
DR. MAKSYMILIAN)RUTKOWSKI,

NIEDROŻNOŚĆ JELIT MECHANICZNANA PODSTAWIE 156 PRZYPADKÓW.

W KRAKOWIE.
DRUKARNIA UNIWERSYTETU JAGIELLOŃSKIEGO 

pod zarządem Józefa Filipowskiego.

1899.



z

J



DR. MAKSYMILIAN RUTKOWSKI.NIEDROŻNOŚĆ JELIT MECHANICZNA
NA PODSTAWIE 156 PRZYPADKÓW.



Biblioteka Jagiellońska

1002838904



DR. MAKSYMILIAN RUTKOWSKI.
-------------- -----------------

NIEDROŻNOŚĆ JELIT MECHANICZNANA PODSTAWIE 156 PRZYPADKÓW

W KRAKOWIE.
DRUKARNIA UNIWERSYTETU JAGIELLOŃSKIEGO 

pod zarządem Józefa Filipowskiego.

1899.



Osobne odbicie ze Zbioru Prac wydanego ku uczczeniu pamięci Prof. Dr. Alfreda 
Obalińskiego przez grono ostatnich Jego uczniów i współpracowników.



DR. MAKSYMILIAN RUTKOWSKI.NIEDROŻNOŚĆ JELIT MECHANICZNA
NA PODSTAWIE 156 PRZYPADKÓW.

--------—----------

Wielka ilość ogłoszonych w ostatnich latach prac z zakresu niedro­
żności jelit, świadcząca o żywotności tematu i trudnościach, napotykanych 
przy badaniu tego zawikłanego zagadnienia, nie zdołała jednak wyrównać 
różnic w zapatrywaniach poszczególnych autorów, choćby tylko w tak 
zasadniczych sprawach, jak objawy kliniczne. Najważniejszym tego powo­
dem, zdaje się, jest brak prac, opartych na wielkim a jednolitym ma- 
teryale klinicznym.

Jedynym w tym względzie wyjątkiem jest znakomita praca Oba- 
lińskiego, ogłoszona w roku 1893 na podstawie 110 przypadków, opero­
wanych przez niego z powodu objawów niedrożności („ileus“). Od roku 
1893 aż do końca zasłużonego życia niezapomniany Profesor pracował 
usilnie w wytkniętym kierunku, a owocem tych trudów miało być dzieło, 
oparte na jeszcze większem doświadczeniu, zebranem w ostatnich latach 
sześciu.

Postępując zatem w myśl zmarłego Profesora, zebrałem materyał 
z całej działalności Obalińskiego na tein polu, obejmujący 156 przypad­
ków t. j. 91 ogłoszonych już przez Obalińskiego w r. 1893 i 65 przypad­
ków leczonych w ostatnich latach sześciu, a jeszcze nie ogłoszonych. 
Różnica pomiędzy statystyką Obalińskiego z r. 1893 a niniejszem zesta­
wieniem jest ta, że Obaliński rozpatrywał w swej pracy wszystkie przy­
padki, które operował z powodu objawów niedrożności („ileus“); w mo- 
jem zaś zestawieniu odpowiednio do życzenia Obalińskiego pomieściłem 
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tylko przypadki niedrożności jelit wewnętrznej na tle mechanicznem. 
Z tego też względu musiałem ze statystyki dawnej opuścić przypadki 
zebrane:

1) W tab. V. pod tytułem: Niedrożność jelit wywołana zapaleniem 
otrzewnej dziurawiącem (occlusio intestinorum interna ad peritonitidem per- 
forativam) przypadków 9.

2) W tab. XIII. : Zapalenie otrzewnej (Peritonitis) przypadków 3.
3) W tab. XIV. : Przepukliny uwięzgnięte ukryte (Herniae incarce­

rata« occultae) przypadków 6.
4) Wreszcie w tab. XII. : Niedrożność jelit, wywołana przez ucisk 

(occlusio intestinorum e compressione) przypadek 1 (100).
Cały materyał zestawiłem w 15 tablicach wedle rodzaju niedrożności. 

Przypadki uwzględnione w -dawnej statystyce oznaczono *.
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Z zestawienia tego wynika, że u ludzi w wieku średnim, gdyż 21 
razy między 30 a 60 rokiem życia, nagle wśród zupełnego zdrowia 
pojawiały się gwałtowne bóle napadowe obok bólu stałego bez dokła­
dnego zazwyczaj umiejscowienia wraz z zupełnem zatrzymaniem stolca 
i wiatrów. Wymiotów albo całkiem nie było, albo pojawiały się późno. 
Wymioty kałowe wystąpiły tylko u 2 chorych, a mianowicie raz (przyp. 10) 
już po 18 godzinach, w drugim zaś przypadku (1) po 8 dniach choroby. 
Bóle napadowe wzmagały się tak co do nasilenia jak i częstości. W czte­
rech przypadkach (8, 24, 26, 29) z bólami jednostajnymi znaleziono 
wśród operacyi zapalenie otrzewny, a z tych w 3 (24, 26, 29) zgorzel 
kiszki esowatej.

Badanie dokonywane wśród rozmaitego okresu choroby, gdyż po­
cząwszy od 18 godzin aż do 12 dnia choroby (średnio dni 5), wykazy­
wało brzuch znacznie, niejednostajnie wzdęty z dokładnie widocznera 
i wyczuwalnem wzdęciem miejscowem w postaci wału obłego, nierucho­
mego, ciągnącego się od talerza biodrowego lewego ku dołkowi podserco- 
wemu lub podźebrzu prawemu, o ostrych zarysach, powierzchni równej. 
Wypuk nad nim był wysoki bębenkowy. W 6 przypadkach (1, 8, 21, 
24, 26, 29.) wzdęcia miejscowego nie wybadano. Ruchy robaczkowe jelit 
dostrzeżono tylko 3 razy (9, 12, 14). W 6 przypadkach (18, 22, 27, 28, 
30, 31) było wybitne stawianie się rozdętej miejscowo pętli jelitowej.

Przebieg choroby w tej formie niedrożności bywał bardzo różno­
rodny, począwszy od bardzo gwałtownego aż do obrazu prawie prze­
wlekłego, co odpowiednio do poglądów Samsona należy odnieść do siły 
skręcenia.

Leczenie polegało we wszystkich przypadkach na szerokiem otwarciu 
jamy brzusznej i wykonaniu stosownie do znalezionych zmian patologi­
cznych, odpowiedniego zabiegu.

Zapalenie otrzewny znaleziono 9 razy (3, 4, 8, 10, 19, 21, 24, 26, 
29) z tego w 4 przypadkach (21, 24, 26, 29) zgorzel kiszki esowatej. 
Wobec tego odkręcono kiszkę 26 razy, przyczem w 4 przypadkach nad­
miernego rozdęcia kiszki esowatej nacięto ją dla wypuszczenia nagroma­
dzonej treści. 3 razy ze względu na pośpiech w operacyi wobec zapadu 
chorego założono rzyć sztuczną po poprzedniem wycięciu zgorzelinowej 
pętli (4, 24, 26). Wreszcie 2 razy (21, 29) wycięto zgorzeli nową pętlę 
i założono szew okrężny.

Skręt kiszki esowatej odznacza się znaczną stosunkowo skłonnością 
do nawrotów, to też przy leczeniu musimy o tern pamiętać i odpowiednio 
temu przeciwdziałać.

W naszem zestawieniu znachodzimy 4 chorych z nawrotem po­
dwójnym, jednego zaś z nawrotem potrójnym. Ze sposobów zapobiegają- 

2*  
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cych nawrotom, a mianowicie: Rosera przyszycie krezki, Brauna przy­
szycie pętli, Senna skracanie krezki przez jej sfałdowanie, Obalińskiego 
wycięcie kiszki esowatej, wreszcie Roux’a rozległe przyszycie krezki do 
przedniej ściany jamy brzusznej, użyto w 3 przypadkach (12, 13, 15) 
wycięcia kiszki sposobem Obalińskiego z jednem zejściem śmiertelnem, 
w 3 (19, 20, 23) przyszycia sposobem podobnym do postępowania Roux’a 
(jeszcze przed ogłoszeniem tej metody). Wogóle należy z tych sposobów 
przyznać pierwszeństwo postępowaniu Roux’a, jako zabiegowi w skutkach 
zupełnie pewnemu, z drugiej zaś strony bardzo łagodnemu.

W przypadku 22 wykonano enteroanastomosis z powodu skłonności 
do skręcania się pętli o 180°, sprowadzającego ciągłe dolegliwości w za­
kresie przewodu pokarmowego. Chora ta jednakowoż zmarła z powodu 
zapalenia płuc.

Postępując w ten sposób uzyskaliśmy wyleczeń 15 t. j. 48'4%. 
Wszystkie przypadki, w których założono rzyć sztuczną, względnie wy­
cięto kiszkę z następowym szwem okrężnym, z powodu zgorzeli jelita, 
zakończyły się niepomyślnie.
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Zestawienie przypadków skrętu jelita biodrowego wykazuje zatem, 
że cierpienie dotyczyło przeważnie, gdyż 17 razy na 24, ludzi między 30 
a 60 rokiem życia. Chorzy zgłaszali się po poradę między 18 godzinami 
a 10 dniem cierpienia, średnio po 4 dniach. W podaniach chorych nie 
było można wykryć ważniejszych przyczyn choroby.

Stan ogólny chorych był zazwyczaj zły. Wymioty w 22 przypadkach 
były bardzo częste i uporczywe, a w 4 kałowe i to u 2 chorych po 3, 
u jednego po 4 i u jednego po 10 dniach choroby.

Bóle, będące pierwszym objawem choroby, występowały napadowo 
tylko u 5 chorych, u 15 zaś bóle były jednostajne, a brzuch przy ucisku 
bardzo bolesny (u wszystkich zapalenie otrzewnej). Badanie wykazywało 
w 16 przypadkach brzuch niejednostajnie wzdęty z dobrze dającym się 
wybadać wzrokiem, jak i dotykiem, wzdęciem miejscowein w postaci smug 
poprzecznych ponad i poniżej pępka, w 2 przypadkach stawiających się 
okresowo (51, 53). Ruch robaczkowy jelit dostrzeżono tylko 5 razy. 
W przypadku 41 z otworu stolcowego wydostawała się treść śluzowo- 
krwawa.

Przebieg był bardzo gwałtowny, zapad pojawiał się wcześnie.
Otwarcie jamy brzusznej wykazało 4 razy skręcenie całego jelita 

biodrowego, w 3 przypadkach skręcenie jelita biodrowego i kątnicy, raz 
jelita biodrowego i czczego, w pozostałych zaś przypadkach istniał skręt 
pojedynczych odcinków jelita biodrowego. Zapalenie otrzewnej znaleziono 
przy operacyi 16 razy, a zgorzel jelita 6 razy (w przyp. 43 już po IB 
godzinach).

Leczenie operacyjne polegało na odkręceniu jelita, w razie zaś nad­
zwyczaj wielkiego wzdęcia, sprawiającego znaczne trudności w odprowa­
dzeniu jelit do jamy brzusznej, na nacięciu ściany jelita i wypuszczeniu 
treści z następowem zeszyciem (11 razy).

W przypadkach zgorzeli musiano 2 razy wykonać rozległe wycięcie 
jelita; oba przypadki zakończyły się niepomyślnie. Raz wobec rozpa­
czliwego stanu chorego założono rzyć sztuczną; przypadek ten skończył 
się również zejściem śmiertelnem.

Odpowiednio też do tak niepomyślnych warunków otrzymano wyle­
czenie zaledwie w 6 przypadkach t. j.: 25%.
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Skręt samej kątnicy należy do dość rzadkich postaci niedrożności 
jelit, a nawet wedle Leichtensterna chodzi tutaj raczej o boczne zagięcie 
kątnicy. W naszych przypadkach kątnica o długiej kresce była około osi 
w wymiarze strzałkowym okręcona tak, że koniec jelita biodrowego 
i kiszka wstępująca tuż na przejściu w kątnicę stanowiły szypułę. Na pię­
ciu chorych, przyjętych między 3 a 4 dniem choroby, 4 było między 
30 a 60 rokiem życia. Wśród zupełnego zdrowia bez poprzednich podo­
bnych objawów (z wyjątkiem przyp. 59, w którym podobne przypady poja­
wiały się już kilkakrotnie), występowały gwałtowne bóle napadowe z czę- 
stemi wymiotami i zupełnem zatrzymaniem stolca i wiatrów.

Badanie wykazywało znaczne niejednostajne wzdęcie brzucha z do­
kładnie wybadalnem wzdęciem rniejscowem w 3 przypadkach w postaci 
guza kulistego, silnie napiętego, nieruchomo usadowionego na talerzu bio­
drowym prawym. W 2 przypadkach nie wybadano wzdęcia miejscowego, 
tylko zarysowywały się poprzecznie pętle jelita cienkiego, zajętego wzdę­
ciem zastoinowem.

Ruch robaczkowy jelit spostrzegano 3 razy (56, 57, 60). Zapalenie 
otrzewnej istniało już podczas operacyi u 2 chorych (58, 59), a raz (58) 
spostrzegano zgorzel kątnicy.

Stosownie do znalezionych stosunków odkręcono kątnicę 4 razy, 
przyczem 2 razy nacięto ją w celu wypuszczenia nagromadzonej treści, 
w przypadku zaś 59 wycięto z powodu zgorzeli kiszkę i połączono odcinki 
guzikiem Landerera z wynikiem niepomyślnym. Chorych wyzdrowiało 2 
t j. 40%.
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Zadzierzgnięcie ze względu na możliwość rozmaitych kombinacyi stosun­
ków anatomicznych przedstawia obraz, najtrudniej dający się ująć w stale 
ramy; odpowiednio też do tego rozpoznanie najwięcej tu nastręcza trudności.

Z 16 chorych, zgłaszających się między 16 godzinami a 12 dniami 
(średnio po 5’6 dniach) choroby, 8 liczyło od 30 do 50 lat życia.

W wywiadach należy podnieść, że 3 chorzy już od dłuższego 
czasu cierpieli na przypadłości w zakresie przewodu pokarmowego, 3 zaś 
(66, 71, 72) przebyli już poprzednio operacye brzuszne. Początek choroby 
bywał nagły. Wymioty u 15 chorych były bardzo częste, a 6 razy (63r 
67, 68, 69, 70, 73) kałowe. Bóle występowały napadowo; w jednym tylko 
przypadku (75) istniał ból jednostajny obok bolesności przy ucisku (peri- 
tonitis). Badanie wykazywało wzdęcie brzucha wogóle znaczne z dającem 
się wykazać w 4 przypadkach wzdęciem miejscowem, a 2 razy z za­
rysowaniem poprzecznem pętli jelitowych, zajętych wzdęciem zastoinowem. 
Ruch robaczkowy spostrzegano 9 razy, 2 razy ruchu nie było (72, 75);. 
w pozostałych 5 przypadkach brak dokładnych notatek.

Najczęstszą przyczyną zadzierzgnięcia są wytwory zapalenia otrze­
wnej, dalej uchyłek Meckela, wreszcie wyrostek robaczkowy. Przez wy­
twory zapalenia otrzewnej rozumiem taśmy, mające albo jeden, albo 2 
punkty przyczepienia, dalej przyrośnięcie sieci do poszczególnych narzą­
dów, przyrośnięcie wolnego końca wyrostka robaczkowego, wreszcie wy­
tworzenie przez zrosty nieprawidłowych otworów. Mechanizm zadzierz­
gnięcia przedstawiał w naszych przypadkach dwa główne typy, a mia­
nowicie albo jeden z powyżej przytoczonych czynników tworzył pętlę, 
zadzierzgającą jelito, albo też, rozciągnięty nad częściami niepodatnemi, 
wytwarzał niejako rodzaj bramy przepuklinowej, przez którą przesu­
wała się pętla jelitowa.

Uwięzgnięcia, powstałego przez przerzucenie pętli ponad taśmę,, 
opisanego przez Trevesa, ani uciśnięcia jelita przez krezkę, opisanego przez 
Schnitzlera, nie spostrzegaliśmy.

Uprzytomniwszy sobie znaczenie zapalenia otrzewnej w tej postaci 
niedrożności zrozumiemy łatwo, dlaczego zadzierzgnięcie spotykamy czę­
ściej u kobiet, niż u mężczyzn. Podczas gdy skręt kiszki esowatej spo­
strzegaliśmy u 22 mężczyzn a 9 kobiet, skręt jelita biodrowego u 19 męż­
czyzn, a 5 kobiet, skręt kątnicy u 3 mężczyzn, a 2 kobiet, to zadzierz­
gnięcie przedstawia odwrotny stosunek, a mianowicie dotyczyło ono 10 
kobiet, a 6 mężczyzn. — Zapalenie otrzewnej istniało już podczas ope- 
racyi w 7 przypadkach, a 5 razy istniała zgorzel jelita.

Pętle uwolniono 13 razy, jelito wycięto z powodu zgorzeli 3 razy; 
(65, 71, 73), raz (71) z wynikiem pomyślnym.

W ogóle wyleczono chorych 7 t.j. 43’7 %.
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Chorzy w wieku średnim, gdyż 
4 było między 50 a 60 rokiem ży­
cia, zgłaszali się pomiędzy 2 a 8 
dniem choroby, średnio po 4 dniach.

Wśród nagle występujących bó­
lów pojawiały się częste wymioty, 
które u 3 chorych (78, 79, 80) 
przeszły w kałowe.

Brzuch zazwyczaj był mało 
wzdęty. Wzdęcie miejscowe dawało 
się łatwo wybadać (6 razy) a mia­
nowicie palcem, wprowadzonym 
przez bramę przepuklinową, mo­
żna było wyczuć guz równy, bole­
sny, elastyczny, nieruchomy.

Ruch robaczkowy jelit spo­
strzegano w 5 przypadkach.

Zapalenie otrzewnej wikłało o- 
braz chorobowy 3 razy, a raz (79) 
jelito uległo zgorzeli. Z wyjątkiem 
też tego jedynie przypadku, w któ­
rym musiano jelito wyciąć, w in­
nych postępowanie zasadzało się na 
uwolnieniu pętli jelitowej i wycię­
ciu worka przepuklinowego po po- 
przedniem jego podwiązaniu od we­
wnątrz. Wyleczono chorych 4 t. j. 
57«/o.

(26)
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W przypadku tym po otwarciu jamy brzu­
sznej przekonałem się, że kątnica jest podniesiona 
ku przodowi, a więc przypadła do przedniej ściany 
brzusznej, a pod nią znajduje się uchyłek wielkości 
jaja gęsiego; uchyłek utworzony jest od przodu 
przez tylną ścianę kątnicy na przejściu jej w ki­
szkę wstępującą, od tyłu przez otrzewnę ścienną, 
od góry przebiegał fałd otrzewnej półksiężycowato 
z ■wklęsłością ku dołowi. Otwór prowadzący do 
uchyłka, a drożny, jak się później przekonałem, 
dla 2 palców, był zwrócony nieco ku dołowi i stro­
nie lewej. Otrzewna tak ścienna, jak i jelitowa 
w okolicy kątnicy i wyrostka robaczkowego nie 
przedstawiała żadnych zmian. Przez nakarbowanie 
górnego fałdu zdołałem wyjąć z pod kątnicy roz­
dętą pętlę jelita cienkiego. Część doprowadzająca 
była rozdęta, część odprowadzająca zapadła. Na 
granicy między pętlą uwięzgniętą, a częścią dopro­
wadzającą, z drugiej strony zaś odprowadzającą, 
istniały wybitne rowki pochodzące od ucisku bramy 
przeąuklinowej. Dla uniknięcia nawrotu zamkną­
łem otwór uchyłka podkątniczego t. j. przyszyłem 
tylną ścianę kątnicy do tylnej otrzewnej ściennej.

(2d: 3*
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W tej gromadzie w przeciwsta­
wieniu do innych statystyk prze­
waża w naszein zestawieniu wiek 
dorosły, gdyż na 15 chorych zale­
dwie 2 liczy poniżej lat 10.

U ludzi przedtem zupełnie zdro­
wych (wyjątek stanowi chora 93, 
u której sekcya wykazała owrzo­
dzenia durowe) bez widocznej przy­
czyny (z wyjątkiem 96, uderzenie 
w brzuch) nagle występowały gwał­
towne bóle, a obok tego częste 
wymioty. Równocześnie pojawiało 
się zatrzymanie stolca i wiatrów, 
trwające przez cały czas choroby, 
a tein uciążliwsze, że połączone 
z silnem parciem.

Wydzielanie się z kiszki odcho- 
dowej śluzu i krwi, podnoszone za­
zwyczaj do znaczenia przypadli 
znamiennego (patognomonicznego), 
spostrzegaliśmy tylko w 3 przypad­
kach; wobec tego na podstawie na­
szych spostrzeżeń, a z drugiej stro­
ny ze względu na to, że objaw ten 
spotykamy i w innych postaciach 
niedrożności, objawowi temu nie 
przypisujemy takiego znaczenia. Ba­
danie wykazywało niejednostajne 
wzdęcie brzucha (14 razy) z za­
rysowaniem rozdętych pętli jelito­
wych. Wzdęcie w 7 przypadkach 
dochodziło znacznych rozmiarów, 
w 7 zaś miernego stopnia. Ruchy 
robaczkowe (8 razy na 10 zano­
towanych) pojawiały się wśród na­
padu bólów. Brzuch zazwyczaj był 
niebolesny, a tylko 4 razy poja­
wiła się bolesność ograniczona, od­
powiadająca miejscu wgłobienia.

W głębi brzucha daje się wy­
badać guz bardzo znamienny i to 
w naszej statystyce 8 razy na 14 
zanotowanych przypadków; 2 razy

(31)
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tylko stłumienie zdradzało siedzibę wgłobienia, a w 4 przypadkach (91,
96. 97 i 98) ani guza, ani stłumienia nie było można wykazać.

Zestawienie rodzaju wgłobienia wykazuje:
invaginano

n
r
Tl

ileo-coecalis 
colica 
ileo colica 
iliaca

7 razy (87, 88, 89, 92, 94, 95, 97)
2 razy (86, 99)
2 razy (91, 93)
2 razy (96, 98).

(W 2 historyach chorób nie podano dokładnie rodzaju wgłobienia).
Zmiany w jelicie występowały bardzo szybko, gdyż 10 razy znale­

ziono zgorzel jelita, a między tymi w 2 przypadkach zgorzel zajmowała 
tak część wgłobioną, jak i pochwę. Zapalenie otrzewnej pojawiło się 5 
razy, z czego 2 razy (96 i 98) wskutek przedziurawienia jelita.

Wobec tych stosunków odprowadzono wgłobienie 5 razy. Wycięto 
wgłobienie z założeniem szwu okrężnego 7 razy, w 2 przypadkach za­
łożono rzyć sztuczną, a u jednego chorego wycięto część zgorzelinową 
i wszyto odcinki w ranę brzuszną. To operacyjne leczenie dało nam 
nadzwyczaj niepomyślny wynik, gdyż wszyscy chorzy zmarli. Wynik taki 
mógłby odstraszyć od zabiegów operacyjnych i raczej skłonić do taktyki 
wyczekiwania, względnie leczenia środkami wewnętrznymi, tern więcej, 
że cały szereg przypadków, w ten sposób pomyślnie leczonych, znany jest 
w literaturze.

Zważywszy jednakowoż, że takie samo wyleczenie stanowi zaledwie 
maleńki odsetek wśród przypadków śmiercią zakończonych i z tego też 
powodu nie ogłaszanych; zważywszy dalej, że działając od zewnątrz, 
a nie znając dokładnie stanu jelita, możemy bardzo łatwo sprowadzić 
przedziurawienie zmienionego jelita przez zastosowanie energiczniejszych 
środków mechanicznych, jak wlewania, nadymania, mięsienie, wreszcie, 
że nigdy nie możemy mieć pewności skutecznego odprowadzenia, uzyska­
nego w ten sposób, nie podobna nabrać przekonania do leczenia wewnę­
trznego, na co się zresztą zgadzają prawie wszyscy wybitni klinicyści.

Przeglądając nasze zestawienie, musimy przyjść do przekonania,, 
iż zły wynik stoi w prostym stosunku do czasu trwania choroby. Nastę­
pujące zestawienie:

ilość dni choroby 23568 10 11 14
ilość chorych 13312 2 2 1

wykazuje, że chorzy nasi zgłaszali się o pomoc lekarską nadzwyczaj 
późno, gdyż średnio po 6 dniach choroby, a więc wśród zupełnego upadku 
sił i daleko posuniętych zmian jelit.

Chcąc nabrać jasnego poglądu, czy wcześniejsze óperacye dają 
rzeczywiście pomyślniejszy wynik, musiałem się zwrócić do innych zbio­
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rowych statystyk z dokładnie oznaczonym czasem choroby. W statystyce 
Rydygiera znalazłem takich przypadków 29 (4. 12, 13, 14, 15, 19, 21, 22, 
24, 26, 42, 43, 44, 48, 51, 52, 53, 55, 63, 65, 66, 67, 72, 74, 75, 76, 
78, 82, 86); oprócz tego zestawiłem z piśmiennictwa 21 pojedynczych 
spotrzeżeń, a mianowicie:

Autor Pleć, wiek , Czas trwania 
choroby Rozpoznanie Zabieg Wynik

1)
Ainsley

Dziecko
11 m.

6*4  
godz.

Inwagin. 
ileo-coec.

Desinwag. San.

2)
Pollard

Dziecko
7 m.

22 godz. lnu ag. 
ileo-coec.

Desinwag. San.

8)
HollSnder

Kobieta
16 1.

2 dni Inwag. 
iliaca.

Desinwag. San.

4)
Tenże

Kobieta
21 1.

6 dni Inwag. 
iliaca.

Resectio
70 cm. ilei 

Murphy.

San.

8)
Karolina 
Eskolin

? 3 dni Inwaginatio 
iliaca.

Resectio 
anus praet. 

natur.

Mors.

6)
Tenże

? 4 dni Inwag. 
ileo-coecal.

Resectio 
anus praet. 

natur.

Mors.

7)
A. Lindh

Dziecko
5 m.

Kilka 
godzin

Kilkakrotne 
wglobienie aż 

do kiszki zstę­
pującej.

Desinwag. 
(trudna).

San.

8)
Broca

Dziecko
5 m.

6 dni Inwag. Desinwag. Mors.

9)
Tenże

Dziecko
6 m.

2 dni Inwag. Desinwag. San.
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Autor Pleć, wiek Czas trwania 
choroby Rozpoznanie Zabieg Wynik

10)
Poppert

? 2 dni Invag. 
ileo-coec.

Desinvag. San.

U)
Alsberg

Mężczyzna 
'11 1.

36 godz. Invag. 
ileo-coec.

Desinvag. 
(rozdarcie 
otrzewnej).

San.

12)
Cordua

Dziecko
9 1.

4 dni Invag. 
iliaca.

Resectio. Mors.

13)
Tenże

Dziecko 
iy2 roku

7 dni Invag. 
Gangraena. 
Peritonitis.

Ileo stornia. Mors.

14)
Tenże

Dziecko 
3^4 roku.

4 dni Invag. 
ileo-coec.

Anus praet. 
natur.

Mors.

15)
Tenże

16) „

Dziecko
6 m.
9 m.

48 godz. Invag. Desinvag. Mors.

17) 1
18)
19) Tenże
20)
21)

Dzieci 
w wieku 

od 4 do 16 
miesięcy.

48 godz. Invag. Desinvag. San.

Na 50 więc przypadków spotykamy 18 wyleczeń, a mianowicie w ze­
stawieniu Rydygiera 5 (13, 19, 51, 55, 75), w powyższem zaś mojem 
zestawieniu 13 (1, 2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 17, 18, 19, 20, 21). W pierwszych 
60 godzinach choroby leczono 23 z 16 wyleczeniami czyli 69%; powyżej 
zaś 30 godzin z 27 przypadków zaledwie 2 wyzdrowiało, co stanowi 7%.

Zestawienie to jasno więc wskazuje, że z chwilą rozpoznania wgło- 
bienia ostrego powinniśmy, nie tracąc czasu na niepewne, a nawet niekiedy 
szkodliwe stosowanie mechanicznych środków leczniczych, przystąpić do 
operacyi.
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Ogólnie biorąc postępowanie nasze odpowiadało zapatrywaniom Ry­
dygiera z wyjątkiem polecanych przez niego środków mechanicznych, a to 
z powodów wyżej podanych.

Należy zarazem tutaj podnieść, że jedynie odprowadzenie jelita daje 
widoki wyleczenia, gdy tak założenie rzyci sztucznej, jak i wycięcie jelita 
wyjątkowo tylko kończą się pomyślnie. I tak w literaturze zdołałem wy- 
naleść zaledwie trzy przypadki wycięcia jelita z powodu ostrego wgło- 
bienia, uwieńczone wyleczeniem.
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Wgłobienie przewlekłe mieliśmy sposobność spo­
strzegać od 6, 7 względnie 8 aż do 90 dnia choroby. 
Przypadki 100, 101 i 102 (czas choroby 6, 7 i 8 
dni) zaliczam do przewlekłych ze względu na prze­
bieg kliniczny, jak i stosunki anatomiczne, znalezione 
wśród operacyi, a nie wykazujące znaczniejszych za­
burzeń w krążeniu, pochodzących z uciśnięcia krezki.

Początek choroby u ludzi, dotychczas zdrowych, 
był dość nagły. Pierwszym objawem był silny ból, na- 
padowo występujący stale w jednem miejscu. Bóle po­
czątkowo częste, później pojawiają się w dłuższych 
odstępach, nie tracą jednak nic na sile. Wymioty wy­
stąpiły tylko w 3 przypadkach i to albo jednorazowo, 
albo kilkakrotnie z dłuższemi przerwami; u 4 chorych 
były tylko nudności, w pozostałych zaś 2 przypad­
kach nie pojawiły się ani nudności, ani wymioty. 
W żadnym z tych przypadków nie było zupełnego 
zatrzymania stolca i wiatrów, a tydko stosownie do 
zwężenia światła jelita raz pojawiało się zatwardzenie, 
to znów biegunka. 3 razy ze stolcem odchodziły śluz 
i krew. Stan ogólny chorych, początkowo zupełnie do­
bry, podupadł i pogarszał się odpowiednio do prze­
wlekania się cierpienia.

Badanie brzucha wykazywało we wszystkich 
przypadkach prawie zupełny brak wzdęcia. Wśród bó­
lów pojawiały się napadowo gwałtowne ruchy roba­
czkowe jelit, które wogóle były wybitniejsze, niż 
w przypadkach ostrych. Brzuch był niebolesny, a za­
wsze można było wybadać charakterystyczny guz. 
Rozpoznanie wgłobienia i to wgłobienia przewlekłego 
nie napotykało też u nas na żadne trudności.

Co do rodzaju wgłobienia, to 8 razy spotka­
liśmy się z invaginati» ileo-coecalis a raz (100) z ileo­
colica. Zmiany anatomo-patologiczne polegały w pierw­
szym rzędzie na znacznym obrzęku części wgłobio- 
nej; 2 razy (105 i 107) wytworzyły się silne zrosty 
pomiędzy pochwą a częścią wgłobioną; w 4 przy­
padkach (105, 106, 107 i 108) powstała zgorzel 
szczytu wgłobienia. Powyżej wgłobienia ściana jelita 
przerastała.

Leczenie polegało na zabiegu krwawym. W pierw­
szym rzędzie starano się po otwarciu jamy brzusznej 
odprowadzić wgłobienie, co się też powiodło 6 razy 
(100, 101, 102, 103, 104, 106) z większemi lub mniej- 
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szemi trudnościami, zależnemi głównie od obrzęku części wgłobionej. 
Czas trwania choroby w tych przypadkach wynosił 6, 7, 8, 35, 63, 
70 dni.

W przypadkach innaginatio ileo-coecalis, w których ściana kątnicy 
z ujściem wyrostka robaczkowego stanowiła szczyt wgłobienia, zauwa­
żono przy odprowadzaniu dążność jej do natychmiastowego wpuklania 
się, co naturalnie musi usposabiać do nawrotu, jeżeli istnieją, dokładnie 
dotychczas nam nieznane, warunki powstawania wgłobienia. Toteż, aby 
temu zapobiedz, a z drugiej strony aby wykluczyć z jamy brzusznej 
niezupełnie zdrową ścianę jelita (106, w którym wytworzyła się po pe­
wnym czasie przetoka kałowa) wszyto 5 razy (100, 101, 102, 104, 106) 
ścianę jelita, stanowiącą szczyt wgłobienia, w ranę brzuszną. Z tych 6 
chorych 1 umarł (brak sekcyi), co stanowi 83’3 % wyzdrowień. W przy­
padku 108 musiano po odprowadzeniu wgłobienia wyciąć kątnicę z po­
wodu zgorzeli. W przypadku 105 z powodu, że chory był nadzwyczaj 
wyniszczony, a odprowadzenie się nie powiodło, postąpiono dwuczasowo, 
a mianowicie najpierw połączono jelito, leżące powyżej wgłobienia, z ki­
szką, położoną poniżej wgłobienia, a dopiero w 3 miesiące później, kiedy 
stan chorego znacznie się poprawił, wycięto całe wgłobienie. Wreszcie 
w przypadku 107 wycięto odrazu całe wgłobienie, czyli część jelita bio­
drowego, kątnicę, kiszkę wstępującą, poprzeczną i zstępującą. Wszystkie 
te przypadki zakończyły się pomyślnie tak, że ogólnie odsetek wylecze­
nia wgłobienia przewlekłego wynosi w naszem zestawieniu 88'8%.

Na podstawie przeto tego musimy wypowiedzieć zdanie, że i w przy­
padkach wgłobienia przewlekłego powinniśmy nie zwlekając przystąpić 
do operacyi, gdyż jedynie przez odprowadzenie wgłobienia możemy do­
prowadzić ustrój ad integrum, a jakkolwiek odprowadzenie udaje się i po 
dłuższym czasie, to jednakowoż jest ono wtedy znacznie trudniejsze; z dru­
giej zaś strony nie mając żadnej pewności, kiedy wystąpią zmiany w od­
żywieniu jelita, przez wyczekiwanie narażamy tylko chorego na znacznie 
cięższy zabieg. Postępowaniu zaś bezkrwawemu ufać nie możemy, uprzy- 
tomniwszy sobie wszystkie trudności istniejące przy bezpośredniem nawet 
odprowadzaniu, a powtóre ze względu na łatwość nawrotu. Zasady więc 
nasze, któremiśmy się kierowali, są prawie w zupełnej zgodzie z zapatry­
waniami Rydygiera z wyjątkiem tylko zastosowania enteroanastomozy, 
którą Obaliński słusznie uważał za wskazaną w przypadkach znacznego 
upadku sił, jako zabieg względnie łagodny a stwarzający korzystne wa­
runki dla podniesienia sił chorego i przygotowania ustroju do znacznie 
cięższego zabiegu, jakim jest wycięcie jelita.
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Zagięcie kątowate jelit występowało głó­
wnie w wieku średnim t. j. pomiędzy 30 
a 40 rokiem życia. Chorobę tę mieliśmy 
sposobność spostrzegać od jej wystąpienia 
aż do 20 dnia. Przebieg bywał względnie 
łagodny. 2 razy poprzedziły niedrożność 
przypadłości ze strony przewodu pokarmo­
wego, a 2 razy operacye w zakresie jamy 
brzusznej. Wymioty bywały zazwyczaj czę­
ste, a 3 razy (109, 113, 118) kałowe i to 
po 2, 4 i 20 dniach choroby. Pomiędzy 
tymi przypadkami należy podkreślić przy­
padek 118, w którym na drugi dzień po 
wykonaniu gastroenterostomii z powodu 
raka żołądka pojawiły się typowe wymioty 
kałowe. Po otwarciu jamy brzusznej prze­
konaliśmy się, że przeszkoda tkwiła w ra­
mieniu odprowadzającem pętli połączonej 
z żołądkiem mniej więcej na 20 cm. po­
niżej przetoki żołądkowo-jelitowej. W miej­
scu tern istniało zagięcie jelita czczego z po­
wodu zlepu z siecią. Żołądek i jelito czcze 
powyżej zagięcia były bardzo znacznie 
rozdęte.

W przypadkach naszych bóle występo­
wały przeważnie napadowo. Wzdęcie, za­
zwyczaj miernego stopnia, 4 razy było nie­
jednostajne, a raz pętle jelitowe silnie zary­
sowały się przez powłoki brzuszne. Ruch 
robaczkowy spostrzegaliśmy 6 razy. Raz ru­
chu nie było, a w 3 przypadkach brak do­
kładnych zapisków. W powstawaniu tej po­
staci zamknięcia jelita ważną rolę odgrywa 
zapalenie otrzewnej, które daje powód do 
wytworzenia się nieprawidłowych zrostów 
jelita ze ścianą brzuszną, z siecią, z innym 
odcinkiem jelita, lub wreszcie z innymi na­
rządami jamy brzusznej. Tłómaczy to nam 
też częstość tej postaci niedrożności jelit 
u kobiet, na które przypada wedle naszego 
zestawienia 70%.

Zabieg leczniczy polega w pierwszym rzę­
dzie na usunięciu zrostów, względnie zlepów, 
i wyprostowaniu zgiętegojelita. W jednym 
przypadku (113) zagięcia z powodu zrostów 
między ramionami pętli założono u jej pod­
stawy przetokę międzyjelitową (entero-ana­
stomosis). Wynik leczenia przedstawia się ko­
rzystnie, gdyż osiągnęliśmy 80% wyleczeń.
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Rozlegle zrosty stanowią właściwie tę 
sarną postać niedrożności, co i zgięcie kąto- 
wate, różnica jest jedynie ilościowa. To też 
w głównych zarysach da się o tej postaci 
zamknięcia jelita to samo powiedzieć, co 
o zagięciu kątowatem, zwłaszcza co do przy­
czyny powstawania.

Choroba trwała średnio dni dziesięć, a do­
tyczyła 5 kobiet, a 2 mężczyzn. Wymioty były 
częste, a 2 razy kałowe. Bóle bywały silner 
napadowe. Wzdęcie znacznego zazwyczaj sto­
pnia, 5 razy było niejednostajne. Ruchy roba­
czkowe pojawiły się bardzo wybitnie w 4 
przypadkach. Zrosty najczęściej zajmowały 
jelita na znacznej przestrzeni, zbijając je 
w kłębek tak, że mieliśmy właściwie do czy­
nienia z całym szeregiem kątowatych zagięć.. 
Z powodu, że powyżej każdej przeszkody wy­
tworzyć się może wzdęcie zastoinowe, może­
my otrzymać niekiedy obraz, przybierający 
postać wzdęcia miejscowego, coby nas oczy­
wiście łatwo mogło sprowadzić z właściwej 
drogi, wiodącej do ścisłego rozpoznania.

W jednym przypadku z powodu nadmier­
nego rozdęcia powstała zgorzel jelita i zapa­
lenie otrzewnej.

Operacya wobec rozległych zrostów jest' 
bardzo trudną, już choćby ze względu na 
trudności w dokładnem ocenieniu stosunków 
anatomicznych.

Zdołano usunąć zrosty i w ten sposób 
przywrócić drożność 4 razy. Raz musiano 
pozrastaną pętlę wyciąć, raz zaś zadowolnić 
się założeniem przetoki kałowej. W przy­
padku zgorzeli jelita usunięto część zgorzeli­
nową. Wszystkie te 3 przypadki zakończyły 
się niepomyślnie. Wogóle wynik przedstawia 
się nadzwyczaj smutnie, zdołaliśmy bowiem 
osiągnąć wyleczenie tylko w jednym przy­
padku t. j. 14-28%.

(44)



TA
BL

IC
A

 XI.
U

ci
sk

 je
lit

a.
 (Jo

ni
pr

es
sio

 in
te

sti
ni

. Pr
zy

pa
dk

ów
 4.

ci 
bo 
et

Se
kc

ya
: 

Pe
ri

to
ni

tis
.

Se
kc

ya
: 

Pe
ri

to
ni

tis
.

44
*2
>*
£

1
s §» 4 

’̂S

·<
ci . 

£ 44 .P 
"3 *s  

’ S, 44 na
o

£ bo

o5 &a 

*5 ■*  ’S 
co na 

b

ci rrt *"*~ i 
G ‘ o

| 5 »- 2
O -co n·

o o
Ph

i ei §

?Ś 
o | M

.* §
,·»
£ < * 
£ 5 « 
>.8 | 

r^> <*>  u $

8 CS

0) § *
5 CS

. q
«o 5»

■§ M :s

Itif

Q 4. 
-i

’£» 
o 

• M CS 
44 2 
a 2 
3 co ®

co ' O Ł- 
‘CD 
g

<*.«
P ci
N ·■—» 

.2 ©
2 "© -
2 ©’44
S 2 ·’-“
N 44 2 
” ©i P 
ci G-

•N ~
CC*  ci 
sl

i -2
44 
•p ©·!—J 
c? ci ® 

’^44 

44 44 p 
ci .® ® 
© 2 ©

,© b 
H b

c o 
0)·.^ .4, 

•p Cu ©

b 
2 ® 
P . N 

Ci £ 
©£ ° 

N © © 
S-t •’“».Z 
© P
bo o 

№ bo

·!?.■§ 'i*  

»X >

N 
O £
& o 

bo 
-M ® ©
N ®, P 
t-. ©
O P -p 

N o & 
s SJ

ci
O*

! ci
S-i
OJ 
Cm 
O s

•Ś <ś 

§ ’§ 

<śs fg Hf 
<§« «M

§ 13 I

¿28

©
'2 es”

a Tg o*

§ N g
§-Łs. 

o o
W

.<i 
<5
1 

o

§51
s ■S.-8 

■§ g*i

. CS

•S S -4

■§ g 3
<5 §

•§S

FÌ

Pr
zy

pa
dy

 zna
le

zi
on

e 
pr

zy
 ba

da
ni

u

©’ p ·
So’g

. P- 
>> © 
o B s 

•p © © 2 ’g b p 
>» P © N

© Pu
© b £

N £» 
« t> G

¡>· cc
~ . N 
-2 ® £ 

CO co

®i >■

. b 
ci*  ©

44 .2 44
5 S-.‘S 

■“ » .S, 
? 4;
~ 44
„ c5 

¿*  o .2 

.2-0 ■£ 
2·° o 
>» r-<> <D6 P

'© P 43
x N 2

>> P ©
o N d ©

S .2 ~ S 

te*  "’·? S 

r> T3
N ■-

• > 44 .t?

©
N © ■'“ł

S-2-2

s a o 
cZ2 "i» EH

o 1 ! 1
S» ’Z*  O
8 P P © i-, ·5 es -
Ì „ .-^.t

i.'o 4*̂  o d a 

<3 O N ‘r> ».-1 t? "1
| a « SUs £ 

>j 2 ci . na .Sj 
a ~x 2 > ■“ o-
" o 8.1*  M »

03 O N "a O
,S a « ® ,3 -S

'Siśl §

Qj *r*  *P  "od O 2
H n b £ Eh 00 i

Xqoioqo 

'biubmj;
SUZQ

’2 

na

CO

*2 

na
Ol

*2 

na

00

’2 

na

o'
44

co

N 44 
ci .2 
a s

©"
s 

ł—(

ud

o 
ci & 
R

-4 
ci

44~

®*  
£ oi 

co
ci
.9
’So
©
«

cT 
P
© . 

'o £ 
Hj co

c8
CP
O 
N

u?
•
P 
N
©

ci 
a 
P 

<i

¿i * 
CO 
03

* 
r> 
Ol 
vH

00 
Ol 
tH

Ci 
Ol 
vH

(45)



46

Ucisk polegał na zaklinowaniu jelita pomiędzy guzy, wychodzące 
z części rodnych wewnętrznych kobiecych, a ściany kostne miednicy. Chore 
zgłaszały się średnio po 5 dniach choroby z silnymi bólami, bardzo czę- 
stemi wymiotami, ze znacznem wyczerpaniem sił.

Rozpoznanie po zbadaniu przez pochwę nie przedstawiało żadnych 
wątpliwości. Zgorzel jelita pojawiła się 2 razy (128, 129) i to raz (128) 
w miejscu ucisku, w 129 zaś przypadku powyżej przeszkody. Część do­
prowadzająca była tu nadmiernie rozdęta.

Operacya polegała na usunięciu guza uciskającego, co powiodło się 
3 razy (126, 127, 128), raz zaś (129) wobec zupełnie złego stanu chorej 
musiano odstąpić od tego doszczętnego zabiegu.

W obu przypadkach zgorzeli jelita po usunięciu części zgorzelinowej, 
wszyto odcinki jelita w ranę brzuszną. Oba te przypadki zakończyły się 
śmiercią.

Z ogólnej liczby 4, jedna tylko chora wyzdrowiała, co stanowi 25%. 
wyleczeń.
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U chorej, która po raz pierwszy zgłosiła się w 5-tym dniu cho­
roby, ze względu na zupełny brak wskazówek tak w wywiadach, jak 

badaniu przedmiotowem, można było poznać jedynie niedrożność mecha­
niczną i to na tle zamknięcia. Otwarcie jamy brzusznej wykazało kamień 
żółciowy walcowaty o średnicy 3 cm. i wysokości 3 cm. około którego 
ściany jelita były silnie obkurczone. Wzdęcia zastoinowego prawie nie 
było. W przeciągu siedmiu tygodni przypady te jeszcze 2 razy się po­
wtórzyły. Stan ogólny oczywiście coraz więcej podupadał. Leczenie pole­
gało za każdym razem na otwarciu jamy brzusznej. 2 razy wyjęto ka­
mień przez poprzeczne nacięcie ściany jelita z następowem zeszyciem. Raz 
wobec tego, że kamień znajdował się tuż przed zastawką Bauhina, prze­
sunięto go z jelita biodrowego do kątnicy. Kamień w 5 dni odszedł ze 
stolcem. Chora po trzeciej operacyi zmarła wśród znacznego wyniszczenia.
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Niedrożność, powsta­
łą wskutek blizny okrę­
żnej, spostrzegaliśmy za­
ledwie 3 razy. Wszyscy 
chorzy zgłaszali się po 
dłuższym j u ż czasie 
trwania objawów zu­
pełnej niedrożności. Od­
powiednio do przewle­
kania się cierpienia od­
żywienie ich było zna­
cznie podupadłe. W wy­
wiadach chorzy wyra­
źnie zaznaczali, że po­
dobne objawy przeby­
wali już kilkakrotnie, 
choć w mniejszym sto­
pniu. Wzdęcie bywało 
mierne, niejednostajne, 
kształt odpowiednio do 
siedziby przeszkody ró­
żny. Ruch jelit nadzwy­
czaj wybitny, a kieru­
nek jego był stały.

Blizna raz zajmowa­
ła całą kątnicę, w dru­
gim przypadku zaciska­
ła okrężnie kiszkę wstę­
pującą, wreszcie w trze­
cim jelito cienkie. Przy­
czyny powstania blizny 
nie można było dokła­
dnie określić.

Postępowanie nasze 
polegało na usunięciu, 
a względnie ominięciu 
przeszkody w 2 przy­
padkach tj. na wykona­
niu entero-anastomozy.

Wyleczeń uzyskano 
66-6°/0.

Jeden chory umarł 
z powodu zapadu po 
operacyi.
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Gruźlicę jako przyczynę niedrożności zupełnej spostrzegaliśmy 8 razy. 
Przeważał wiek młody. Wywiady wskazywały na długie trwanie cierpienia. 
Początek niedrożności zazwyczaj bywał dość gwałtowny. 7 razy pojawiły 
się wymioty dość częste a raz kałowe (141) po 10 dniach choroby. Bóle 
zazwyczaj bardzo silne, 4 razy występowały napadowo. Wzdęcie brzucha 
6 razy było miernego stopnia, a 2 razy (142, 143) znacznych rozmiarów 
i w tych przypadkach dał się zarazem wykazać wolny płyn w jamie 
otrzewnej. Wybitny ruch o stałym kierunku, a mianowicie ku przeszko­
dzie, stwierdzono 7 razy. Zamknięcie światła jelita powstawało najczę­
ściej wskutek kątowatych zagięć z powodu zrostów, jako wytworu gru­
źliczego zapalenia otrzewnej, rzadziej jako następstwo nacieku gruźli­
czego w samej ścianie jelita i to znów albo zajmującego znaczniejszą 
przestrzeń (2 razy tle. coeci), albo też tworzącego okrężny, wąski pasek 
(raz tbc. int. ilei). Ściany jelita, położonego powyżej przeszkody, były 
przerosłe w rozmaitym stopniu. Najwybitniejszy przerost odnosił się do 
tych przypadków, w których ściana jelita była bezpośrednio zajęta przez 
sprawę gruźliczą. W przypadkach zrostów z następowem zagięciem usu­
wano zrosty (5 razy). U chorego 137 z naciekiem w kątnicy założono rzyć 
sztuczną z wyleczeniem. W drugim przypadku gruźliczego zajęcia ką­
tnicy wycięto ją również ze skutkiem pomyślnym. Raz wykonano ze sku­
tkiem pomyślnym entero-anastomozę z powodu okrężnego zaciśnięcia je­
lita biodrowego. Wogóle wyleczono chorych 5 t. j. 62’50/0.
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Chorzy z objawami niedrożno­
ści z powodu raka jelit okazywali 
znaczne wycieńczenie, a w wywia­
dach podnosili długie trwanie cier­
pienia, wśród ktorego występowało 
nagle pogorszenie. Wymioty u 3 
tylko chorych były częste, a raz 
kałowe, u innych zaś pojawiały się 
tylko nudności. Bóle były zawsze 
silne, napadowe.

Wzdęcie brzucha stosownie do 
czasu choroby raz było nieznaczne, 
to znów wielkich rozmiarów. Kształt 
wzdęcia, odpowiednio do siedziby 
nowotworu, był rozmaity. Ruch je­
lit bywał zazwyczaj bardzo wy­
bitny i miał stały kierunek. 2 razy 
(148, 151) ruchu nie było; w obu 
tych przypadkach stwierdzono 
wśród operacyi zapalenie otrze­
wnej. W przypadku 153 wyba­
dano przed operacyą wzdęcie miej­
scowe, a po otwarciu jamy brzu­
sznej przekonano się, że pochodzi 
ono ze skręcenia poprzecznicy, — 
sprawy towarzyszącej głównemu 
cierpieniu. Najczęściej rak zajmo­
wał kiszkę esowatą, bo 7 razy, 
a raz przechodził z kiszki eso- 
watej na kiszkę zstępującą. W 3-ch 
przypadkach znajdował się rak 
w kiszce prostej, raz w kiszce 
wstępującej i poprzecznicy, a raz 
w kiszce zstępującej. Rozmiary no­
wotworu były nadzwyczaj wielkie, 
gruczoły krezkowe i pozaotrzewno- 
we znacznie zajęte.

Nowotwór zdołano usunąć tyl­
ko raz; w innych przypadkach 
z powodu znacznych rozmiarów 
raka musiano się starać jedynie 
o ominięcie przeszkody, co uzy­
skano 8 razy przez założenie rzyci 
sztucznej, a 3 razy przez entero-

(55)
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anastomozę. Jeden chory wśród operacyi zmarł. Z 13 leczonych chorych 
10 zmarło.

Rozpatrując zmiany anatomo - patologiczne w naszych przypadkach, 
widzimy dwa główne typy. W gromadzie pierwszej, do której zaliczam 
skręt kiszki esowatej, skręt jelita biodrowego, skręt kątnicy, zadzierżgnię- 
cie, wrzekome odprowadzenie przepukliny, przepukliny wewnętrzne, wre­
szcie wgłobienie ostre, (razem 99 spostrzeżeń) sprawa chorobowa zajmuje 
pierwotnie pętlę jelitową wraz z odpowiednim odcinkiem krezki; nato­
miast w gromadzie drugiej t. j wgłobieniu przewlekłem, zagięciu kręto- 
watem, zrostach, ucisku, zatkaniu, zwężeniu bliznowatem, gruźlicy i raku 
jelita (ogółem 57 spostrzeżeń) krezka nie bierze bezpośredniego udziału 
w zmianach patologicznych. Jestto szczegół, wyciskający charakterysty­
czne piętno na całym obrazie chorobowym.

W gromadzie pierwszej, jak to dokładnie wykazały doświadczenia 
Kadera, spowodowane klinicznem spostrzeganiem Wahla, występują 
wskutek udziału krezki zaburzenia w krążeniu, których następstwem są 
zmiany, dotyczące tak ścian, jak i treści uwięzgniętej pętli jelitowej. 
Gały obraz tych zmian objęto nazwą wzdęcia miejscowego. Stan ten 
znaleźliśmy wśród operacyi we wszystkich przypadkach pierwszej gromady 
z wyjątkiem przypadków ze zgorzelą jelita. Dalszem następstwem za­
jęcia krezki sprawą chorobową jest rychłe występowanie zapalenia otrze­
wnej, które w naszych przypadkach pojawiło się 42 razy t. j. 42'4%. 
Zapalenie otrzewnej należy tłómaczyć z jednej strony przepuszczalnością 
ścian zmienionej pętli jelitowej dla drobnoustrojów, jak to dosadnie wy­
kazują prace doświadczalne Arnda, Nepveau’a, Garrća, Bbnne- 
cken’a, Maklecowa, z drugiej strony zgorzelą jelita, która, jak w przy­
padku 43, już po 18 godzinach może się pojawić. Zgorzel jelita wogóle 
spostrzegaliśmy w tej gromadzie 27 razy t. j. 27'2%.

Obok tych zmian, zależnych od zajęcia krezki, spotykaliśmy zmiany 
w jelicie położonem powyżej uwięzgniętej pętli, zmiany, napotykane wogóle 
w niedrożności jelit mechanicznej, a polegające na rozkładzie, groma­
dzeniu się treści i nadmiernem wydzielaniu gruczołów błony śluzowej 
jelita; jest to tak zwane wzdęcie zastoinowe.

W przypadkach świeżych wzdęcie zastoinowe zajmuje tylko naj­
bliższy odcinek przed przeszkodą, powoli jednakowoż przenosi się i na 
dalsze części przewodu pokarmowego. Na rozmiary i rozległość tego 
wzdęcia ma ważny wpływ czas trwania sprawy, częstość wymiotów, 
wielkość wzdęcia miejscowego, umiejscowienie przeszkody, wreszcie obe­
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cność zapalenia otrzewnej. W skręcie kiszki esowatej widzieliśmy tylko 
2 razy wzdęcie zastoino we, zajmujące kiszkę grubą i jelito biodrowe; 
w innych zaś przypadkach ograniczało się ono tylko do kiszki grubej 
(znaczne rozmiary wzdęcia miejscowego, zastawka Bauchina). W przy­
padkach rozległego skrętu jelita biodrowego (spostrzeżeń 7) wzdęcie zastoi­
no we było nieznaczne (częste wymioty, znaczne wzdęcie miejscowe). 
W przypadkach zaś skrętu mniejszej pętli (17 razy) wzdęcie zastoinowe 
było znacznych rozmiarów. Skrętowi kątnicy towarzyszyło wzdęcie, zaj­
mujące całe jelito biodrowe i część czczego, w zadzierzgnięciu rozmiary 
i rozłożenie wzdęcia wybitnie zależały również od wyżej wymienionych 
czynników. W przypadkach wrzekomego odprowadzenia przepukliny, jak 
i w przypadkach przepukliny podkątniczej wzdęcie było nieznaczne. Wre­
szcie wgłobienie ostre, zależnie od czasu trwania i zapalenia otrzewnej, 
przedstawiało 7 razy znaczne wzdęcie, w 7 zaś przypadkach wzdęcie było 
miernego stopnia.

Wzdęcie zastoinowe, działając mechanicznie na ściany jelita, spro­
wadza zaburzenia w krążeniu, a mianowicie przekrwienie bierne, które 
w wyższym stopniu może znów sprowadzić zgorzel, bądź to ograniczoną 
do błony śluzowej, bądź też nawet zajmującą całą grubość ściany jelita 
z następowem przedziurawieniem (119, 129).

Dolny, t. j. leżący poniżej przeszkody odcinek jelita był zapadły, 
skurczony.

Zmiany anatomo-patologiczne w drugiej gromadzie spostrzeżeń po­
legały na wzdęciu zastoinowem, a obok tego w postaciach przewlekłych, 
a więc w wgłobieniu przewlekłem, zaciśnięciu bliznowatem, gruźliczem 
i rakowem, na znacznym przeroście warstwy mięsnej.

Zgorzel jelita pojawiała się znacznie później i względnie rzadko, 
gdyż tylko w 17 przypadkach t. j. 12’3% i to 4 razy zgorzel dotyczyła 
szczytu wgłobienia, raz pochodziła z zagięcia, 2 razy zaś była następ­
stwem ucisku od zewnątrz.

Zapalenie otrzewnej spostrzegaliśmy w 4 przypadkach t. j. 7%, 
a mianowicie 3 razy wskutek zgorzeli jelita i raz wskutek rozpadu raka.

Odpowiednio do różnic anatomo-patologicznych różnie się też przed­
stawia obraz kliniczny tych dwóch działów mechanicznej niedrożności jelit.

Najważniejszymi objawami przedmiotowymi w gromadzie pierwszej 
jest wzdęcie miejscowe i ruch robaczkowy. Na 88 przypadków, w któ­
rych dokładnie zaznaczono istnienie, lub brak wzdęcia miejscowego, zdo­
łano wybadać 56 razy t. j. w 63’6°/0. Objaw ten występuje bardzo wcze­
śnie n. p. w przypadku 10 już po 18 godzinach.

Nie zdołano wybadać wzdęcia miejscowego skutkiem: 1) zapalenia 
Dr. M. Rutkowski. O
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otrzewnej i związanego z niem znacznego ogólnego wzdęcia 23 razy; 
2) uwięzgnięcia malej pętli jelitowej 4 razy (62, 66, 70, 84); 3) głębo­
kiego usadowienia uwięzgnięcia 5 razy (66, 70, 74, 80, 84); 4) guza 
pokrywającego wzdęcie miejscowe — raz (76); 5) znacznego wzdęcia za­
stoino wego — 2 razy (93, 97); 6) niedokładnego badania — 2 razy (68, 
71); 7) rzeczywistego braku wzdęcia miejscowego — w jednym przy­
padku skrętu przewlekłego jelita biodrowego (35), a więc w przypadku 
właściwie do tej gromady nie należącym, oraz w przypadkach zgorzeli 
jelita.

Ze względu też na możliwość przeoczenia wzdęcia miejscowego 
z powodów, wyżej podanych, nadzwyczaj jest ważne badanie chorych 
w narkozie.

Porażenie pętli, będącej siedzibą wzdęcia miejscowego, które zda­
niem Wahla, Zoege-Manteuffela, Kadera i innych szybko się 
pojawia, zależy wedle naszych spostrzeżeń najprawdopodobniej od nasile­
nia zmian w krążeniu czyli stopnia zaciśnięcia krezki. W przypadkach 
lżejszych porażenie nie tak nagle się rozwija. Zapatrywanie to opieram 
na 8 spostrzeżeniach, a mianowicie 6 skrętach kiszki esowatej i 2 skrę­
tach jelita biodrowego. W przypadkach tych pojawiało się wśród napa­
dowych bólów wyraźne stawianie się rozdętej miejscowo pętli, jakkolwiek 
choroba trwała od 2 do 10 dni. We wszystkich tych przypadkach stan 
jelita i otrzewnej był zupełnie dobry.

Drugim znamiennym objawem jest ruch robaczkowy, pojawiający 
się w jelicie, zajętem przez wzdęcie zastoino we, a więc w ogóle w nie­
drożności jelit mechanicznej. Objaw ten występuje wcześnie, jak n. p. 
w przypadku 66 już po 16 godzinach Porażenie, czyli zniknięcie ruchu 
jest następstwem nadmiernego rozdęcia jelita, albo zapalenia otrzewnej. 
Na 86 przypadków z gromady pierwszej, badanych w tym kierunku, ruch 
wybitny pojawił się 44 razy; w 42 przypadkach ruchu nie było: a to 27 
razy z powodu porażenia jelita, w 15 zaś nie można go było wybadać 
z powodu zakrycia jelita, położonego powyżej przeszkody, przez wzdęcie 
miejscowe wielkich rozmiarów. Przelewanie w jelitach wskazywało jedna­
kowoż, że ruch tu się odbywał. Ruchom występującym okresowo towa­
rzyszy zazwyczaj silny ból.

Ruch robaczkowy, oznaczając do pewnego stopnia żywotność jelita, 
może mieć znaczenie w rokowaniu; i tak na 44 przypadki, w których 
ruch stwierdzono, śmiertelność wynosiła 40'9%, gdy na 42 nie wykazują­
cych ruchu — 83'3 °/0.

W przypadkach drugiej gromady spotykamy wzdęcie niejednostajne, 
względnie zarysowanie się pętli jelitowych, zależne od nierównomiernego 
wzdęcia zastoinowego, a obok tego, podobnie jak i w pierwszej groma­
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dzie, zwiększony ruch robaczkowy. Ten ostatni objaw spostrzegaliśmy 
w 91'4% przypadków, a najwcześniej już w 10 godzin od pojawienia się 
pierwszych zaburzeń chorobowych.

W tych przypadkach drugiej gromady, w których ruch wykazano, 
śmiertelność wynosiła 4O°/o, w tych zaś, gdzie ruchu nie dostrzeżono, 
75%. Nie dostrzegliśmy ruchów w 4 przypadkach, a mianowicie: w przyp. 
118, gdzie przeszkoda znajdowała się w jelicie czczem, a rozdęty żołądek 
przykrywał odcinek jelita, położony powyżej przeszkody; w przyp. 148 
i 151 z powodu zapalenia otrzewnej; wreszcie w przyp. 155 ruch roba­
czkowy ustał wskutek nadmiernego rozdęcia jelita.

Wogóle co do ruchów, jako objawu niedrożności mechanicznej, 
dziwna panuje sprzeczność w zdaniach klinicystów. Zdaniem znacznej 
części autorów wybitne ruchy robaczkowe są prawie pewną oznaką nie­
drożności mechanicznej, ale przewlekłej, a warunkiem pojawienia się tego 
objawu ma być przerost warstwy mięsnej jelita. Z naszych spostrzeżeń 
zaś wynika, że wprawdzie nasilenie ruchów w przypadkach przewlekłych 
jest większe, że jednakowoż już po 10 godzinach choroby, a więc bez 
przerostu warstwy mięsnej, ruchy są bardzo wybitne nawet u osób 
z jędrnemi powłokami i dobrze rozwiniętą podściółką tłuszczową. Zbie­
rając krótko zmiany anatomiczne z jednej, a odpowiednie objawy klini­
czne z drugiej strony, można ułożyć następujące ogólne zestawienie:

I. Gromada.
U więzgnięci e.

Zmiany anatomiczne. Objawy kliniczne.

I. Wzdęcie miejscowo.

II. Wzdęcie zastoinowe.
III. Rychłe wystąpienie zapalenia o- 

trzewnej i zgorzeli jelita.

I. Niejednostajne wzdęcie. Wzdęcie
miejscowe.

II. Ruch robaczkowy.
III. Brak ruchów, wzdęcie jednostaj­

ne, bolesność, bóle ciągłe i t. d.

II. Gromada:
Zamknięcie światła jelita.

Zmiany anatomiczne. Objawy kliniczne.

I. Wzdęcie zastoinowe.

II. Brak większych zmian w krążeniu,
chyba tylko w razie nadmiernego 
rozdęcia jelita.

III. W przypadkach przewlekłych 
przerost warstwy mięsnej powy­
żej przeszkody.

I. aj Nierównomierne wzdęcie.
b) Ruch robaczkowy.

II. Późno występujące zapalenie o-
trzewnoj i zgorzel jelita.

III. Ruch robaczkowy większego sto­
pnia co do siły.

O'
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Z tego krótkiego już zarysu głównych objawów, z pominięciem na­
wet przebiegu klinicznego, który naturalnie w stałe ramy ująć się nieda,. 
wynika, że posiadamy dostateczne cechy, odróżniające te dwie grupy nie­
drożności mechanicznej.

Przenosząc te zasady na pole praktyczne i poddając je próbie na­
szego zestawienia, widzimy, że w gromadzie pierwszej zdołaliśmy wogóle 
rozpoznać niedrożność na tle uwięzgnięcia pętli jelitowej w 78’4% przy­
padków. Zestawienie zaś 21 przypadków pierwszej gromady, w których 
nie można było rozpoznać uwięzgnięcia, względnie zamknięcia światła je­
lita, poucza nas, że najważniejszą tego przyczyną (gdyż 10 razy) było po­
wikłanie uwięzgnięcia z zapaleniem otrzewnej; inne przyczyny są jednozna­
czne z powodami, nie dozwalającymi wybadać wzdęcia miejscowego (patrz 
wyżej).

W gromadzie drugiej rozpoznano ogólnie zamknięcie jelita w 84%. 
Przypadki nierozpoznane należą do zadawnionych, a więc powikłanych 
częściowo z zapaleniem otrzewnej, częściowo zaś porażeniem jelit wskutek 
wzdęcia zastoinowego znacznych rozmiarów.

Krótko mówiąc, na podstawie powyższych cech zdołamy w przy­
padkach wczesnych prawie zawsze odróżnić uwięzgnięcie od zamknięcia, 
jelita. Chodziłoby tylko o to, czy dalszy krok naprzód t. j. odróżnienie 
w obrębie tych wielkich gromad pojedynczych postaci niedrożności jest 
możebne. Przechodząc kolejno obrazy chorobowe, widzimy ściśle za­
znaczone różnice; badanie jednak musi być nadzwyczaj dokładne, każdy 
najmniejszy szczegół tak w wywiadach, jak i w przedmiotowem badaniu 
musi być podniesiony i odpowiednio zużytkowany. Zestawienie zaś nasze 
wykazuje, że w gromadzie pierwszej zdołaliśmy rozpoznać dokładnie po­
stać uwięzgnięcia w 65%, w gromadzie zaś drugiej rodzaj zamknięcia 
światła jelita — w 65%. Pomyłki rozpoznawcze odnosiły się głównie do 
przypadków zadawnionych.

Nasze postępowanie rozpoznawcze polegało w pierwszym rzędzie 
na rozstrzygnięciu pytania, czy objawy niedrożności pochodzą z przeszkody 
mechanicznej, czy czynnościowej. Pytanie to najczęściej nie sprawiało nam 
wielkiego kłopotu z wyjątkiem przypadków niedrożności mechanicznej, po­
wikłanych z zapaleniem otrzewnej. Na dowód tego przytoczę jedynie tę 
okoliczność, że na 65 przypadków, rozpoznanych w ostatnich latach sze­
ściu, jako niedrożność mechaniczna, nie potrzebowaliśmy rozpoznania 
tego zmienić wśród operacyi ani w jednym przypadku; i odwrotnie 
w kilkunastu przypadkach niedrożności czynnościowej rozpoznanie nasze 
zawsze się sprawdziło.

Z chwilą rozpoznania niedrożności mechanicznej staraliśmy się roz­
strzygnąć, czy mamy do czynienia z uwięzgnięciem, czy też z zamknię-
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ciem jelita; następnie z którą postacią tych gromad niedrożności; wre­
szcie, w którem miejscu znajduje się przeszkoda.

Rozpoznanie miejsca niedrożności opieraliśmy przedewszystkiem na 
kształcie wzdęcia brzucha, kształcie i usadowieniu wzdęcia miejscowego 
w przypadkach uwięzgnięcia, a rozłożeniu wzdęcia zastoinowego w zam­
knięciu jelita. Znacznie mniej pewne wskazówki daje ruch robaczkowy, 
zwłaszcza w przypadkach ostrych. Wynik może oddać dobre usługi 
dość często, ale tylko przy obecności innych wskazówek; mianowicie od- 
■głos metaliczny na ograniczonej przestrzeni, utrzymujący się stale w je- 
dnem miejscu, wskazuje na tó, że istnieje tam znaczne wzdęcie jelita, 
czy to miejscowe, czy też zastoino we. Badanie palcem przez odbytnicę, 
względnie przez pochwę, nadzwyczaj ważne wogóle przy badaniu niedro­
żności jelit, jest niezbędne również przy poszukiwaniu siedziby przeszkody. 
Wyniki badań zapomocą wlewań do odbytnicy, jak i sondowanie, nie 
mają wedle naszego doświadczenia prawie żadnego znaczenia. Właści­
wości bólu, jak i wymiotów mogą jedynie potwierdzić istniejące już roz­
poznanie. Ważne znaczenie ma badanie moczu, a zwłaszcza w kierunku 
obecności lub braku indykanu.

Leczenie niedrożności jelit ma za zadanie przywrócić drożność jelita; 
drugie wskazanie, jeszcze ważniejsze, — to usunięcie zmian w krążeniu, 
gdyż z tej strony największe grozi choremu niebezpieczeństwo. Zmiany 
w krążeniu powstają przedewszystkiem wskutek zaciśnięcia krezki, a dalej 
wskutek rozdęcia ścian jelita. Usuwając wcześnie przeszkodę usuniemy 
naturalne jej skutki, a więc przywrócimy drożność i zarazem prawi­
dłowe krążenie. Cel ten osiągnąć można tylko drogą mechaniczną.

Środki mechaniczne mogą działać pośrednio lub bezpośrednio. Do 
pośrednich należy zaliczyć środki, opróżniające górny odcinek przewodu 
pokarmowego, powyżej przeszkody położony, dalej środki, stósowane przez 
odbytnicę, a więc wlewania, nadymania i t. d., zadziałanie przez powłoki 
brzuszne, a więc mięsienie, wreszcie założenie przetoki kałowej. Sposób 
bezpośredni jest tylko jeden: otwarcie jamy brzusznej i usunięcie prze­
szkody.

Doświadczenie nasze poucza, że ze sposobów pośrednich działanie 
mechaniczne przez odbytnicę i przez powłoki brzuszne należy stano­
wczo odrzucić, są to bowiem środki prawie zawsze bezskuteczne, a czę­
sto mogą stać się bardzo szkodliwymi wobec tego, że niepodobna przy 
nich ocenić stanu jelita. Pozostają przeto jedynie sposoby, za pomocą 
których opróżniamy górny odcinek przewodu pokarmowego, a więc prze- 
płókiwania żołądka i założenie rzyci sztucznej, obok leczenia przypado- 
wego. Środki te można stosować ze skutkiem oczywiście tylko w zam­
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knięciu jelita, gdzie niebezpieczeństwo polega głównie na rozdęciu jelita 
doprowadzającego. Dla gromady pierwszej, czyli uwięzgnięcia, środki po­
średnie nie mają znaczenia, nie usuwają bowiem zaburzeń w krążeniu.

Sposób bezpośredni, to jest otwarcie jamy brzusznej i usunięcie 
przeszkody w obu gromadach niedrożności jelit mechanicznej zadość 
czyni najważniejszym wskazaniom, a więc, jako taki, jest jedynie właści- 
wem postępowaniem leczniczem.

Przeciwnicy leczenia operacyjnego podnoszą jednakowoż jeszcze do­
tychczas, wcale nawet poważne, jakby się zdawać mogło, — zarzuty, a to 
przedewszystkiem na podstawie porównywania wyników t. z. leczenia we­
wnętrznego z wynikami, osiągniętymi drogą chirurgiczną, a następnie na 
podstawie twierdzenia, że wynik operacyjny zależy w pierwszym rzędzie 
od dokładnego rozpoznania rodzaju i siedziby przeszkody, rozpoznanie to 
zaś sprawia nadzwyczaj wielkie trudności, albo nawet jest niemożliwe.

Porównywanie wyników leczenia środkami pośrednimi bezkrwawymi 
i przypadowymi czyli t. z. wewnętrznymi, które zazwyczaj ocenia się na 
35% wyleczeń z wynikami operacyjnymi, stanowi wprost błąd logiczny. 
Są to wartości nierównorzędne. Pomijając względy teoretyczne, wyklu­
czające wprost możliwość wyleczenia uwięzgnięcia środkami pośrednimi, 
cały nasz materyał pierwszej gromady wykazuje jasno, że ani jeden 
przypadek tej gromady nie mógłby przy leczeniu wewnętrznem skończyć 
się pomyślnie.

W drugiej gromadzie chyba tylko niektóre przypadki zagięcia kąto­
wego, zatkania kamieniami żółciowymi, wreszcie wgłobienia przewlekłego, 
mogłyby zakończyć się szczęśliwie. Z tego więc wynika, że moglibyśmy je­
dynie, i to z wielkiemi zastrzeżeniami, przeciwstawić 35% wyleczeń środ­
kami wewnętrznymi 82°/0 wyleczeń, któreśmy w tych właśnie postaciach 
niedrożności otrzymali drogą operacyjną. Nasze zaś 35% wyleczeń, otrzy­
manych w uwięzgnięciu, to niepodzielny zysk leczenia chirurgicznego.

Podstawa drugiego zarzutu, że do szczegółowego rozpoznania po­
trzeba dłuższego czasu, a leczenie chirurgiczne jest jedynie usprawiedli­
wione w przypadkach zupełnie dokładnie rozpoznanych, gdyż te tylko 
mogą dać dobre wyniki, jest zupełnie niesłuszna. Rozpoznanie w przy­
padkach świeżych jest najłatwiejsze, jak to wykazuje nasze zestawienie; 
przez dłuższe zwlekanie możemy doczekać się tylko powikłań a w pierw­
szym rzędzie zapalenia otrzewnej, które oczywiście nie przyczynia się do 
przejrzystości obrazu. Zestawiając następnie przypadki nierozpoznane 
z gromady pierwszej, otrzymamy wprawdzie śmiertelność wyższą, niż 
ogólną śmiertelność tej gromady, bo aż 79’4%; zwróciwszy jednak uwagę 
na to, że trudności rozpoznawcze polegały właśnie w tych przypadkach 
głównie na powikłaniu zapaleniem otrzewnej, to odsetek śmiertelności po 
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odliczeniu przypadków nierozpoznanych, a powikłanych zapaleniem otrze­
wnej, zmniejszy się do 52°/0, a w gromadzie drugiej do 56%. Na zarzut, 
że laparotomia w niedrożności bez szczegółowego rozpoznania jest tylko 
próbną, że trudności przy wyszukiwaniu przeszkody są w tych przypad­
kach nadzwyczaj wielkie, należy zauważyć, że każda laparotomia w tem 
znaczeniu jest próbną, każda prawie laparotomia przynosi pewne nie­
spodzianki, a obraz chorobowy po otwarciu jamy brzusznej różni się 
zazwyczaj od obrazu, wytworzonego przez badanie przed operacyą. Wy­
szukanie zaś samej przeszkody zależne jest głównie od stanu, w jakim 
robimy operacyę. Im przypadek wcześniejszy, im zmiany mniejsze, tem 
wyszukanie przeszkody łatwiejsze, mniej czasu pochłaniające. Muszę się 
jednakowoż tutaj stanowczo zastrzedz przeciw zarzutowi, któryby mnie 
mógł spotkać przez fałszywe zrozumienie powyższych wywodów, jakobym 
był zwolennikiem operowania pierwszego lepszego przypadku z obja­
wami niedrożności bez względu na ścisłość rozpoznania. Przeciw temu 
świadczy stanowczo cały tok niniejszego zestawienia. Jestem stanowczym 
zwolennikiem ścisłości w rozpoznaniu chirurga, ale zarazem żądam ści­
słego rozpoznania przed przystąpieniem do leczenia wewnętrznego. Leczenie 
przypadowe czyli bezczynność w tej tak groźnej i szybko postępującej 
chorobie nie jest środkiem obojętnym i owszem działa ono szkodliwie. 
Porównanie szkodliwości leczenia wyczekującego w niedrożności mechani­
cznej ze szkodliwością leparotomii w niedrożności czynnościowej może je­
dynie wypaść na korzyść zabiegu chirurgicznego. Gdy bowiem pierwsze 
zawsze przynosi szkodę choremu, to leczenie operacyjne w całym szeregu 
niedrożności czynnościowych jest nawet stanowczo wskazane.

Nie zapoznając wartości leczenia wewnętrznego, z którego w pierw­
szym rzędzie należy podnieść podawanie przetworów makowca i prze- 
płókiwanie żołądka, nie można go przeciwstawiać leczeniu chirurgicznemu; 
środki wewnętrzne należy uważać raczej za przygotowanie do zabiegu 
operacyjnego, który z chwilą rozpoznania przeszkody mechanicznej jest 
jedynie wskazanym. Dotychczasowe wyniki leczenia chirurgicznego dużo 
pozostawiają do życzenia, wina tego jednakowoż spada w pierwszym 
rzędzie na odwlekanie chwili operacyi. Następujące zestawienie liczby 
chorych, leczonych wogóle, z podaniem dokładnego czasu choroby i liczbę 
wyleczonych :



64

Gromada I. Uwięzgnięcie.

Ilość dni 
choroby

Ilość 
chorych

Ilość 
wyleczeń

0//0 
wyle­
czeń

1 4 2 50

2 9 5 555

3 23 10 435

4 18 8 44

5 12 4 333

6 4 0 0

7 2 1 50

8 11 2 18

10 6 1 166

11 3 0 o

12 2 1 50

14 0 0

Gromada II. Zamknięcie.
(To zestawienie obejmuje tylko Iufractio, 

Accretio, Compressio i Obturatio).

Ilość dni 
choroby

Ilość 
chorych

Ilość 
wyleczeń

% 
wyle­
czeń

1 2 2 100

2 5 4 0

3 1 1 100

4 3 0 -

5 3 2 66 6

6 3 1 333

8 3 1 33-3

14 1 0 8

poucza nas, że w I. gromadzie u chorych, operowanych w 3 pierwszych 
dobach, osiągnęliśmy wyleczeń 65%, w gromadzie zaś drugiej 87-5%.

Tem też trudniej zrozumieć utarte mniemanie warunkowych zwo­
lenników operacyi, że należy najpierw stosować wszelkie środki we­
wnętrzne, dopóki siły chorego są dobre, dopóki serce prawidłowo działa. 
Dopiero wobec bezkuteczności takiego leczenia, którego czas nawet ściśle 
niektórzy klinicyści do 2, a wyjątkowo 3 dni zakreślają, wśród dobrego 
jeszcze wciąż stanu należy oddać chorego w ręce chirurga. Wyraźnie 
bowiem ciż sami autorowie twierdzą, zupełnie zresztą słusznie, że w razie 
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upadku sił, operacya nie może mieć pomyślnych widoków. Niestety nie po­
dają oni jednak oznak, odróżniających dobry stan chorego, dozwalający 
jeszcze na stosowanie środków wewnętrznych od dobrego stanu, wyma­
gającego już jednak operacyi. Ponieważ więc nie mamy takich oznak, 
ponieważ dalej nigdy nie możemy przewidzieć jak szybko wystąpią 
zmiany w jebcie, przeto pomoc chirurgiczna winna być natychmiastową.

Postępowanie operacyjne w naszych przypadkach przedstawia się 
w ogólnych zarysach w sposób następujący.

Operowano zazwyczaj w uśpieniu chloroformowem, wyjątkowo 
tylko wśród znieczulenia miejscowego. Od roku 1893 zaprowadził prof. 
Obabński ścisłą aseptykę. Powłoki brzuszne otwierano w linii środkowej 
długiem cięciem, aby można było nietylko dotykiem, ale i wzrokiem szybko 
objąć stosunki anatomiczne. Pętle jelita, wydobywające się na zewnątrz, 
okrywano ciepłemi przykładkami (kompresami). Siedzibę przeszkody od­
krywano przez częściowe wytrzewienie rozdętych jelit. Postępowanie to 
jest zdaniem naszem najwłaściwsze, zwłaszcza w przypadkach większego 
wzdęcia. Dozwala ono nadzwyczaj szybko rozpatrzeć się w stosunkach, 
szybkość zaś działania jest pierwszym warunkiem osiągnięcia dobrego wy­
niku. Wytrzewienie przy należy tern i oględnem ochranianiu jelit nie spro­
wadza złych następstw. Stosownie do rodzaju przeszkody i stopnia na­
stępowych zmian patologicznych różne musiano stosować zabiegi, ogólnie 
jednak mówiąc, starano się o ile możności doszczętnie usunąć przeszkodę. 
W uwięzgnięciu, rozumie się, nigdy nie odstępowano od tej zasady; 
w zamknięciu zaś jelita tylko wtedy, jeżeli nie można było usunąć prze­
szkody czy to ze względów technicznych, czy też z powodu niestosunku 
sił chorego do ciężkości zabiegu, albo omijano przeszkodę przez wyko­
nanie enteroanastomozy, albo też zakładano rzyć sztuczną powyżej miejsca 
niedrożności.

W przypadkach zgorzeli jelita, wycinano je w granicach zdrowych 
i najczęściej łączono odcinki szwem okrężnym, jedwabnym, ciągłym, 
dwupiętrowym. W razie niedostatecznych sił chorego wszywano końce 
jelita po wycięciu części zgorzebnowej w ranę brzuszną. Zabiegi te jednak 
małe mają widoki pomyślnego zejścia. Każdy zabieg wykonany na jelicie 
zmienionem wobec ciężkiego stanu chorego, wobec zajęcia otrzewnej 
sprawą zapalną, znacznie pogarsza rokowanie.

Następujące zestawienie zabiegów stwierdza wyraźnie to zdanie.
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Uwięzgnięcie. Zamknięcie.

Zabieg

Ilo
ść

 
ch
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h

Ilo
ść

 ' 
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- I 
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ch

 I
0/ /0 

w
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ń

Odprowadzenie 72 32 44-42

Entero-anastomosis 
obok odprowadze­
nia w przyp. 22

1 0 0

Resectio intest, ente- 
rorhaphia w skrę­
cie kiszki esowa- 
tej, jako operacya 

zapobiegawcza 
sposobem Obaliń- 

skiego.

3 2 666

Anus praeter nota­
ran L powodu zgo­

rzeli jelita
7 0 0

Resectio int. ente- 
rorhaphia z powo­
du zgorzeli jelita.

16 1 6-6

Zabieg

Ilo
ść

 
ch

or
yc

h

Ilo
ść
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­

ny
ch 0/
 /0
 

w
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ń

Odprowadzenie 31 20 64-5

Entero-anastomosis 7 2 28-3

Anus praeter na- 
tui am 12 2 33-3

Entero-anastomosis 
z następowym wy­

cięciem
1 1 100

Resectio intest, ente- 
rorhaphia z powo­

du zgorzeli
5 3 60

Resectio intest, ente- 
rorhaphia dla usu­
nięcia zrostów za­
ciskających jelito 

przyp. 122

1 0 0

W razie nadmiernego wzdęcia zastoinowego nacinano poprzecznie ·
jelito i zeszywano je, po wypuszczeniu nagromadzonej treści.

Odprowadzenie jelit do jamy brzusznej przedstawia często zna­
czne trudności. Aby ułatwić odprowadzenie, przykrywano wytrzewione 
jelita przykładką (kompresem), której brzegi wsuwano pod uniesione ku 
górze brzegi rany brzusznej. Przez jednostajny ucisk na przykładkę 
(kompres) jelita łatwiej się wciskały do jamy brzusznej. Następnie szyto 
ranę brzuszną ponad przykładką (kompresem), którą w miarę postępu 
szwu wysuwano z jamy brzusznej. Rany brzusznej zazwyczaj nie za­
szywano w całości, ale zostawiano otwór, przez który sączkowano jamę 
brzuszną. Do postępowania tego obok znanych prac doświadczalnych, 
skłoniło nas zarazem i własne doświadczenie, a mianowicie w kilku 
przypadkach, w których podczas operacyi ani śladu zapalenia otrzewnej 
nie było, sekcya wykazała je na ograniczonej przestrzeni, a wychodziło 
ono z jelita, zajętego pierwotnie sprawą chorobową. Sączkowanie usku­
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teczniono za pomocą wyjałowionej gazy i to głównie w kierunku sie­
dziby przeszkody.

Po operacyi starano się o ile możności o dokładne opróżnienie 
jelit, a to najczęściej za pomocą wysokich wlewań do odbytnicy. Dla ła­
twiejszego przeglądu zestawiam poniżej wynik leczenia operacyjnego w na­
szych przypadkach:

Uwięzgnięcie. Zamknięcie.

Postać 
uwięzgnięcia Ilo

ść
 

le
cz

on
yc

h

Ilo
ść

 
w

yl
ec

zo
­

ny
ch 7o
 

w
yl

ec
zo

­
ny

ch
Tor sio flex, sigm. 31 15 48-4

Torsio int. ilei 24 6 25

Torsio coeci 5 2 40

Strangtdatio 16 7 437

Rep os it io spuria 
herniae incarc. 7 4 57

Hernia sulcoecalis 1 1 100

Invaginatio acuta 15 0 0

Razem 99 35 353

Postać 
zamknięcia Ilo

ść
 

le
cz
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yc

h

Ilo
ść

 
w
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ec
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­

ny
ch 7.

w
yl
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­
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ch

Inwagin. chronica 9 8 88'8

Infractio 10 8 80

Accretion, diffus. 7 1 14'28

Compressio 4 1 25

Obturatio 3 2 66-6

Occlusio e cicatrice 3 2 66-6

Tbc. intestini 8 5 62-5

Carcinoma 13 3 23

Razem 57 30 52-7

W końcu należy mi przedstawić przypadki dawne t. j. operowane 
do roku 1893 i nowe t. j. od 1893 do 1898 roku, w celu porównania 
otrzymanych wyników.



Uwięzgnięcie.

Postać uwięzgnięcia

Przypadki dawne Przypadki nowe

Ilo
ść
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­
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ch 0/
 /0
 

w
yl

ec
ze

ń
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Tor sio flexur. sigm. 17 9 52'9 14 6 42-8

Torsio intest, ilei 19 4 21 5 2 40

Torsio coeci 1 1 100 4 1 25

Stran gulatio 11 5 45-4 5 2 40

Repositio spuria hem. tncar. 5 2 40 2 2 100

Hernia subcoecalis 0 0 0 1 1 100

Invaginatio acuta 6 0 0 9 0 0

Bazom 59 21 35'6 40 14 35

Zamknięcie.

Postac zamkniecia

Przypadki dawne Przypadki nowe

Li
cz

ba
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h
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­
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ch 0/
 /0
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­
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ch 0/ /0
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Invaginatio chronica 1 0 0 8 8 100

Infractio 4 3 75 6 5 833

Aceretion. diffus. 6 1 16-6 1 0 0

Compressili 2 1 50 2 0 0

Obturatio 0 0 0 3 2 66'6

Occlusio e cicatrice 2 1 50 1 1 100

Tbc. intestini 6 3 50 2 2 100

Carcinoma 11 3 »i 2 ° 0

Razem 32 12 37-5 25 18 72

(68)
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Z zestawienia tego wynika, że w uwięzgnięciu nie zdołaliśmy mimo 
nabytego doświadczenia i udoskonalonej techniki postąpić naprzód; wynik 
wobec późnego zgłaszania się chorych, pozostaje niezmieniony.

W gromadzie zaś zamknięcia stosunki się znacznie na korzyść zmie­
niły; osiągnęliśmy bowiem prawie 2 razy lepsze wyniki niż przed r. 1893.

Wobec tego, że stan zgłaszających się chorych w porównaniu ze 
statystyką dawną pozostał niezmieniony, należy odnieść to znaczne pole­
pszenie wyników w ostatnich latach jedynie do wydoskonalenia techniki 
operacyjnej, a w pierwszym rzędzie do postępowania aseptycznego, które 
Obaliński w tym czasie wprowadził.








