólnego otrzym ał wyniki zupełnie pożądane jedynie tylko 
za pom ocą cholecystostomii. D e lb e t  w padł w inną ostateczność, a mianowicie, 
na zasadzie tylko przypuszczenia acholii odruchowego pochodzenia, w ykonał od- 
razu cholecystoduodenostomię, w 3 tygodnie po wystąpieniu pierwszych objawów 
choroby. W spom nieć mi w ypada jeszcze o przypadku v. WiNiWAKTKifa, w któ­
rym  tenże w ykonał cholecystoenterostom ię w zupełnie odmiennych warunkach, 
a mianowicie przy olbrzymim wodniaku pęcherzyka żółciowego. Ponieważ, w sa­
mej rzeczy, ani cholecystektom ia, ani cholecystendysis, ani cholecystostom ia nie 
m ogły dać dobrego rokowania na przyszłość, v. W in iw a r te r  utw orzył przetokę 
pęcherzykowo-jelitową z zejściem pomyślnem. Jest to jed yny przypadek, w któ­
rym  operacyę powyższą wykonano pomimo drożności przewodu żółciowego 
wspólnego. Prócz wskazań odpowiednich, niezbędne też są pewne warunki, w bra­
ku których wykonanie chelecystoenterostomii połączone byw a z trudnościami nie 
do pokonania. Pierwszym  warunkiem jest pom yślny stan ogólny chorego. U oso­
bników, zbyt silnie w yczerpanych chorobą, długotrw ałą cholemią, cholecystoen­
terostomia jest nawet przeciwwskazana. W  niektórych razach należy z początku 
uciec się do cholecystostomii, która, zwalniając chorego od skutków cholemii, 
jest w stanie w płynąć na poprawienie ogólnego stanu na tyle, że po pewnym 
czasie do cholecystoenterostomii przystąpić można. Drugim koniecznym  warun­
kiem jest możliwość zużytkowania pęcherzyka żółciowego. Zatem tylko pęche­
rzyk o ścianach zdrowych pod względem anatomicznym i dostatecznie ruchom y 
nadaje się do celu powyższego.

W  przypadku niniejszym prof. K osiń sk iego wskazania do cholecystoentero­
stomii i warunki ustroju, wśród których operacya w ykonana została, w zupełno­
ści b y ły  wystarczające. W skazaniem b yła  niedrożność przew lekła przewodu
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wspólnego, nie dająca się usunąć leczeniem względnie zachowawczem (cholecy- 
stostomia). Z drugiej strony dość pomyślny stan ogólny chorej, prawidłowość 
ścian pęcherzyka pod względem anatomicznym i ruchomość jego były dostate­
czną rękojmią pomyślnego wyniku operacyi, jak się też stało w rzeczywistości.

Przekroczyłbym  zakres p racy  niniejszej, zechciawszy wyszczególniać wszel­
kie sposoby operowania, jakim i posługiwano się przez szereg lat dla w ykonyw a­
nia cholecystoenterostomii.

Ograniczę się więc do przytoczenia kilku wskazówek ogólnych. Przedewszy- 
stkiem co do jelita, które ma b yć  wybrane do połączenia z pęcherzykiem  żółcio­
wym, to postępowano pod tym  względem najrozmaiciej. Łączono pęcherzyk żół­
ciow y z dwunastnicą (Tkrrikh, K okrte), z jelitem  czczem i z jelitem  k rę te m 2) 
i wreszcie z jelitem  grubem. Najbardziej zbliżona do warunków praw idłowych 
pod względem  fizyologicznym  jest cholecystoduodenostomia; niestety jednak, 
położenie tego je lita  zbyt często w yłącza możność zużytkowania go w tym  celu. 
Jelito  grube i kręte, szczególnie w dolnym odcinku, nie nadają się z przyczyn w y­
żej wyłuszczonych. Natomiast połączenie pęcherzyka z górnym odcinkiem jelita 
czczego głównie powinno być stosowane w praktyce. N ależy tylko utworzyć 
przetokę do tej pętli jelita, która najłatwiej daje się przybliżyć do pęcherzyka, 
lecz zarazem najbliżej dwunastnicy jest położona. Rozum ie się jednak, iż ta zasa­
da ogólna w każdym  poszczególnym przypadku indywidualizowana być powinna.

Nader ciekaw y zabieg, będący w ścisłym  związku z cholecystoenterostomią 
wogóle, jest t. zw. cholecystogastrostom ia, czyli utworzenie przetoki pęcherzy- 
kowo-źołądkowej. O peracyę tę pierwszy w ykonał pewien lekarz wiedeński, dru­
g i z kolei b y ł T errier , trzeci M onod. W e wszystkich przypadkach chodziło 
o niedrożność przew lekłą przewodu wspólnego; stwierdzono przytem fakt ogro­
mnie doniosły, a mianowicie, że żółć, przedostająca się bezpośrednio do żołądka, 
nie w yw iera bynajm niej w pływ u ujemnego na sprawność fizyologiczną tego 
narządu.

Sposób wykonywania cholecystoenterostomii jednoczasowej za pomocą 
szwów sprowadza się do zasad postępowania, przyjętych dla enteroanastomoz 
w ogólności. Nie wdając się też w szczegóły wykonania cholecystoenterosto­
mii dwu- i trzyczasowej (podług v. WiNiWAimuća i T iu .auk), jako dających w y­
niki niezbyt pomyślne, przytoczę natomiast kilka uwag i danych, dotyczących 
zastosowania guzika MuRi'iiv'ego w niniejszej operacyi. Sam M ijrph y od r. 1892 
do 1894 zastosował swój guzik do przetoki pęcherzykowo-jelitowej w 8 przypad­
kach, inni lekarze amerykańscy w 9, czyli razem w 17 przypadkach. Wyniki 
we wszystkich były zupełnie pomyślne. Siadem MuRijiiY’ego poszło wielu innych 
chirurgów, lecz zdania pod względem wartości sposobu są podzielone. Tak, np, 
Z u c k e r k a n d l,  v. W in iw a u t e r  zachęcają do posiłkowania się guzikiem M ur- 
iMiY’ego, a prof. K o c h e r  przyznaje temu sposobowi pierwszeństwo przed innymi 
w wykonaniu cholecystoenterostomii. Inni znowu autorowie, jak Langeniujch,  
K e u r  nie są zwolennikami sposobu Mu;iPiiY’ego, wyrażając wspólne obawy, 
iż guzik zamiast do światła kiszki również łatwo do pęcherzyka żółciowego 
wpaść może. Pomimo to, ze znanych 6 przypadków cholecystoenterostomii z gu­
zikiem MuRPHY’ego wszystkie zakończyły się pomyślnie. W  klinice CziCRNY7’ego 
operowano w r. 1897 tym sposobem w 3 przypadkach. W  pierwszym z nich guzik 
wyszedł 17 dnia, w drugim — śmierć nastąpiła 5 dnia po operacyi od przyczyn

2) K rętnica podług K RYSIŃ SK IEG O .

M K D Y C Y N A
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ubocznych, a badanie pośmiertne stwierdziło, źe guzik trzym ał się w miejscu do­
skonale. W reszcie w 3 przypadku chora wyzdrowiała, pomimo iż jeszcze po 4  ̂
miesiącach, t. j. w chwili drukowania pracy sprawozdawcy, nie stwierdzono odej­
ścia guzika. Sam  sposób zastosowania guzika w cholecystoenterostom ii doko­
nyw a się w edług ogólnego przepisu, przez wynalazcę podanego i przyjętego.

Ja k  wiele innych zabiegów, tak też i cholecystoenterostom ia nie pozbawiona 
jest pewnych wad w następstwie. Do wad tych  zaliczyć należy przedewszystkiem  
nieuniknione tworzenie się zrostów i przyrostów w miejscu operowanem, stających 
się częstokroć przyczyną poważnych dolegliw ości w postaci bólów. D rugą stronę 
niekorzystną stanowi ta okoliczność, że przez szeroką przetokę, utworzoną bezpo_ 
średnio do jelit, łatwem  się staje zakażenie dróg żółciowych drobnoustrojam i 
chorobotwórczymi z kiszek. Mniemam, źe przypuszczenie to do pewnego stopnia 
nie jest usprawiedliwione: przedewszystkiem  wiadomo, źe i przez przewód żółcio­
w y wspólny drobnoustroje z kiszek do dróg żółciowych w wątrobie przedostać 
się m ogą i spraw y patologiczne w yw ołać są w stanie. Lecz do tego niezbędne 
są pewne warunki, niezależne od wielkości przetoki i je j rodzaju, szczególnie, 
o ile znajduje się ona w górnym  odcinku jelit. Zakażenie bowiem rozpoczyna się 
od tej chwili, gd y  w przewodach żółciowych wskutek pewnych przyczyn, jak  za­
stój żółci, zaburzenia w krążeniu i t. p., występuje do pewnego stopnia stan zapal­
ny, a tern samem dopiero stw arzają się warunki, sprzyjające swoistemu działaniu 
drobnoustrojów.

Szkodliw y w pływ  w yw iera bezwarunkowo tylko przetoka, utworzona pomię­
dzy pęcherzykiem  żółciowym i kiszką grubą, skąd dostęp swobodny do dróg żół­
ciowych stoi otworem nie tylko dla drobnoustrojów, lecz także dla w szelkich 
czynników rozkładowych i toksycznych. Oczywiście, że w takich razach i ogól­
nie przyznawane własności odkażające żółci nie na wiele przydać się mogą.

D aleki jestem od tego, b y  na zasadzie powyżej spostrzeganego osobiście 
przypadku przejmować się entuzyazmem i uznaniem dla cholecystoenterostom ii 
w ogólności. Przyznaję się raczej, źe uderzyło mnie i zaimponowało mi nie mało 
to pełne rozwagi, namysłu i logiczności postępowanie Szanownego Profesora K o­
sińskiego, który tak stosownie w ybranym  i w ykonanym  zabiegiem dowiódł nie 
po raz pierwszy w ciągu swej zacnej działalności lekarskiej, że kierował się i kie­
ruje się zawsze ową piękną zasadą: „Aegroti salus suprema lex estou!

Niech mi wolno będzie wyrazić na tern miejscu mą wdzięczność Szan. P ro f 
K o sińskiemu i d-rowi S olmanowi  za łaskaw ie okazaną mi zachętę i pom oc przy 
pisaniu p racy  niniejszej.
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Warszawa, w kwietniu 1899.
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Z ODDZIAŁU CHIRURGICZNEGO D-RA \VŁ. SZTEYNERĄ. W 3ZP1TA LU DZ. JEZUS W WARSZAWIE

PRZYPADEK ZWICHNIĘCIA GOLENI W  STAWIE KOLANOWYM.
Podał

EDWARD TYMIENIECKI asystent oddziału.

U razow e zw ichnięcia w staw ie kolanow ym  do dziś jeszcze należą do nader 
rzadkich p rzypad ków : w ielu  z pośród autorów, którzy pisali o nadweręźeniach  
staw u k olanow ego, u razow ego zw ichnięcia nie widzieli ani jednego. T a  rzadkość 
pow yższego cierpienia skłania mnie do opisania przypadku, spostrzeganego  
w oddziale d-ra S z t e y n e r a .

W  dniu 8 m aja 1898 roku do szpitala Dzieciątka Jezus przez Pogotow ie ra­
tunkowe został przywieziony P. S., robotnik lat 24, z zawodu giser. Dnia poprze­
dniego wieczorem, będąc pijanym , chory na ulicy zachow yw ał się nieprzyzwoicie, 
za co miał b yć  aresztowanym: chcąc się ratować, chory schw ycił się oburącz za 
klam kę bram y, nogi zaś rozstawił szeroko w taki sposób, że praw ą nogą opierał 
się o próg bram y, a lew ą miał ustawioną ku tyłow i; jeden z obecnych, chcąc go 
oderwać od bram y, schw ycił chorego rękom a za dolną część prawej goleni 
i gw ałtow nie ją  odciągnął na zewnątrz, jednocześnie zaś drugi uderzył chorego 
nogą w dolną część uda w kierunku od tyłu  i od zewnątrz ku przodowi i nawe- 
wnątrz. Chory natychm iast puścił się klamki, lecz zarazem upadł i utracił przy- 
omność; noc przebył w cyrkule, a następnego dnia został przywieziony do szpi­
tala przez Pogotow ie ratunkowe.

P rzy oględzinach znaleziono: chory wzrostu średniego, budowy prawidłowej, 
odżywiania um iarkowanego, mięśnie rozwinięte bardzo dobrze. Tętno 84, ciepło­
ta 38°. N a tw arzy liczne, mniej lub więcej rozległe, zadrapania; na górnych koń- 
tzynach k ilka siniaków. N a pierwszy rzut oka na dolne kończyny przedewszy- 
ctkiem uderza ogromne zniekształcenie okolicy praw ego kolana: staw mocno 
obrzękły, kontury jego  zniesione; skóra na całem kolanie, szczególniej zaś z w e­
wnętrznej jego  strony, mocno napięta; powyżej k łyk c ia  wewnętrznego na prze­
strzeni w ielkości dłoni krw aw e podbiegnięcia, poniżej zaś tego m iejsca skóra nie­
co zmarszczona robi wrażenie, jakob y b yła  w ciągnięta wewnątrz i przytwierdzo- 
ła  do kości, oś podłużna kończyny, złamanej w kolanie, ma kształt nieco zbliżony 
do bagnetu: wewnętrzny k łyk ieć kości udowej w ystaje ku przodowi i nawe- 
wnątrz, jego  powierzchnia staw ow a przykryta jest mocno rozciągniętą i scieńcza- 
łą  skórą, przez którą dokładnie można było wyczuć dół m iędzykłykciow y (fossa 
intercondyloidea), piszczel tak mocno jest wysunięta na zewnątrz i nieco ku ty ło ­
wi, że przednia część k łyk c ia  wewnętrznego tejże kości leży pod tylną częścią 
zewnętrznego k łyk cia  uda; rzepka jest mocno odciągnięta i zwichnięta na ze­
wnątrz i ku dołowi i leży z boku kości udowej, zwrócona sw oją wewnętrzną po­
wierzchnią do zewnętrznej powierzchni k łyk c ia  zewnętrznego uda; cała kończyna 
jest dość zgięta w stawie kolanowym , mięśnie zginacze przykurczone; w yprosto­
w ać jej chory sam nie może. O ruchach czynnych, a nawet biernych nie można 
było  stanowczo orzec, z powodu nadmiernej bolesności już przy obmacywaniu 
chorego. W  narządach wewnętrznych zmian żadnych Avykryc nie można.

Na zasadzie powyższych danych rozpoznano zwichnięcie goleni nazewnątrz 
i ku tyłow i niezupełne, n iepow ikłane—laxatio tibiae externa posterior ineooipleta—lecz
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bardzo zbliżone do zwichnięcia nazewnątrz zupełnego. Jednakże ze względu na 
pewne wciągnięcie skóry na ograniczonej przestrzeni, ja k b y  przytwierdzenie je j 
do chropowatej części kości, rodziło się podejrzenie, czy prócz powyżej przyto­
czonego z.\ ichnięcia niema jeszcze oderwania niewielkiego kaw ałka k łyk c ia  we­
wnętrznego, co naleźycieby tłom aczyło objaw powyższy w ciągnięcia skóry. M a­
jąc zaś na uwadze w ielką wrażliwość chorego na ból, zaprzestano dalszego bada­
nia, a postanowiono go natychm iast uśpić, co też uczyniono przy pom ocy chlo­
roformu.

Po zupełnem uśpieniu chorego można było się przekonać, że ruchy bierne 
nie tylko nie są ograniczone, ale, szczególniej boczne, bardzo obszerne, a zwłasz­
cza ruch odsiebny goleni, co dowodziło całkow itego rozerwania więzu bocznego 
wewnętrznego; przy w yciąganiu kończyny można się było przekonać o rozerwa­
niu więzów krzyżowych, gdyż goleń można było odciągnąć tak daleko w kolanie 
od uda, że pomiędzy kości można było  wsunąć palec bez trudu. Po zupełnem po­
twierdzeniu pierwotnego rozpoznania, tyczącego się zwichnięcia, przystąpiono 
do nastawienia: najprzód kończyna została jeszcze więcej zgięta w stawie kola­
nowym, co dało się łatwo uskutecznić; następnie, przy mocnem w yciąganiu uda 
w jednę stronę, goleni zaś w drugą — starano się lew ą ręką odepchnąć udo ne 
zewnątrz i ku przodowi, pam iętając zarazem i o nasunięciu rzepki we w łaściw a 
miejsce. Po kilkakrotnych usiłowaniach nareszcie nastawienie powiodło się; tru­
dności b y ły  tylko w utrzymaniu nastawionego położenia, gdyż goleń napowrót 
bardzo łatwo u legała zwichnięciu,— zjawisko powyższe łatwo się tłom aczy rozer­
waniem więzów bocznych wewnętrznych.

Następnie na całą kończynę w yprostow aną nałożono jednę szynę tekturową 
zewnętrzną i bandaż krochm alowy muślinowy.

W ieczorem tegoż dnia ciepłota 38,6°; chory uskarża się na silne bóle w ko­
lanie, tak że podano mu 10 kropel 1^ roztworu morfiny. Następnego dnia rano 
ciepłota 37,6°; bóle daleko mniejsze; chory spał dobrze; wieczorem ciepłota 38,6°; 
bóle znowu się wzm ogły; chory otrzym ał 10 kropel morfiny.

Dnia 10 maja 1898 r. chory na nic się nie uskarża. A żeby się dokładnie prze­
konać, czy oprócz zwichnięcia nie było jeszcze odłamania wraz z więzem bocznym 
i kaw ałka k łyk c ia  wewnętrznego kości udowej, postanowiono zbadać kończynę 
przy pom ocy promieni R o e n t g e n ^ .  W  tym celu chory został przeniesiony do 
pracowni d-ra M. BRUNER*a w szpitalu św. Ducha. Przy prześwietlaniu w rozmai­
tych kierunkach nie można było znaleźć śladów żadnego złamania; ustawienie 
kości w stawie kolanowym  było prawidłowe, chociaż brakło zupełnego (do pro­
stej linii) w yprostow ania kończyny. Obecny przytem  prof. J .  K osiński po zbada­
niu chorego stwierdził prawidłowe nastawienie zwichnięcia, złamania również nie 
znalazł. Następnych dni chory nie gorączkuje, bólów niema.

Ze względu na niezupełne wyprostowanie kończyny, w dniu 15. V . nałożono 
przyrząd w yciągow y i szynę; ciężar przywieszono w agi z początku 8 funtów, w ie­
czorem 12 funtów, oprócz tego na dolną część uda położono podłużnie w orek 
z piaskiem  w agi około 5 funtów.

Po 7 dniach (22. V. 1898) z powodu ustawicznych narzekań chorego na wiel­
ki ból w kolanie, usunięto przyrząd w yciągow y, a pozostawiono szynę. Dnia 26. 
V . 98, a więc w 18 dni po w ypadku, chory spróbował, nie p yta jąc  się o pozwole­
nie, chodzić w opatrunku, opierając się na lasce, przyczem u tyka ł nieznacznie; 
bóle w kolanie pojaw iały się od czasu do czasu, lecz b y ły  dość znośne.

Na 25 dzień po nastawieniu (dnia 2. VI. 98) stan chorego przedstaw iał się, 
jak  następuje: obrzęk kolana zginął, zmarszczenie skóry w yrów nało się, kończyna
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lekko zgięta w stawie kolanowym , mniej więcej pod kątem 170— 175°; zupełnie 
w yprostow ać kończyny chory nie może, zgina ją  dobrze, boczny ruch bierny od- 
siebny — niewielki; znacznej bolesności niema nigdzie; chory próbował chodzić 
i bez opatrunku, co w ykonał zadawalniająco.

D nia 3. V I. 98. został w ypisany ze szpitala w opatrunku z tektury.
Po 3 miesiącach miałem sposobność chorego widzieć, przyczem stwierdzi­

łem, że chodzi dobrze nawet po schodach, kończyna jest wyprostowana, zgina 
ją  dobrze, ruchy boczne goleni są bardzo nieznaczne, ruch odsiebny nieco obszer­
niejszy; pracow ać może, praw ie ca ły  dzień stojąc.

Przypadek pow yższy zasługuje na uwagę z tego względu, że podobnych 
w literaturze jest 7 śród ogółu 38 przypadków różnego rodzaju zwichnięcia ura­
zowego w stawie kolanowym.

W edług E h r h a r d t ^ 1) K r o e n le in  przez czas od 1 m aja 1874 roku aż do 10 
października 1880 r. w klinice berlińskiej na 400 świeżych urazowych zwichnięć 
widział zaledwie 4 zwichnięcia w stawie kolanowym; tenże sam O. Ehlu iaudt na 
241 zwichnięć spostrzeganych od 1870 do 1880 roku w klinice we W rocław iu zna­
lazł cztery w stawie kolanowym; tym  więc sposobem na 461 wszystkich zwichnięć 
było  8 zwichnięć w stawie kolanowym, co czyni 1,2 %.

R zadkość wyżej wzmiankowanego cierpienia w zupełności się tłom aczy bu­
dową anatomiczną stawu: powierzchnie stawowe obu kości należą do najwię­
kszych w obwodzie u człowieka, ca ły  aparat mocnych więzów bocznych, które 
otaczają ze wszech stron staw, strzeże od zwichnięcia; do tego jeszcze trzeba do­
dać wewnętrzne wzmocnienie powierzchni staw ow ych przez dość grube więzy 
krzyżowe; ażeby więc otrzymać zwichnięcie w stawie kolanowym, trzeba użyć 
bardzo wielkiej siły, któraby podziałała pośrednio lub bezpośrednio na dolny od­
cinek kości udowej lub górny piszczelowej.

Rozróżniam y cztery rodzaje zwichnięć w stawie kolanowym, co zależy od 
tego, w którą stronę zwróci się goleń: ku przodowi, ku tyłowi, na zewnątrz i na 
wewnątrz. Oprócz tego m ogą być zwichnięcia, które się otrzymuje przez odpo­
wiednią kom binacyę dwóch uprzednich form, jako to: ku tyłow i i na zewnątrz, 
a także i przez ruch rotacyjny goleni, a z nią i całej stopy na zewnątrz lub na w e­
wnątrz. Najczęściej zdarzają się zwichnięcia ku przodowi i na zewnątrz, rzadziej 
ku tyłow i i na wewnątrz, najrzadziej — przez rotacyę — i to na zewnątrz.

Co do pochodzenia, zwichnięcia byw ają: wrodzone, chorobowe i urazowe; co 
zaś do obszaru powierzchni stawowej zwichniętej — całkow ite i niecałkowite. Na 
ten ostatni podział w zwichnięciach urazowych do pewnego stopnia w pływ a oko­
liczność, czy siła działała na kość pośrednio, czy też bezpośrednio.

Co do wieku, najm łodszy chory ze zwichnięciem kolana miał 9 miesięcy, 
najstarszy 79 lat; cierpieniu powyższemu częściej podlegają mężczyźni, aniżeli 
kobiety.

E h r h a r d t  w  swojej monografii o urazowych zwichnięciach w stawie kolano­
wym  podaje 36 przypadków : z tych 21 zwichnięć kolana ku tyłow i (12 całkow i­
tych, 9 niecałkowitych), 10 zwichnięć na zewnątrz (1 tylko całkowite, 9 niecałko­
witych) i 5 niecałkow itych ku tyłow i i zarazem na zewnątrz. Oprócz tego znala­
złem jeszcze 2 przypadki zwichnięcia w stawie kolanowym  i obadwa ku tyłow i 
i na zewnątrz: jeden opisany przez Fredericka P a g e ^ , a drugi przez P ag en ste- 
('HEifa 2). W  polskiej literaturze odpowiednich przypadków nie znalazłem.

’) U eber traumatische Luxationeu im K niegelenk v. D-r 0 . E h r h a r d t . B eitraege zur klinischen 
Chirurgie, v. BRUNS-sechszehnter Band, str. 721. 189t5 r.

J) Jahresberichte H m scu’a i V i R C H o w ’ a  z roku 189(3.
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Z doświadczeń, jakie na trupach w ykonyw ali B o n n e t , B usch D it t e l  a tak­
że i H oenigsCh mied, wiadomo, że zwichnięcie goleni ku tyłow i powstać może, 
jeżeli:

a) przy nadmiernem wyciąganiu w stawie kolanowym wielka siła będzie 
działała na goleń od przodu ku tyłowi lub też na udo od tyłu ku przodowi;

b) przy nadmiernem wyciąganiu w stawie kolanowym nawet nie bardzo 
znaczna siła pcha udo ku przodowi przy jednoczesnem mocnem utrzymaniu 
goleni;

c) przy mniej lub więcej zgiętem kolanie podczas upadku li tylko przez 
ciężar ciała udo zsuwa się z powierzchni stawowej goleni.

W  przypadkach zwichnięć na zewnątrz w czasie badań pośmiertnych znale­
ziono co następuje. H a k g r a v e  znalazł rozerwanie więzów wewnętrzych bocznych 
i przednich krzyżowych — w całości, częściowe zaś rozerwanie więzów bocznych 
zewnętrznych; wiąz krzyżowy tylny okazał się nienaruszonym. B onn widział przy­
padek zwichnięcia na zewnątrz, w którym więzy były tylko przemieszczone, a nie 
rozerwane; kłykieć zewnętrzny uda spoczywał na wyniosłości międzykłykciowej 
piszczeli. S c h l a n g e  znalazł w jednym przypadku rozerwanie więzów krzyżo­
wych z pęknięciem torebki stawowej i uwięźnięciem tej ostatniej między udem 
i golenią.

W  przypadku LEFiLLiATREa oprócz zupełnego porozrywania i zmiażdżenia 
całego aparatu więzów b yło  odłamanie k łyk cia  zewnętrznego a także i części po­
wierzchni stawowej goleni od wewnętrznego brzegu; naczynia ocalały.

Co się tyczy objawów, jakie znajdujemy przy zwichnięciu w stawie kolano­
wym, to te ostatnie zależą od pozycyi, w jakiej się znajdowała kończyna podczas 
wypadku. Ponieważ zaś zwichnięcia urazowe następują przeważnie przy eksten- 
syi lub nawet hyperekstensyi kończyny, więc objawy są zupełnie typowe. W  li­
teraturze znany jest tylko jeden przypadek EiiRtiARoFa, w którym zwichnięcie 
nastąpiło przy dość znacznem zgięciu w kolanie.

Z objawów najważniejsze są: skrzywienie kolana boczne w postaci bagne­
tu (t. zw. genu recurvatum); skrócenie kończyny, dochodzące nawet do 4 ctm.; znie­
kształcenie stawu bądź to przez samo zwichnięcie, bądź też przez mniej lub wię­
cej obfity wylew krwawy; zwichnięcie rzepki, przeważnie nazewnątrz i nieco ku 
przodowi, bywa i nadłamanie tej ostatniej lub nawet zmiażdżenie.

Skóra jest mocno naciągnięta, napięta, błyszcząca, scieńczała, w skutek cze­
go zachodzi obawa zgorzeli.

Co się tyczy funkcyi, to ruchy czynne w nadwerężonym stawie są zupełnie 
niemożliwe, bierne zaś — niezupełne, ograniczone, co zależy od stopnia nad­
werężenia.

Ból przy zwichnięciach byw a bardzo silny: dość często zdarzają się omdlenia.
Przy niezupełnych zwichnięciach ku tyłowi skrócenia kończyny niema; inne 

objawy wyrażone są w nieco mniejszych rozmiarach.
Przy zwichnięciach zupełnych na zewnątrz rozejście się końców stawów 

w stawie kolanowym jest jeszcze większe.
P itjia  opisuje przypadek, w którym  między wewnętrzny brzeg goleni a ze­

wnętrzny brzeg uda swobodnie można było  w łożyć aż cztery palce.
W  przypadkach zwichnięć ku tyłow i i na zewnątrz niezupełnych — zupeł­

nych dotąd nikt nie spostrzegał — dość sta ły  objaw daje rzepka: przeważnie leży 
ona swoją wewnętrzną powierzchnią na k łykciu  zewnętrznym uda, zewnętrzną zaś 
zwrócona jest na zewnątrz kończyny.
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Te więc objaw y trzeba mieć na względzie przy rozpoznawaniu zwi­
chnięć w stawie kolanowym  — w przypadkach świeżych; w w ątpliw ych przypad­
kach trzeba uciekać się do pom ocy narkozy i prześwietlania: w tedy tylko można 
odróżnić zwichnięcie od złamania lub też znaleźć i jedno i drugie. Przy różnicz­
kowaniu pamiętać trzeba o złamaniu kości udowej nadkłykciowem  — fractura fe- 
moris supracondylica: lecz w tedy nie będzie skrócenia kończyny, przeciwnie, koń­
czyna chora będzie dłuższa od zdrowej, otrzym am y także większą ruchomość od­
łamków, znajdujących się nie na swojem miejscu, wreszcie i trzeszczenie.

Rokow anie przy zwichnięciach urazowych, niczem nie powikłanych, jest po­
m yślne i stosunkowo pom yślniejsze przy zwichnięciach ku tyłow i, aniżeli ku 
przodowi, oczywiście trzeba kończynę nastawić i w takiem  położeniu utrzymać. 
R u ch y  tak czynne, jak  i bierne, po miesiącu lub dwóch dają się w yrobić, może po­
zostać li tylko pewne ich ograniczenie.

W  przypadkach nienastawionych zwichnięć chorzy stopniowo sami zaczy­
nają chodzić: z czasem tworzy się nowy staw, chorzy m ogą się opierać na goleni, 
nawet do pewnego stopnia zginać kończynę w kolanie.

Najniebezpieczniejszem powikłaniem  przy nastawianiu jest rozerwanie na­
czyń, tętnicy i żyły: przypadki takie kończą się zw ykle am putacyą. Naderwanie 
nerwów jest rzadkie. Natomiast m uskulatura dość często cierpi przy nastawianiu, 
najczęściej mięśnie strzałkowe (w. peronaei). M a n le y  widział oderwanie mięśnia 
podkolanoweg'o od sw ego przyczepu, a także i zmiażdżenie głów ki mięśnia brzu- 
śco-łydkow ego (m. gastrocnemii).

D aleko groźniejszem staje się rokowanie przy rozerwaniu skóry w okolicy 
stawu nadwerężonego; w tedy mamy do czynienia ze zwichnięciem otwartem, po- 
wikłanem, z czem najczęściej w parze idzie jeszcze daleko obszerniejsze uszkodze­
nie, jako to: oderwanie powierzchni stawowej uda lub piszczeli, albo też oderwa­
nie jednego z kłykciów  udowych. Ja k o  pozostałość po zwichnięciu często byw a 
niewielkie skrzywienie goleni w bok, i w tedy tworzy się kolano koślawe lub szpo­
tawe {genu valgum aut varum).

A żeb y nastawić zwichnięte kolano, potrzebna jest siła nieraz kilku ludzi 
oprócz narkozy; w niektórych zaś przypadkach zupełne nastawienie jest wręcz 
niemożliwe z powodu wielkiej przeszkody, ja k ą  tworzą rozerwane miękkie części 
torebki stawowej, więzów i mięśni. P rzy zwichnięciu ku tyłow i trzeba goleń od­
ciągać w jednę stronę, a udo w drugą i starać się tak nastawić, aby obiedwie po­
wierzchnie stawowe do siebie zbliżyć. Nieraz przedni brzeg piszczeli tak zacho­
dzi za ty ln y  brzeg uda, że pomimo największej s iły  o nastawieniu nie może być 
mowy; w tedy należy goleń nieco zgiąć w kolanie, a przedni brzeg piszczeli lekko 
się uchyli i powoli da się nasunąć naprzód po k łykciach  uda. Po nastawieniu naj­
lepiej chorą kończynę ułożyć w szynę V o L K M A N N ’a, ewentualnie nawet nałożyć 
przyrząd w yciągow y z pewnym  uciskiem na k łykcie  uda i piszczeli na pewien 
czas—od 2 do 4 tygodni; skrzepy i obrzęk usunie się potem za pomocą mięsienia 
i kąpieli, niezwłocznie też trzeba przystąpić do powolnego a stopniowego w yra­
biania ruchów naprzód biernych, a potem i czynnych.

Jeżeli zaś pomimo w ielkich w ysiłków  nastawienie nie udaje się, w tedy pozo 
stają tylko dwie drogi: albo nałożyć przyrząd w yciągow y z przecrwwyciągiem  
i pewnym  uciskiem na udo, albo leczyć sposobem krw aw ym  za pomocą artroto- 
mii; ten ostatni zabieg wobec ścisłej aseptyki nie powinien b yć  zbyt groźny. Toć 
jeszcze za pierwszych czasów LiSTEP.’a S p e n c e  z  powodu niemożności nastawienia 
zwichniętego kolana robił artrotomię pod m głą z karbolu i otrzymał zagojenie 
zupełne z ankilozą.
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W  12 lat później dokonał tej samej operacyi B raun, a w r. 1892 S chi.ange 
z pięknym wynikiem zagojenia rany przez rychłozrost.

Przy zwichnięciach na zewnątrz a także i na zewnątrz i ku tyłow i nastawia­
nie idzie nieco odmienną drogą: podczas w yciągania uda i goleni naciska się na 
udo na zewnątrz lub też ewentualnie na zewnątrz i ku tyłowi. Po  nastawieniu bó­
le natychm iast ustępują, a chorzy w odpowienim opatrunku nieraz sami m ogą iść 
do domu.

W yniki nastawienia bynajm niej nie są złe: na 12 przypadków  zupełnego 
zwichnięcia ku tyłow i w 3 ruchy w stawie kolanowym b y ły  nieco ograniczone, 
w jednym  — pomoc b yła  spóźniona, a w 2 — nastąpiła śmierć z przyczyn innych; 
w pozostałych zaś 7 przypadkach w ynik doskonały. W jednym  przypadku zwi­
chnięcia ku tyłow i niezupełnego ruchomość w kolanie po niewielkiem ropieniu 
b y ła  nieco zmniejszona; w drugim — zwichnięcie nie było  nastawiane wcale: cho­
ry  z kolanem szpotawem chodził i nosił aparat (Stiitzmasehine); w dwóch przypad­
kach nastawienie za pomocą artrotomii, z których w jednym  nastąpiła ankiloza, 
w drugim zaś zupełne restitutio ad integrum.

N a 10 przypadków zwichnięcia na zewnątrz zupełne wyzdrowienie bez utra­
ty czynności nastąpiło w 6, z tych jeden z niewielkiem ropieniem; w jednym  — 
śmierć z innej przyczyny; w jednym —ankiloza po rezekcyi (zwichnięcie pow ikła­
ne); jeden przypadek b y ł zastarzały, a w jednym  w ynik b y ł niewiadomy.

N a 7 przypadków zwichnięcia ku tyłow i i na zewnątrz — w dwóch nie było 
nawet próby nastawienia, jeden wyleczony za pom ocą artrotomii, a w 4 nasta­
wianych przypadkach wynik doskonały; jeżeli zaś dodać do tej grupy i przypa­
dek, wyżej opisany przeze mnie, to na 8 przypadków  w 5 po nastawieniu pod 
chloroformem w ynik b ył doskonały.

Przemieszczenie jądra pod skórę okolicy pachwinowej 
pochodzenia urazowego.

Podał
ID-r med. Xj-u.d.wils: ZKIra/U-se.

O rdynator oddziału chirurgicznego w  szpitalu Starozakonnych w  W arsz aw ie .

Przemieszczenie jąder z moszny w następstwie bezpośredniego urazu danej 
okolicy lub też wskutek wstrząsu całego ustroju należy do zjawisk nader rzadko 
spostrzeganych. K oenig  *) w  ostatniem swem dziele, wydanem  dopiero w roku 
bieżącym, wspomina o kilku zaledwie przypadkach podobnego rodzaju, spostrze­
ganych przez siebie lub przez innych autorów. T ak  B e r t c h o n  i Z i n t r a c  spo­
strzegali przypadki powrotu jądra do kanału pachwinow ego z powodu gw ałtow ­
nego potknięcia się a także przy wykonywaniu gw ałtow nych ruchów podczas 
gim nastyki. W  przypadku, spostrzeganym  przez S a l m u t h i u s a , nastąpił powrót 
obu jąder do jam y brzusznej przy forsownem spółkowauiu. K o enig  miał sposob­
ność spostrzegania przypadku przemieszczenia obu jąder do kanału pachwino­
wego u zdrowego mężczyzny z powodu upadnięcia na brzuch. Moszna w tym 
przypadku żadnych zmian nie przedstawiała, brak b ył tylko w niej jąder, które 
z łatw ością natychmiast po w ypadku wyczuć się daw ały w kanałach pachwino­
wych. Przy obmacywaniu jąder chory doznawał silnych bólów. Przedsięwzięte

') Koenig. Lehrbuch der specielleu Chirurgie 1899 , I—II,
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natychmiast próby odprowadzenia jąder do moszny nie doprowadziły do pożą­
danego wyniku, i chory przedstawiał później wszystkie cech y kryptorchizmu, róż­
niącego się od wrodzonego jedynie tylko normalnie rozwiniętą moszną. W  innym  
znów przypadku nastąpiło przemieszczenie jądra praw eg o  do kanału pachwino­
w e g o  u żołnierza, k tóry w p ad ł do wąskiego rowu. I ten chory przez długi czas 
przedstawiał wszelkie o b jaw y monorchizmu wrodzonego. Znane są jeszcze prze­
mieszczenia jądra pod skórę krocza z powodu uderzenia (Patkidok), pod skórę 
w okolicy nasady członka z powodu przejechania i silnego urazu w  mosznę 
( H o w l e t t , B runs), nareszcie pod skórę uda (Hess).

Przypadek przemieszczenia jądra pod skórę okolicy pachwinowej pocho­
dzenia urazowego, pow ikłanego przepukliną pachwinową, miałem sposobność 
spostrzegać na oddziale moim w szpitalu Starozakonnych. D otyczył on 24 letnie­
go m łodego człow ieka,, który przybył do szpitala dnia 11 grudnia 1897 roku 
z objaAvami uwięźniętej przepukliny pachwinowej prawej. Chory opowiada, że 
cierpi już oddawna na przepuklinę, która bardzo często ulega uwięźnięciu, lecz 
sam ją  sobie wprawia. Paska przepuklinowego n igdy nie nosił. W czoraj nagle 
kiszka znów w yszła, lecz już odprowadzić jej do jam y brzusznej pomimo wszel­
kich usiłowań chory nie b ył w stanie. W krótce potem nastąpiły w ym ioty, brak 
stolca, a ból w pachwinie byl coraz dotkliwszy. Przy badaniu okazało się: chory 
niezłej budowy ciała, nie gorączkuje, na pytania z powodu silnego cierpienia nie­
chętnie odpowiada. Badanie płuc i serca nie w ykazało nic nieprawidłowego, 
T ony serca czyste, tętno przyśpieszone— 100 uderzeń na minutę — równe, dość 
dobre. G ałka oczna praw a znajduje się w stanie zupełnego zaniku, powstałym  
w następstwie głębokiego zapalenia ropnego, które się rozwinęło podczas ospy. 
na którą chory zapadł, będąc jeszcze dzieckiem. W  pachwinie prawej znajduje się 
guz nad więzem PouPARpa, dość duży, ograniczony, bardzo bolesny przy dotyka­
niu. Ponieważ nie ulegało najmniejszej wątpliwości, że mamy do czynienia 
z przepukliną pachwinow ą uwięźniętą, a stan ogólny chorego nie w ym agał na­
tychm iastowej operacyi, zaniechałem badania szczegółowego i pozostawiłem 
chorego w spokoju, zmęczonego przedsięwziętemi próbami odprowadzenia prze­
pukliny jeszcze przed przybyciem  do szpitala. Zaleciłem tylko kąpiel i spokój. 
Nazajutrz rano wszystkie objaw y przepukliny uciśniętej przeszły i znalazem cho­
rego w stanie zadawalniającym . W ym ioty b y ły  jeszcze wczoraj kilkakrotnie, lecz 
od rana ustały. Brzuch niebolesny, tętno dobrze rozwinięte. P rzy badaniu oko­
licy pachwinowej prawej znalazłem guz mniejszy, niż poprzednio, niebolesny przy 
dotyku, przy mocniejszem obmacywaniu spraw iający choremu nieprzyjemne 
uczucie. Guz ten, kształtu owalnego, leży nieco nazewnątrz od zewnętrznego 
otworu kanału pachwinowego pod skórą przed rozścięgnem mięśnia zewnętrzne­
go brzucha, skierow any podłużną swoją osią prawie równolegle do więzu Pou- 
P A R p a .  Odporność guza dość znaczna, wyczuć się daje chełbotanie powierzchow­
ne, przy głębszym  ucisku wyczuwa się dość gruby o powierzchni nierównej twór, 
idący do wewnętrznej części guza i kierujący się do otworu zewnętrznego kanału 
pachwinego; otwór ten założony jest zupełnie owym  tworem, tak iż końca palca 
nie przepuszcza. Ruchom ość guza bardzo ograniczona i bolesna. Skóra, pokry­
w ająca guz, niezmieniona, nieobrzękła i łatwo się po guzie przesuwa. Moszna wisi 
ku dołowi, długości normalnej, węższa, niż zazwyczaj, w prawej połowie jądra nie­
ma, w lew ej zaś jądro znajduje się na swojem miejscu. Skóra gładka, szew znaj­
duje się na środku, jasnem więc było, że guz ten stanowi jądro, przemieszczone 
z praw ej połow y moszny. Chory, badany w tej kw estyi, powiada, że rok temu 
spadł ze schodów, potłukł się silnie, przeważnie zaś poczuł silny ból w okolicy 
pachw iny praw ej, okolica ta spuchła, lecz ból po kilku dniach przeszedł zupej_
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nie; opuchnięcie zmniejszyło się wprawdzie, lecz zupełnie nie znikło. Nie radził 
się nikogo, ponieważ nie doznawał żadnych dolegliwości. B rak  jądra w prawej 
połowie moszny spostrzegł dopiero po kilku tygodniach. Od tego czasu, jak  po­
wiada, miał dwa guzy w pachwinie prawej; jeden (przepuklina) wchodził swobod­
nie do jam y brzusznej, drugi zaś (jądro) pozostawał na tern samem miejscu, ani 
się powiększał, ani zmniejszał. Moszna przy tym wypadku nie ucierpiała wcale; 
oprócz niewielkiego siniaka na skórze w okolicy pachwinowej, żadnej rany, żad­
nego krwi wylewu pod skórą nigdzie nie było. W  ostatnich czasach przepuklina 
bardzo choremu dokuczała; nie tak łatwo już było wprowadzić kiszkę do jam y 
brzusznej z powodu drugiego guza, który staw ał temu na przeszkodzie, i dla tego 
nieraz zmuszony b ył szukać pom ocy u felczera, który z trudnością tylko  kiszkę 
uciśniętą napowrót do jam y brzusznej m ógł wprowadzić. W obec takiego położe­
nia rzeczy, pomimo ustąpienia objawów uciśnięcia przepukliny, zaproponowałem  
choremu operacyę doszczętną przepukliny, mając jednocześnie na względzie od­
prowadzenie jądra i przymocowanie za pomocą szwu do moszny,—jeżeli to będzie 
moźliwem—or<ihidopexia, lub też usunięcie zupełnie jąd ra—cadratio. Chory bardzo 
chętnie na operacyę się zgodził.

O peracyę wykonałem  w edług metody BAS8iNi’ego dnia 14-go grudnia po 
uśpieniu chloroformowem chorego i naleźytem przygotowaniu pola operacyjnego. 
Cięcie przeprowadziłem nad guzem równolegle do więzu PouPARi'’a. Po prze­
cięciu skóry i tkanki łącznej podskórnej natychm iast natrafiłem na guz o po­
wierzchni gładkiej; przy obmacywaniu guza w yczuw a się wewnątrz drugi tw ard­
szy, oddzielony od w arstw y zewnętrznej niewielką ilością płynu. Po przecięciu 
w arstw y tej zewnętrznej, przedstawiającej się jako pow łoka pochwowa—tunicava- 
ginalis—w ypłyn ęła  niewielka ilość płynu surowiczego, koloru żółtawego, zaś na 
dnie leżało jądro. Od wewnętrznego górnego odcinka jądra  odchodzi sznurek na­
sienny gruby, mocno sfałdowany, idący do zewnętrznego otworu kanału pachw i­
nowego. Obok sznurka nasiennego, nieco nazewnątrz, znajduje się w orek pusty 
nie bardzo gruby, mocno zrośnięty z jednej strony z sznurkiem nasiennym, z dru­
giej strony z pow łoką pochwową jądra. Jądro  w ydaje się cokolwiek mniejsze, niż 
zwykle, lecz na pozór zdrowe; postanowiłem  więc jądra nie w ycinać, lecz ściągnąć 
je  do moszny i tam przyszyć, w nadziei, że mocno pofałdow any sznurek nasienny 
da się do pożądanej długości w yciągnąć. W  tym celu w yciąłem  przedewszyst- 
kiem powłokę pochwową jądra, przeciąłem  przednią ścianę kanału pachwinowe- 
gojaź po za otwór wewnętrzny, oddzieliłem worek od sznurka nasiennego, który 
w miarę oddzielenia w orka i przecinania zrostów dał się w yciągnąć tak, że bez 
napięcia żadnego mogło jądro dosięgnąć dna moszny. Oddzieliwszy worek, pod­
wiązałem go jak  można było najwyżej i odciąłem. Utworzyłem  następnie tylną 
1 przednią ścianę nowego kanału pachwinow ego, trzym ając się ściśle m etody B a s - 
SiNfego. A b y  przyszyć jądro, przedłużyłem  cięcie pierwotne do dna moszny 
i tamże je przyczepiłem  za pom ocą szwu. N a ranę skórną nałożyłem  szew w ęzeł­
kow y i przez dolny otwór rany wprowadziłem  pod skórę wąski pasek muślinu 
j odo formowego.

Nazajutrz po operacyi chory czuł się dobrze, skarżył się tylko  na ból w ra­
nie. Ciepłota 38°, tętno dobre, równe. Skóra prącia na niewielkiej przestrzeni po- 
siniała. Czwartego dnia chory miał obfite wypróżnienie. Nie gorączkuje, tętno 
dobre. 9-go dnia po operacyi zdjąłem opatrunek i szwy z moszny; po usunięciu 
paska muślinu jodoform owego z głębi wydziela się nieco płynu, k rw ią zabarwio­
nego. Jądro  trzyma się dobrze na dnie moszny, nie bolesne, lecz przedstaw ia się 
nieco zmniejszonem. Po 3-ch dniach zdjąłem resztę szwów. R an a  skórna zagojo­
na; z kanału, gdzie znajdował się pasek muślinu jodoform ow ego, wydzieliny
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mniej się wydostaje. W ciągu  dalszego pobytu chorego w szpitalu rana go iła  się 
praw idłow o, jądro trzym ało się na dnie moszny lecz zmniejszało się coraz więcej. 
Dnia 25 stycznia 1898 roku chory Ayypisał się ze szpitala z niegłęboką przetoką 
podskórną, z której po dłuższym czasie, jak  się później dowiedziałem, w yszła nit­
ka, poczem przetoka zagoiła się zupełnie. Jądro  wyczuć można było  w miejscu, 
gdzie było przyczepione, lecz przedstawiało się o połowę praw ie mniejsze, niż 
było  w czasie operacyi..

Przemieszczenie jąder z powodu urazu wprawdzie było  spostrzegane, lecz 
zdarza się ono tak rzadko, a u naszego chorego w ystąpiło ono w następstwie tak 
niewielkiego stosunkowo urazu, gdyż upadek żadnych poważniejszych uszkodzeń 
nie spowodował, źe mimowoli nasuwa się myśl, aźali nie zostało ono sztucznie 
w yw ołane w celu uwolnienia chorego od służby wojskowej. Jeżeli jednak 
zwrócimy uwagę, źe chory od dzieciństwa już dotknięty jest kalectwem , uwal- 
niającem  od spełnienia powinności wojskowej, mianowicie zanikiem zupełnem 
ga łk i ocznej praw ej, musimy przyjąć za przyczynę powstania przemieszczenia jądra 
uraz, który przeważnie działał na mosznę i przy okolicznościach sprzyjających, 
nam bliżej nieznanych, spowodował w mowie będące cierpienie.

(D. n.).

Opisał

M A R Y A N  B O R S U K .

Literatura chirurgii jam y brzusznej, szczególnie obfita w ostatnich dwóch dzie­
siątkach lat, dała tyle drobiazgowych różnorodnych kazuistycznych obserwacyi, 
wniosków i wyników pom yślnych, że zdaw ałoby się, iż trudno spotkać się z czemś 
takiem, czego już nie opisano. Szczególnie okolica ślepej kiszki od dawien dawna 
b y ła  m iejscem ,chętnie śłedzonem. Poczynając od HiPOKRATEs’a, GALEN’a, AiiCius’a, 
P a w ła  z  Eginy, a w naszem stuleciu Piotra FRANK’a, "WEGELLEića i innych, autoro- 
wie już dużo notują i po swojemu tłom aczą rozmaite zapalne i nowotworowe spraw y 
tej okolicy. W szystkie te badania jednak b y ły  mniej dokładne i niezgodne z obe- 
cnemi naszemi pojęciami. Dopiero Dum y ir e n  pierwszy (Leçons de clinique chi­
rurgicale. 1839) spraw y zapalne i noAvotworowe okolicy jam y biodrowej postawił 
na więcej ścisłej anatomicznej podstawie i dał taki kierunek spostrzeżeniom, że 
dalsze badania doprowadziły do tych wniosków, jakie obecnie panują w kw estyi 
spraw zajm ującego nas narządu. Ja k  jednak wyniki badań odnośnych szły powo­
li, za dowód może posłużyć fakt, że w roku 1892, t. j. w chwili w ielkiego roz­
woju chirurgi brzusznej, M atlak o w sk i w  swej pracy (Przegląd lekarski rok 1892) 
podaje w szystkiego 57 przypadków  całkow itej rezekcyi ślepej kiszki. Od tego 
czasu liczba ogłoszonych przypadków rezekcyi kiszki ślepej zwiększyła się 
bardzo znacznie, nie w tak jednak szerokich rozmiarach, jak  inne chirurgiczne 
zabiegi w jamie brzusznej. Poniżej podany przeze mnie przypadek, obfitujący 
w niezwykłe powikłania, zwiększy szczupłą liczbę znanych w piśmiennictwie przy­
padków rezekcyi ślepej kiszki.

W  grudniu 1897 r. zostałem wezwany do p. Józefa M. w wieku około 60 lat, 
k tóry oznajmił mi, źe od bardzo dawna miewa bóle w prawej połowie brzucha, 
przeważnie w dolnym odcinku. Bóle te b y ły  niejednokrotnie powikłane zapar­
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ciem stolca, a czasem wymiotami. N apady takie b y ły  względnie rzadkie, co 2—3 
miesiące, i trw ały po dni kilka, a czasem nawet parę tygodni; powoli spraw a koń­
czyła się pomyślnie: chory na czas jakiś odzyskiw ał zdrowie. Lekarze, którzy 
wtedy leczyli chorego, określili istnienie zapalenia ślepej kiszki, w yczuw ali guzo­
watość w prawrem podbrzuszu, po zastosowaniu ciepłych okładów, m akowca lub 
środków czyszczących, chory w racał do zdrowia. Z dalszej opowieści chorego 
dowiedziałem się, źe od bardzo dawna, praw ie od dzieciństwa, m iał praw ą prze­
puklinę mosznową, zawartość której łatwo m ógł wprowadzać do jam y brzusznej. 
N igdy w tym  względzie nie miał kłopotu, używając paska ochronnego.

Na dwa tygodnie przed zgłoszeniem się chorego do mnie znowu wystąpił 
zwykły napad bólów, a raz po nocy, w bólach spędzonej, chory zauważył, że za­
wartość dawnej przepukliny się zwiększyła, i że jej odprowadzić do jamy brzu­
sznej nie może. Bóle i wymioty, mimo środków czyszczących lub makowca, 
okładów zimnych i gorących i t. d., nie ustąpiły. Co zaś do wypróżnień, to te, 
chociaż opieszałe i ze wzmożeniem bólów, jednak po każdym środku czyszczącym 
następowały. Po wyczerpaniu wszelkich terapeutycznych zabiegów chory został 
skierowany do mnie dla chirurgicznego leczenia.

Przy badaniu znalazłem, co następuje: stan bezgorączkow y, osobnik w zglę­
dnie wyniszczony, z trudnością podnosi się z łóżka, często stęka i skarży się na 
bóle w dolnej części brzucha. Tętno przyspieszone, około 100, język  suchy, rysy  
twarzy ostre. W yg ląd  chorego robi wrażenie ciężkiego stanu. Przed mo- 
jem przyjściem  chory przyjął sporą ilość olejku rycynow ego, poczem nastąpi­
ło parę obfitych stolców. Brzuch wzdęty, guzowatości nigdzie wyczuć nie mo­
głem, przeszkodą do badania b y ły  bóle brzucha i naprężenie ścian jego. Znala­
złem przytem prawostronną przepuklinę m osznową,która się przedstawiała w po­
staci grubego wału około 20 ctm. długości, a 5 ctm. średnicy. P rzy  opukiwaniu 
przepukliny stwierdziłem odgłos bębenkowy, naprężenie jednak ścian przepukli­
ny b yło  charakteru ciastowatego; palcem, wprowadzonym  przez wrota przepukli­
nowe, wszedłem do jam y brzusznej, co mię przekonało, źe mam do czynienia 
z przepukliną nieuwięźniętą. Pomimo wolnego otworu pachwinow ego, zawarto­
ści przepukliny odprowadzić do jam y brzusznej nie mogłem. Silnego zabiegu 
użyć nie chciałem, raz z racyi tej, źe choremu ból silny sprawiałem, powtóre, źe 
uw ażałem to za rzecz niebezpieczną. Rozpoznałem  wdęc, źe mam do czynienia 
z przepukliną nieuwdęźniętą, zaw^artość której sk ładała się z sieci i kiszki, z któ­
rych pierwsza, a może i obie przyrosły do w orka przepuklinowego. Miałem tak­
że na myśli przypuszczenie, źe, być może, mam tu ścienną przepuklinę (L it r e) 
i sieć przyrośniętą. Tern rozpoznaniem tłom aczyłem  wszystkie objaw y, jakie 
u chorego znalazłem, i uznałem, że li ty lko leczenie operacyjne może przynieść 
pożytek. Badanie kiszki stolcowrej nie w ykryło  nic nieprawidłow ego. Spraw ność 
pęcherza b yła  dobra. Chory zgodził się na proponowany przeze mnie zabieg ope­
racyjny. Umieściłem chorego w zakładzie kol. S o l m a n a , gdzie nazajutrz przy je­
go pom ocy i kol. Z e .mrwzuskiego dokonałem operacyi. Po odpowiedniem  oczy­
szczeniu pola operacyjnego i zachloroformowaniu chorego, poprowadziłem  cię­
cie wzdłuż całego guza przepuklinowego, otworzyłem  w orek przepuklinowy, 
gdzie sieć się nie okazała, a natomiast znalazłem kilka pętlic grubych  i cienkich 
kiszek. W rota przepuklinowe b y ły  niezaciśnięte i łatwro przepuszczały palec. 
W  dolnej części wypadnięte kiszki b y ły  przyklejone do jądra i do wrorka przepu­
klinowego. Oddzielając te zrosty, spotkałem  zbiornik ropy, około pół szklanki, 
i przytem przyrośnięta kiszka okazała się ślepą, a w yrostek robaczkow y b ył 
zm artwiały, kruchy i rwrał się przy najmniejszem dotknięciu. Cała ślepa kiszka 
b yła  nazewnątrz owrzodzona, flakowratej konsystencyi, koloru fioletowego. Mo­
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w y  w ięc nie b yło  o odprowadzeniu jej do ja m y brzusznej. Otóż zmuszony byłem  
w ycią ć  całą  ślepą kiszkę, co uskuteczniłem natychm iast, i następnie zeszyłem  
grub ą kiszkę z cienką szwem  trzypiętrow ym  k lasyczn ym , uprzednio zaś obszy­
łem mesocoecum, które b yło  jasno w yrażone i sform owane nadmiernie. W  celu ła­
tw iejszego w prow adzenia zeszytej kiszki i w ogóle całej zaw artości przepukliny, 
przedłużyłem  cięcie w  pow łok ach brzusznych ku górze na 8 ctm., przez co odpro- 
Avadzenie zeszytej kiszki nie przedstaw iało żadnej trudności. D la  zoryentow ania  
się jedn ak  i dla przejrzenia okolicy otworu przepuklinow ego w prow adziłem  palec  
Avgłąb’ ja m y brzusznej i tam znalazłem  liczne zrosty m iędzy kiszkami, leźącemi 
a v  kierunku jam y DouGLASs’a, a także a v  dole biodroAvym praAvym. P rzy  rozdzie­
laniu tyc h  zrostÓAv, Avylała się nazeA\mątrz przez ranę brzuszną Avięcej niż szklan­
ka szarej cuchnącej ropy. Po odpoAviedniem oczyszczeniu tamponami sterylizo­
w anym i tej części ja m y brzusznej, założyłem  dAva Avorki M ik u liczą, jeden id ący  
w stronę ja m y DouGL.\ss’a, drugi do dołu biodroAvego. R an ę brzuszną częścioAvo 
zeszyłem , AvyciąAvszy przedtem  ca ły  Avorek przepuklinoAvy. R an ę skórną na miej­
scu przepukliny zeszyłem , a v  dolny tylk o  kąt, do miejsca, gdzie leżał Avyrostek ro- 
baczkoAvy, t. j. gdzie b y ł p ien vszy ropień, AvproAvadziłem pasek g a z y  jodoform o- 
Avej. O p eracya  tn vała  razem z chloroform owaniem  około i£ godziny. Chory  
zniósł o p eracyę i chloroform  doskonale. Przebieg p o o p e racyjn y idealny. Ciepłota  
ani razu nie podniosła się Avyźej nad 3 7 0; Avymioty i bóle u stały odrazu, stolce po- 
jaAviły się a v  tydzień po operacyi, po zażyciu oleju rycyn o w e g o , bez bólÓAv. W o r ­
ki M ik u liczą usunąłem na ósm y dzień po operacyi. C ała poAvierzchnia, gdzie one 
leżały,, b y ła  p o k ryta  doskonałą ziarniną, następne gojenie szło bardzo praAvidło- 
a v o . Na miejscu Avorka M ik u licz ą, k tóry szedł do ja m y D o u g la ss ’a, założyłem  
sączek gumoAvy, k tó ry po dAvóch tygod n iach  usunąłem zupełnie. C ała rana a v  zu­
pełności zagojona b y ła  a v  dAva miesiące po operacyi. W k ró tce potem  chorego tego  
przedstaAviiem a v  WarszaAvskiem  ToAvarzystAvie Lekarskiem . Jednocześnie przed- 
staAviłem i p rep arat Avyciętej ślepej kiszki.

Przypadek poAvyźszy nastręcza k ilka uwag:
W iad om em  jest, źe zaAvartość gu za przepuklinoAvego może b y ć  nader roz­

maita, alboAAdem Avszystkie już trzeAvia tak ja m y brzusznej, jak  i miedniczej 
w  przepuklinach brzucha znajdyivano. ZAvykle guz przepuklinoAvy zaAviera te 
trzeAvia, które z otworem  brzusznym  najbliżej sąsiadują i są najbardziej ruchome. 
T y m  sposobem  różne części kiszek cienkich i części wielkiej sieci są n ajzw yk lej­
szą zaw artością przepuklin przedniego obwodu brzucha. N ajczęściej guz przepu­
klinoAvy zaAviera tylk o  kiszki cienkie, rzadziej tylk o sam ą sieć, częściej kiszki 
i sieć razem.

Z kiszek g ru b ych  najczęściej a v  przepuklinach praAvej okolicy paclnvinoAvej 
i udoAvej znajdyAvano kiszkę ślepą z Avyrostkiem robaczkoAvym lub bez niego, 
rzadziej sam tylk o w yro ste k  (Ziembiciu, P rzegląd  lekarski. 1894 r. i moje spo­
strzeżenia, 1893 r.).

Przepukliny zaś pachwinoAve i udowe leAvej strony czasam i zaAvieraly zagię­
cie esoAvate (Emmert). H u e te r  częstość zaAvartości przepuklinowej staw ia a v  tym  
porządku: najczęściej są cienkie kiszki, dalej idzie okręźnica poprzeczna, a naj­
rzadziej ślepa kiszka. B a rh e le b e n , opisując przepuklinę Avyrostka robaczkoAve- 
go, zaznacza, źe częstość herniae coeci a v  stosunku do przepuklin cienkich kiszek, 
jest ja k  1 : 50. Zdaje mi się, że to twierdzenie jest trochę przesadzone, g d yż prze­
puklina coeci zdarza się częściej, i Aviem, źe a v  WarszaAvie p rzyp ad k i tej przepukli­
ny nie są zb yt Avielką rzadkością. W  każdym  jednak razie jest to spraAva Avzglę- 
dnie rzadka.
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H ild e b ran d , który do 1892 roku zebrał wszystkie ogłoszone przypad ki 
uwięźniętych i nieuwięźniętych przepuklin ślepej kiszki —  n aliczył ich 128, z tych  
największa liczba, bo 86, przypad ło  na pach w inow e praw e, na udow e praw e zaś 
p rzyp ad a 11, tyleż opisano przepuklin pęp k o w ych , 19 brzusznych i 1 kulszo- 
w ą praw ą.

D upuytken, pierw szy naukowo opisując choroby ślepej kiszki, podał za pod­
staw ę swojej teoryi chorób tej kiszki ten fakt anatom iczny, że tyln a część kiszki 
ślepej nie jest p o k ryta  przez otrzewnę. Tw ierdzi on też, że często nie tylk o  tyln a  
część, ale i dolna, a naw et i przednia jest wolna od otrzewny. F ak tem  tym  anato­
m icznym  tłom aczył D u p u ytrk n  Aviele chorób ślepej kiszki, a także tern się Avyja- 
śniały te przepukliny, gdzie Avorka przepuklinoAvego nie znajdyAvano. T e g o  sa­
m ego zdania b yli i inni, ja k  np. V e li-e a u , R o se r,  M a lg a ig n e , H y r t l ,  T i l l a u x .  
T en ostatni a v  swoim  podręczniku anatomii topograficznej opisuje naAvet ciekaAvy 
przyp ad ek  kazuistyczny, gdzie coecum w ypadnięte Avcale nie b yło  p o k ryte  otrze­
wną. J a  również przed dw om a la ty  spostrzegałem  w  klinice chirurgicznej szpita­
la Dz. Jezus przyp ad ek  praA\rostronnej przepukliny paclrwinoAvej, gdzie p rzy  ope­
racyi Avcale się nie okazało Avorka przepuklinow ego, a zaAvartością guza przepu­
klinow ego b y ła  ślepa kiszka, w cale nie p o k ryta  przez otrzeAvnę. W  późniejszych  
czasach twierdzenie D ui’ UYTREN’a pOAvoli zaczęło się zmieniać. Ju ż H u e tk r  p o ­
wiada, że czy będzie Avorek przepuklinow y, czy nie p rzy hernii coed — zależeć to 
będzie od tego, ja k a  część tej kiszki będzie zaAvartością przepukliny, a mianoAvi- 
cie: część bliska do colon ascendens, a szczególnie tyln a jej część, są bez otrzeAvny, 
i ta część, jeśli będzie tAvorzyła zaAvartość przepukliny, będzie zaAvsze bez Avorka 
przepuklinow ego. Inne zaś części tej kiszki, jako p o k ryte otrzeAvną, dadzą zawsze 
Avorek przepuklinow y. B a rd e le b e n  zaś jeszcze bardziej kategoryczn ie się Avyra- 
ził, opierając się na 160 spostrzeżeniach na trupach. T w ierdzi on, że a v  zasadzie 
(in der R egel) ślepa kiszka jest a v  zupełności p o k ryta  przez otrzeAvnę, bardzo czę­
sto ma SAvoją kreskę, może b y ć  podnoszona ku górze i przesuAvana na boki.

T e g o  sam ego zdania jest Lu sciik a i T o ld t .  T re v e s  p rzy Avszystkich b ad a­
niach znalazł, że coecum a v  zupełności jest p o k ryte przez otrzeAvnę, leży zupełnie 
SAvobodnie w  jam ie brzusznej; m ając to na uwadze, mówi on, że anatom icznie nie- 
moźebne jest dosięgnąć ślepej kiszki cięciem  zewnątrzotrzewnoAvem, ja k  czynią  
to p rzy podwiązaniu tętn icy biodrowej. Ostatnie jednak badania T u r n e r ^  do­
konane na 94 trupach, ja k  dzieci tak i dorosłych, dow iodły, że a v  91 p rzyp ad k ach  
t. j. w  9 7 ł ślepa kiszka jest na całej swej przestrzeni razem z Avyrostkiem robacz­
k ow ym  p o k ryta  przez otrzewnę.

Opis zaś T i l l a u x  i mój, a v  naAviasach Avspomniany, należeć poAvinny do w iel­
kich rzadkości.

Co zaś do mego przypadku, to jak widać z opisu, kiszka ślepa na całej swej 
poAATierzchni była pokryta otrzewną. B yła tam także jasno Avyraźona kreska — 
mesocoecum. Kreska ta była długa; inaczej boAviem byćby nie mogło, gdyż jak 
wiemy z opisu poprzedniego, zawartość przepuklinowa łatAvo wypadała i savo- 
bodnie mogła być odprowadzona do jamy brzusznej, a taka ruchomość 
tej części jelita mogła być tylko przy długiej kresce. Że kiszka ślepa od­
znacza się czasami Avielką przesuwalnością, o tern Avspomina Avielu badaczy, jako 
to: Henle, L e i b e ,  T r e v e s  i inni, u nas M a tla k o w s k i  (Przegląd Lekarski. 1892 r.), 
S w ią te c k i  (Gazeta Lekarska r. 1893). Ztąd jasno się tłomaczą fakty, że coecum 
znajdywano w kanale pachwinoAvym z lewej strony. Późniejsze zaś zapalne spra- 
Avy mogą spowodować to, że ślepa kiszka zrasta się z poprzecznicą, z żołądkiem, 
nerkami, o czem Avspomina C/.erny (Beitraege zur klinischen Chirurgie, tom VI,
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str. 77) i S a c k e , którzy przesuniętą ślepą kiszkę, zmienioną przez nowotwór, wzięli 
za nerkę w ęd ru jącą i usiłowali naw et w yk o n ać nefrorafiię.

T ylk o  przy długiej kresce i wielkiej przesuwalności kiszki ślepej mogło się 
zdarzyć to, co znalazłem u mego chorego. W ykryłem  u niego przy operacyi dwa 
oddzielne ropne zbiorniki, stosunkowo na znacznej przestrzeni od siebie oddalone: 
jeden w dole DouGLAs’a, drugi na dnie w orka przepuklinowego. Podobne zjawi­
sko można tłom aczyć tak: z w ywiadów od chorego i popi'zednio leczących go le­
karzy wiemy, że względnie często chory miewał napady zapalenia w yrostka ro­
baczkowego, które nie dochodziły do ropienia, a nawet nie w yw ołały  znaczniej­
szych zrostów tego w yrostka z otaczającem i tkankami. Inaczej nie znaleźlibyśmy 
go przy naszej operacyi w przepuklinie ślepej kiszki. Ostatnimi czasy stan za­
palny w yrostka b ył silniejszy, spowodował ropne ognisko w jam ie biodrowej 
i w jam ie D o u cL A sa , a po jakim ś w ysiłku fizycznym, kiedy ślepa kiszka cała 
w tłoczyła się do w orka przepuklinowego, nastąpiły tam mocniejsze już zrosty 
z tymże workiem i jądrem , tak że wprowadzić zawartości tej przepukliny do ja ­
my brzusznej było  niemożebnem, co przedtem łatwo chory mógł sam w ykony­
wać. W yw ołane ropienie jednocześnie w dwóch ogniskach, leżących w jamie 
otrzewny, jest rzeczą bardzo groźną z obaw y na ogólne zapalenie ropne otrzewny. 
Poprzednie jednak zapalne spraw y słabszego natężenia, niż ostatnie, w yw ołując 
zrosty, stw orzyły mocną zaporę przed tern rozlaniem się ropy do wolnej jam y 
otrzewny. Jednem  słowem zaszłe dawniej spraw y zapalne w yrostka robaczko­
w ego ochroniły chorego od niebezpieczeństwa, jakie w ystąpiło  przy ostatniem 
ropnem zapaleniu.

N akoniec parę słów w spraw ie techniki operacyjnej. Przedew szystkiem  mu­
szę tu zaznaczyć, że trudności nie miałem żadnych p rzy tej rezekcyi. K linow ato  
w yciąłem  kreskę, stopniowo obkłuw ając ją  zw yk łym  sposobem na całej prze­
strzeni odpowiednio do rozległości coeci et processus vermiformis. Po dokonaniu te­
g o  miałem do w yboru  kilka sposobów, jakie się stosują po rezek cyi kiszki ślepej: 
anus contra naturam, natych m iastow ą enterorrhaphiam i anastomosis Maison neu vn’a. 
P ierw szy sposób t. j. anus contra naturam daje nam w strętne k alectw o, dla usunię­
cia  którego po raz drugi trzeba operow ać i to nie zawsze z pom yślnym  wynikiem . 
Zdaniem  W  uiTEH EAD 'astatystykalLAN ’a, na małej ilości przypad ków  oparta, p rz y ­
toczona na k orzyść anus contra naturam po rezek cyi kiszki ślepej— upadła, w obec  
po m yśln ych  w yn ik ów  doraźnej enterorrhaphii, osiągniętych przez wielu, jako to: 
Bii/uiOTH’a, C/.EKNYego, M a tla k o w s k ie g o ,  Kosiński ego i innych. Anus contra natu­
ram nie zabezpieczył w sz ytych  do rany kiszek od zgorzeli na znacznej przestrzeni 
i od ogólnego zapalenia otrzewny, co się przytrafiło KoEN iG’owi, R y d e l ’o w l

W  moim przypadku ślepa kiszka nie b yła  uwięźnięta, ale ropne zapalenie 
zmieniło tak całą ślepą kiszkę, że dużo musiałem odciąć kiszki biodrowej i okrę- 
źnicy w stępującej, żeby rany kiszkowe znajdowały się już w zupełnie zdrowych 
częściach jelit; zdecydowałem  się w ykonać doraźną enterorrhaphię przez bezpo­
średnie spojenie obu świeżych ran kiszkowych.

Nie spotkałem  w wykonaniu zeszycia żadnych trudności, o których wspomi­
nają, zaznaczając, trudność tę w dostosowaniu ileum do colon ascenclens. Znajdywali 
bowiem albo tę, albo drugą kiszkę zbyt szeroką lub ze zbyt cienkiemi ścianami. 
R zeczyw iście w moim przypadku kiszka cienka była prawie tej szerokości, co 
gruba. Nie potrzebowałem  więc w ycinać klina ze zbyt szerokiej kiszki, jak  radzi 
B i l l r o t h  lub ścinać ukośnie, jak  zaleca C zern y. W ykonyw ając doraźną enterora- 
fię miałem na pamięci uwagę B iLLR oru ’a, że po tym  rękoczynie b yw ały  przypad­
ki niedrożności skutkiem załam ania kanału kiszkowego pod kątem (Kniekung),
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gdyż colon ascendens idzie w kierunku pionowym, ilemn zaś przebiega więcej po­
przecznie. W celu więc uniknięcia podobnej wady, B i i . l u o t h  zm odyfikował dosto­
sowanie kiszek w sposób następujący: zaszywa zupełnie przeciętą okrężnićę, a ko­
niec ilemn wszywa w podłużne cięcie, umyślnie na to zrobione w colon ascendens. 
W ten sposób wytw arza stosunki naturalne, gdyż ilemn łączy się z colon ascendens 
pod kątem prostym, tak jak  prawie było  przed rezekcyą kiszki ślepej. Je st  to sw e­
go rodzaju anastomoza, a raczej pierwszy krok do anastomozy MAisoNNEurka.

Uważałem jednak zwyczajną, klasyczną enterorrafię za najbardziej odpo­
wiednią w moim przypadku. M o d yfikacja  Bij.i.t!oin ’a, wobec podejrzenia li­
cznych zrostów w jamie biodrowej, dałaby w ątpliw y skutek, a przy tern ten sposób 
w ym agałby więcej czasu, niż zw ykłe zeszycie. Anastomoza M a i s o n n e u v e  a także 
w moim przypadku się nie nadawała, gdyż ona ma znaczenie jedynie tam, gdzie 
ze względów technicznych nie można wykonać enterorrafii.

P łyte k  S en y , B a k ą c z a , lub guzika MuRPHirego nie miałem pod ręką, zre­
sztą nie b y ł y  one bardzo wskazane w  moim przypadku, a kto wie, może one są 
zbyteczne wogóle, ch yb a tylko w  w y ją tk o w y c h  przypadkach, gdzie są niezw y­
czajne techniczne trudności do w ykonania klasycznego zeszycia kiszek.

TRESC. Prace oryginalne. Profesor Juliau Kosiński, z powodu ukończenia 35-letniej profesor­
skiej Jego działalności. Napisał W ł. Szteyner. — 0  ranach serca. Przyczynek do operacyjnego le c z e ­
nia zranień serca wraz z opisem trzech własnych spostrzeżeń Podali. W itold Ilorodyński i W acław  Ma­
liszew ski. — Dw a przypadki pneumotomii z powodu ropnia płuc. Podał D-r Solinau. — O operacyjnem  
leczeniu wpochwień je lit  (invaęinatio). Przyczynek do techniki operacyjnej. Podał Hipolit OdeiTeld.— 
P rzyczynek do patologii gruczołów chłonnych pachwinowych. Podał Antoni Leśniowski. — P rzyczy­
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Podał L. Zembrznski. — Przypadek zw ichnięcia goleni w staw ie kolauowym. Podał Edward Tym ie­
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