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Posiedzenia wspoélne dla kilku specjalnosci nie sg rzeczg no-
wa. Wielokrotnie wszyscy bywaliSmy uczestnikami zebran takich,
majacych zazwyczaj na celu wszechstronne oswietlenie jakiejs.Spra-
wy, lezacej na pograniczu kilku gatezi wiedzy lekarskiej. Tern nie-
mniej posiedzenia tego typu, co dzisiejsze, nie byto jeszcze w. War-
szawie, a mam wrazenie ze i pozal nig tez. Nowoscig jest tu zarow-
no rodzaj tematu, jak i mys$l przewodnia posiedzenia, zdazajgca
nie do omoéwienia jakiej$ poszczegolnej sprawy, a do o$wietlenia
ogolnego wzajemnych stosunkoéw dwu specjalnosci, w istocie sWej
bardzo réznych, a spotykajgcych sie niezmiernie czesto, na terenie
diagnostyki i zmuszonych przez dzisiejszy stan wiedzy lekarskiej do
statej niemal wspoitpracy.



Dzisiejsi uczestnicy posiedzenia majg uczyni¢ niejako pierw-
szg probe nawiazania nici statego kontaktu, wykazac¢ w dyskusji po-
zytek sharmonizowania pracy dla obu stron, podkresli¢, w jakich
punktach zblizenie jest najpilniejsze i najniezbedniejsze, jakie z nie-
go dla nauki i cierpigcej ludzkosci przewiduja korzysci, wskaza¢ dro-
gi do niego wiodace, mozliwe utrudnienia i przeciwnosci.

Referaty dzisiejsze powinny ulatwi¢ sprawe, wskazujac naj-
wazniejsze kierunki dyskusji. Czy zadanie to uda im sie wypetnic,
po-kaze najblizsza przysztos$¢. Mozliwe niedociggniecia i braki w uje-
ciu tematow nalezy traktowac jednak z pewng wyrozumiatoscia, pa-
mietajac, iz sa to badz co badz pierwsze kroki przysztej, jak sadze,
szerszej akcji na terenie zblizenia r6znych specjalnosci.

Przechodzac do samego tematu, musze sie zastrzec, iz wszyst-
ko, co powiem, powinno by¢ traktowane jako dezyderaty i tematy
do dyskusji, a nie jako krytyka — bo nig nie jest.

My gastrolodzy, pomimo naszych obserwacyj klinicznych, mi-
mo narzedzi specjalnych, ktéremi sie postugujemy przy naszych
badaniach, mimo szeregu chemicznych odczynéw, ktére sg na na-
sze ushtugi, tak czesto na naszej drodze spotykamy ciemne punkty,
tak czesto stajemy wobec zagadki i zmuszeni jesteSmy opierac sie
na prawdopodobienstwie tylko, iz, biorgc rzecz abstrakcyjnie, po-
winnibysmy wysuna¢ rentgenologji szereg zadan nieprawdopodob-
nej wprost liczebnosci. Bytoby ideatem, aby rentgenologja pozwolita
gastrologom dowiadywac sie o przewodzie pokarmowym tego
wszystkiego, czegoby sie mogli dowiedzie¢ na wiwisekcji. Ale musi-
my sie wszak liczy¢ z obecnym stanem rentgenologji i z mozliwos-
ciami najblizszej przysztosci — i to juz znacznie zweza ramy naszych
pragnien. Jezeli za$ staniemy na gruncie zyciowo-praktycznym, to
okaze sie, iz zyczenia nasze sg moze nietyle liczne, ile czasem trud-
ne do zrealizowania.

Wezmy rzecz przedewszystkiem z ogdlnej strony. Gastrolog
czy internista nigdy prawie nie jest tak doktadnie obeznany z rent-
genologja, aby mu w zupetnosci wystarczyta klisza jedynie bez
orzeczenia rentgenologa. Dlatego tez nie zgadzam sie z tym odia-
mem lekarzy, ktOrzy uwazajg orzeczenie pisemne rentgenologa za
zbedne. Przy swem badaniu rentgenolog widzi wiecej, niz daje kli-
sza, i moze, i powinien poczyni¢ spostrzezenia pozakliszowe, o wiel-
kiej nieraz doniostosci. Zadam wiec do kazdego badania rentgendw-



iskiego umotywowanego orzeczenia, uwzgledniajgcego w miare po-
trzeby i moznosci rentgenoskopje. PragnelibySmy, aby w orze-
czeniach tych mozliwie najrzadziej zdarzaty sie okreslenia niesciste,
jak np. ,,prawdopodobnie™, ,nasuwa podejrzenie”, ..przemawia
z pewnem prawdopodobienstwem™ i t. p. Takie orzeczenia daja
wzglednie mato, gdyz sami, posytajac pacjenta do zbadania pro-
mieniami Roentgena, dane prawdopodobienstwo juz zazwyczaj
eprzypuszczamy i szukamy tu ostatecznego potwierdzenia lub zaprze-
czenia. Wiecej juz zadowolni nas takie niesSciste orzeczenie, jesli
“bedzie zaopatrzone w uwage: ,,Na zasadzie dokonanego badania
nie mozna ustali¢ ostatecznego i zdecydowanego rozpoznania. Po-
trzebne badanie powtérne po takim to czasie, lub takg to metoda".
Musze jednak zaznaczy¢, iz ideatem bytoby odsytanie pacjenta do
ordynujgcego lekarza dopiero po wyczerpaniu przez samego rent-
egenologa wszystkich dostepnych mu metod, jakkolwiek rozumiemy,
iz ze wzgledoéw zyciowych rzadko to jest mozliwem.

Pisemne orzeczenie rentgenologa moze sie zgadza¢ lub nie
zgadzac z rozpoznaniem klinicznem — to juz inna sprawa, ale daje
w kazdym razie podstawe do dyskusji z rentgenologiem jako leka-
rzem. W dziedzinie gastrologji dyskusje tego rodzaju bedg jeszcze
przez diugi czas konieczne i korzystne zaréwno dla pacjenta, jak
i wzajem dla obu lekarzy, z powodéw tak jasnych, ze nie mam
potrzeby je w naszem gronie wytuszcza¢. Moze dla thnych spe-
cjalnosci lekarskich wystarczy rentgenolog - fotograf, gastrologja
musi jednak zadac¢ rentgenologa - lekarza i dlatego za niedopusz-
czalne uwazam badanie rentgenowskie przewodu pokarmowego
przez laborantéw, chocby najbardziej wykwalifikowanych.

Dotychczasowe doswiadczenie zyciowe wykazuje, iz niemal
zadna inna specjalnos¢ nie wymaga tak statego zblizenia z rentge-
nologja, jak gastrologja. Aby jednak dobrze stuzy¢ potrzebom gas-
trologji, rentgenolodzy koniecznie musza by¢ w kursie prac i poste-
pow tej ostatniej. Czyli ze niezbedny jest staty i Scisty kontakt tych
dwoch specjalnosci. Zblizenie to musi mie¢ miejsce na posiedze-
niach towarzystw naukowych, na terenie pracy szpitalnej i przy
mpraktyce prywatnej. Musze tu podkresli¢, iz zanim postulat
powyzszy zostal wyrazony ustami gastrologa, samo zycie juz
w pewnej mierze rozpoczeto go realizowaé. Obie miode specjal-
nosci niemal od poczatku swego istnienia bez zadnej agitacji, bez



zadnych staran, poprostu sitg rzeczy, zaczely sie wzajemnie soba,
interesowac, obustronnie rozumiejac koniecznos¢ wspoélnego wspot-
zycia.

Ta potrzeba ciggtego i blizkiego stosunku wysuwa do omo-
wienia sprawe, na ktorg, jak dotad, istniejg rézne zapatrywania..
Chodzi o to, czy rentgenolog powinien w kazdym poszczegélnym
przypadku by¢ z gory przez interniste czy gastrologa powiadomio-
ny o przebiegu choroby i o podejrzeniach klinicznych co do jej
istoty, czy tez powinien otrzymywac tylko ogoélnikowe wskazéwki..
Sprawa ta wydaje mi sie wazna, gdyz zwolennicy jednego i dru-
giego stanowiska majg swoje racje. Niewatpliwem sie zdaje, iz.
nalezy unika¢ w stosunku do rentgenologéw wsze.ts.iefj mozliwej su-
gestji, aby niczem nie krepowac osobistej ich mysli i oparcia wnios-
kéw na zupetnie przedmiotowo odczytanych obrazach. Moznaby
tu powiedzie¢, iz dobry fachowy rentgenolog nie da sie zasugestjo-
nowg¢. Moim zdaniem tak nie jest. W tym bowiem razie ma zna-
czenie,, nie tylko fachowos$¢ rentgenologa, ale w duzej mierze cso-
bis.te cechy jego charakteru, jak naprzyktad stopien skionnosci do
wiary w autorytety. Trudno sobie wyobrazi¢, aby nawet mato skion_
ny do takiej wiary rentgenolog, otrzymawszy kliniczne detale od
znanego klinicysty, nie ulegt cho¢ w pewnej mierze sugestji. A c6z
dopiero moéwi¢ o rentgenologach mniej wytrawnych, miodszych,
z ktérych praca przeciez sie tez stykamy.

2 drugiej jednak strony doktadne zaznajomienie rentgeno-
loga przez .ordynatora ze sprawa ma te dobrag strpne, iz rentgeno-
log moze.sko.ncentrowac.catg swa uwage w jednym okreslonym kie-
runku i wydoby¢ subtelnosci, na ktérych nieraz tak nam zalezy.

Osobiste zdanie moje w tej sprawie nie przechyla sie¢ ani. na
jedna, api na druga strone”™ Mysle, iz tu konieczna jest indywiduali-
zacja przypadkow i indywidualizacja rentgenologéw, a pozosta-
wienie, tej sprawy kazdorazowo do decyzji ordynatora jest najce-
lowszem.

1 em niemniej wytuszczenie stanowiska rentgenologow w tej
kwestji bytoby dla nas zaréwno ciekawe, jak i pozyteczne, chocby
nawet do zupeilnego uzgodnienia pogladéw nie doszio.

, Powyzej omowione wyczerpuje, jak mysle, przynajmniej w
najwazniejszych punktach sprawe ogoélnego stosunku gjastrologéw
doé rentgenologéw z naszego punktu widzenia.



Przejdzmy teraz do niektorych szczeg6tdéw, przynajmniej
tych, ktére nam gastrologom narazie najwiecej sprawiajg kiopotu.

Zacznijmy od przetyku. Tu najwiecej trudnosci spotykamy
w rézniczkowaniu porazenia, kurczu, nowotworéw i zwezeh bliz-
nowatych. Nie potrzebuje wyjasni¢, jak szalenie waznem by byto,
aby rentgen mogt dostarczy¢ pewnych wiadomosci w poczagtkowym
eokresie nowotworu, kiedy dopiero wystepuje niedowtad przetyku,
a o ubytku cieniowym jeszcze niema mowy!

Rowniez odrdznienie stanowcze i wczesne kurczu od nowo-
tworu miatoby dla nas kapitalne znaczenie. Mniej juz mamy za-
zwyczaj klopotu ze zwezeniami bliznowatemi, gdzie najczesciej
wywiady naprowadzajg nas na wilasciwg droge, oraz z uchytkami,
z ktéremi mamy do czynienia wzglednie rzadko i gdzie wyniki rent-
genowskie najczesciej nas zadawalniaja.

Przejdzmy do zotgdka. Tu natrafiamy nieraz na trudnosci,
gdy pragniemy zadecydowac, czy zmiana postaci zotadka pochodzi
od ucisku zzewnatrz, od zrostéw, czy tez wywotana jest organicznem
mcierpieniem samego zotadka. Te punkty nie zawsze nam rentgen
dostatecznie wyjasnia. W szczegolnosci wczesne rozpoznanie no-
wotworu wpustu, pomimo stosowania zmian w pozycji badanego,
czesto jest niemozliwem. Roéwniez natrafiamy na trudnosci rozpo-
znawcze pomiedzy zwezeniem na tle organicznem, a kurczem
'‘odzwiernika, gdzie rentgen, nawet przy zastosowaniu atropiny czy
papaweryny, niezawsze, jak dotad, daje pewng odpowiedz. Wazng
niezwykle czesto bywa sprawa odrézniania wrzodu zotgdka od ra-
ka w najwczesniejszych okresach przechodzenia wrzodu w zwyrod-
nienie rakowate. Nadzwyczaj doniostg zdobyczg rentgenologji by-
taby moznos$¢ uchwycenia tej chwili.

Wreszcie odréznienie schorzen kitowych i gruzlicy od raka
zotadka nierzadko przyprawia nas o kiopot, z ktérego, jak dotad,
rentgen nas niezawsze wybawia. Niewatpliwie wielki krok naprzoéd
w kierunku rentgenologicznych badan zolagdka data kapitalna me-
toda Berga, jednak w dzisiejszym stanie sprawy i ona wszystkich
pozadanych nam odpowiedzi da¢ nie jest w stanie.

To, codmy tu powiedzieli w stosunku do zotadka, odnosi sie
lez do dwunastnicy. Moznaby tu tylko dodac¢ jeszcze sprawe odroz-
niania kieszeni wrzodowej od uchytka istotnego w goérnej czesci



dwunastnicy, co niewatpliwie moze sprawic¢ trudnosci, nie ma jed-
nak tak wielkiego praktycznego znaczenia.

Za to badania okolicy katnicy bardzo nas obchodzg, a nie-
zupeinie, jak dotad, zadawalniajg. Przewlekie zapalenia wyrostka,
gruzlica okolicy katniczej, zdarzajgce sie tu nowotwory, czekajg
jeszcze na bardziej pewne ich wykrywanie i na subtelniejsze réznicz-
kowanie, a szczeg6t niewypetniania sie wyrostka ptynem kontras-
towym — na jasniejsze ttlumaczenie.

Jezeli do tego, cosmy powiedzieli, dodamy jeszcze potrze-
be bardziej precyzyjnej orjentacji w zrostach na terenie jamy
brzusznej — to wyczerpiemy, jak mnie sie zdaje, najbardziej pa-
lace dla gastrologéw kwestje.

O S$ledzionie i trzustce jeszcze moéwi¢ zawczes$nie. Chodzito-
by bowiem w danym razie nie o jakie$ subtelnosci i udoskonale-
nia, a poprostu o ustalenie jakich§ metod badania, ktére datyby
moznos¢ znacznego rozszerzenia tych skapych wiadomosci, jakie
dzi$ dzieki rentgenowi posig$¢ o tych narzgdach mozemy.

Co do watroby i pecherzyka zoétciowego, to postepy chole-
cystografji w pewnej mierze nas zadawalniajg. Chodzitoby jesz-
cze 0 moznos$¢ wylaczania kamicy na zasadzie rentgena, o przy-
padki, gdzie kamien zatyka przewod zoéitciowy i o bardziej subtel-
ne odrdznianie punktu wyjscia zrostow, ktore tgcza drogi zotciowe
z réznemi odcinkami przewodu pokarmowego, a moga pochodzig,
rowniez od wrzodu zotgdka lub dwunastnicy.

Konczac na tern, zaznaczam, iz nie poruszytem tu Swiado-
mie szeregu spraw, gdzie by nalezato od rentgenologjli oczekiwac po-
stepow, opartem sie tylko na najczestszych przypadkach, z ktéremi
gastrologja ma niemal codziennie do czynienia i podkreslitem tyl-
ko te punkty, ktére dla nas gastrologéw sg najpilniejsze.

Cenie wysoko rentgenologje, a rentgenologje polska w szcze-
golnosci, a patrzac zblizka na jej piekny rozwdéj od poczatku istnie-
nia, nie watpie, iz na ciemne jeszcze dzisiaj zakatki diagnostyki rent-
geno-gastrologicznej niebawem padnie promien Swiatta ku zadowo-
leniu gastrologéw, dla pozytku pacjentéw i na chwalte rentgenologii-

B. Wejnert.
1.

W miare rozwoju diagnostyki radjologicznej, postepow

i ulepszen technicznych, pozwalajgcych na uzyskiwanie coraz to



lepszych wynikéw rozpoznawczych, ogoélne jej znaczenie wzrastato
z kazdym rokiem, zajmujgc obecnie jedno z przodujacych miejsc
w szeregu klinicznych metod badania. Metoda ta zdobyta sobie
rowniez i w dziedzinie choréb przewodu pokarmowego powazne
stanowisko, pozwalajac nietylko na bezsporne stwierdzenie szeregu
zmian patologicznych, ale réwniez na utrwalenie ich na kliszy.

Nie bede wspomina! obszerniej o znaczeniu i wynikach ba-
dania rentgenologicznego w chorobach przewodu pokarmowego, s3
one ogolnie znane i uznane. Przejde wprost do gidwnego tematu,
majgcego na celu ulatwienie wspoipracy klinicysty gastrologa
z rentgenologiem. Za poruszenie tematu tego jesteSmy szczerze
wdzieczni Polskiemu Tow. Gastrologicznemu i sktadamy Zarzgdo-
wi Towarzystwa serdeczne podziekowanie, uwazamy bowiem, ze
wypowiedzenie sie w tej sprawie, obopodlne przedstawianie swych
zyczen i zapatrywan, jak tez uzgodnienie ich, utatwi nam wspot-
prace z pozytkiem tak dla dziedziny rozpoznawczo-klinicznej, jak
tez naukowej. W zwigzku z poruszonym tematem nasuwa sie tak
klinicyscie, jak tez rentgenologowi szereg pytan.

W pierwszym rzedzie nasuwa sie pytanie, jaki jest cel doko-
nywanego badania rentgenologicznego. Pytanie to wydaje sie pros-
te, jednak odpowiedz na nie nasuwa szereg rozwigzan. Kilinicysta,
skierowujac chorego do badania, ma juz zazwyczaj wyrobione zda-
nie co do rodzaju cierpienia, lub tez podejrzenia jego skierowane sg
w pewnym okreslonym kierunku. Spodziewa sie wiec zazwyczaj
potwierdzenia swego rozpoznania, rzadko Kkiedy za$ zaprzeczenia.
Nieraz zachodzi trzecia mozliwos$¢, a mianowicie, stwierdza sie zmia-
ny nastepowe, zaleznie od stanéw chorobowych innych sasiaduja-
cych narzadéw. Zmiany te moga dawac¢ wyrazne objawy kliniczne
ze strony przewodu pokarmowego. Najczesciej w przypadkach
tych stwierdzamy przemieszczenia i przewezenia, wywotane przez
zmiany zrostowe, lub ucisk guzéw innych narzadéw jamy brzusz-
nej. Jednak nietylko dodatnie wyniki badania rentgenologicznego
maja znaczenie dla Kklinicysty, przeciwnie, nieraz wynik ujemny
doktadnie przeprowadzonego badania ma wieksze jeszcze znacze-
nie, skierowujgc wysitki rozpoznawcze w innym Kkierunku i napro-
wadzajagc w ten sposob Kklinicyste na wiasciwg droge rozpoznawv-
czg. Zdarzaja sie wreszcie przypadki, w ktérych Klinicysta, wal-
czac z trudnosciami rozpoznawczemi, skierowuje chorego do ba-



dania, chcac wykluczy¢ pewne watpliwosci i unikngé w ten spo-
sOb zarzutu niedopatrzenia.

Drugie pytanie, jakie nasuwa sie w zwigzku z poprzedniem,
jest okreslenie wynikéw badania. Wynik badania zaleze¢ bedzie
w pierwszym rzedzie od naukowego i technicznego przygotowania
radjologa i doktadnosci badania, przy uzyciu wszystkich bedacych
w rozporzadzeniu s$rodkéw technicznych, a musze zwréci¢ uwa-
ge,' ze w zadnem innem badaniu strona techniczna i nabyte do-
Swiadczenie nie ma tak wielkiego znaczenia, jak wilasnie w tej
dziedzinie radjodiagnostyki.

W miejscu tein musze poswieci¢ chwil pare samej technice
badania. W przeciwienstwie do badania wigkszosci innych narza-
déw, w ktoérych rentgenogramy stanowig S$ciste i dokladniejsze
dowody zmian chorobowych, w badaniu przewodu pokarmowego
wysuwa sie na pierwszy plan badanie pod ekranem, studjowanie
ruchéw narzadu, ruchomosci jego, potozenia w rozmaitych po-
zycjach ciata, wreszcie obmacywanie pod ekranem. Rentgeno-
gram, dajacy obraz tylko w pewnym momencie, nie zastgpi nigdy
statej obserwacji pod ekranem, a jest tylko jakby dokumentem
zmian poprzednio stwierdzonych. Znaczny postep osiggneliSmy
w tym kierunku, uzywajac t. zw. zdje¢ wycelowanych, wykonywa-
nych bezposrednio po przesSwietleniu, przy odpowiedniem, po-
przednio ustalonem utozeniu chorego i stwierdzeniu danego po-
dejrzanego miejsca.

Dalszym postepem technicznym jest wykonywanie zdjec
seryjnych. Jednak mimo tych postepdw, przodujgce miejsce mu-
:simy odda¢ w dalszym ciggu doktadnej obserwacji ekranowej.

Stosowana obecnie metoda badania $luzéwki, wprowadzo-
na przez Berga, otwiera nowe dziedziny rozpoznawcze, dajac nie-
tylko obraz zarysow danych odcinkéw przewodu pokarmowego,
ale tez odlew S$luzoéwki i jej zmian. Przy uzyciu tej metody jestes-
my obecnie w stanie wykrywac¢ szereg zmian wrzodowych, nie da-
jacych sie dotychczas stwierdzi¢ bezposrednio, rozpoznanie nowo-
tworu mozemy uzyska¢ nawet przy niewielkim jeszcze nacieku, co
dotad nie byto w wielu przypadkach mozliwem, wreszcie zaczy-
namy rozpoznawa¢ zmiany zapalne ze zmianami zanikowemi
i przerostowemi S$luzowki. Poza strong techniczng i wyrobieniem
badajagcego radjologa wynik badania zalezny jest od charakteru
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cierpienia, zmian przez nie wywotanych i od czasu trwania choro-
by. Omawiajac sprawe te ogoélnie, nie moge wchodzi¢ obecnie w
dokiadniejszg analize wypowiedzianego powyzej zdania. Ale czy
dana metoda jest matowartosciowa, gdy nie jest w stanie dac
Scistej odpowiedzi w przypadku nieznacznej nadzerki btony S$lu-
zowej zotadka? A jednak w przypadku tym dane kliniczne moga
by¢ zupetnie pewne.

Czyz mozna sie dziwi¢, ze mimo istniejgcych podejrzen Kkli-
nicznych, zapomocag tej metody niezawsze mozna rozpoznac nie-
znaczne, poczatkowe nacieki nowotworowe? Czy mozemy dac
zawsze odpowiedz klinicyscie na pytanie co do zmian pozapal-
nych wyrostka robaczkowego?

Przykitadow takich przytoczy¢ mogtbym caty szereg. Lecz
wspomnijmy o dodatnich stronach tej metody. llez to razy wy-
krywamy wrzody, szczegolnie w wpustowej czesci zotadka, nie
dajace objawow klinicznych. lle razy stwierdzamy do$¢ wczesne
nacieki nowotworowe, skierowujac chorego w czas na droge ope-
racyjng. Stwierdzenie uchytkéw przetyku, dwunastnicy, jelit gru-
bych, trafne rozpoznanie guzéw zapalnych i odrdéznienie ich od
nowotworowych, wykrycie polipéw kiszki grubej i t. p. Trudno
wyliczy¢ te wszystkie cierpienia, ktérych rozpoznanie nastgpi¢ mo-
ze tylko dzieki zastosowaniu badania radjologicznego.

Ze sprawag wynikow rozpoznawczych taczy sie bezposred-
nio pytanie o btedach rozpoznawczych. Kazda metoda badania ma
pewien procent btedéw, tak tez i metoda radjologiczna nie jest od
nich wolna. Jednak procent tych btedéw mozna znacznie zmniej-
szy¢, jezeli chodzi o technike, praktyczne wyrobienie i naukowe
przygotowanie rentgenologa. Poza tem jednak przyczyng duzej
odsetki btedéw jest niezupetna doskonato$¢ samej metody i otrzy-
mywanych zapomoca niej obrazéw cieniowych, nie réznigcych sie
w réznych chorobach od siebie. Wspomne tu chocby o kile zotgd-
ka, dajacej obraz zupeinie podobny do raka. W jednym przy-
padku, w ktorym Kklinicznie rozpoznano raka zotadka a rentge-
nologicznie potwierdzono, operacyjnie stwierdzono naciek nowo-
tworowy, dopiero badanie histologiczne wycietej czesci zotadka
stwierdzito naciek kitowy. Dalszym powodem btedéw rozpoznaw-
czych moze by¢ niewtasciwa, cho¢ naukowo uzasadniona inter-



pretacja uzyskanego obrazu, w koncu za$ zmiany anatomiczne”
nie posiadajace odpowiednika w obrazie radjologicznym,

Dalszym pytaniem, ktore sie juz mimowoli nasuwa, jest:
Czy na podstawie uzyskanych wynikéw badania radjologicznego,
radjolog moze postawi¢ rozpoznanie. Ogdlnie bowiem przyjeto
sie zdanie, ze badanie radjologiczne jest tylko ogniwem, coprawda
bardzo waznem, w zespole badan klinicznych, i ze dopiero klini-
cysta na podstawie catego zebranego materjatu badan klinicznych
moze postawi¢ ugruntowane rozpoznanie. A jednak wiasnie ga-
strolog zada takiego rozpoznania, szczegdllnie w tych przypad-
kach, w ktérych inne metody badania sg niedostepne lub zawo-
dza, i w tej dziedzinie radiodiagnostyki mamy nieraz prawo po-
stawi¢ rozpoznanie, ktére w przewazajacej liczbie przypadkéw zo-
staje potwierdzone operacyjnie lub sekcyjnie.

Jest jednak dos$¢ znaczna ilo$¢ przypadkéw watpliwych, w
ktorych badanie radjologiczne wykrywa pewne zmiany patogno-
moniczne dla danego cierpienia, jednak brak jest catego ich ze-
spotu, lub tez objawy te sg tylko stabo i niewyraznie zaznaczone.
W przypadkach tych radjolog powinien we wnioskach swych wy-
razi¢ przypuszczenie rozpoznawcze, pozostawiajac klinicyscie, na
podstawie wyniku innych badan i obserwacji klinicznej, przyjecie
lub odrzucenie wyrazonej opinji.

Nieraz w przypadkach takich powtérne badanie, wykonane
po upltywie pewnego czasu, moze da¢ juz zupeinie pewne wyniki
rozpoznawcze. Zachodzi jeszcze jedna mozliwos¢, a to wowczas,
gdy dane kliniczne nie beda odpowiada¢ ujemnym wynikom ba-
dania radjologicznego.

Jak w przypadkach tych, ma sie, zdaniem radjologa, usto-
sunkowac klinicysta? Pytanie, jakie sobie w tej chwili zadatem,
jest moze najtrudniej rozwigzaé. Wychodzac ze stanowis-
ka klinicysty sadze, ze chory taki powinien by¢ leczony na pod-
stawie danych klinicznych, a badanie radjologiczne powinno by¢,
w razie braku poprawy, po pewnym czasie powtorzone. Naodwro6t
jednak sadze, ze w przypadku, w ktérym badanie radjologiczne
stwierdza bezspornos¢ istnienia zmiany patologicznej, chocéby brak
byto danych Kklinicznych, klinicysta gastrolog powinien po6js¢ za
wskazéwkami radjologa, przeprowadzajac odpowiednie leczenie.



Pracujac przez szereg lat w zespole klinicznym i w praktyce
prywatnej spotykam sie z dwojakiego rodzaju ujeciem stosunku
klinicysty do radjologa. Klinicysta, przekazujgc chorego do bada-
nia radjologicznego, ma juz zwykle pewne wyrobione zdanie
o charakterze cierpienia, posiadajgc dane anamnestyczne, bada-
nia fizykalnego i w wiekszosci przypadkéw badan chemicznych.
Czesto jednak nie podaje wiadomosci ty<~h radjologowi, przeciw-
nie ukrywa je, nie chcac oddziatywac¢ sugestywnie. W innych zno-
wu przypadkach, brak danych klinicznych, przy wywiadach, wy-
wotujacych podejrzenia na zmiane chorobowa, i niepewnos$¢ roz-
poznawcza Kklinicysty jest przyczyng jego ustosunkowania sie.
W przypadkach tych radjolog otrzymuje wezwanie do przepro-
wadzenia badania zotgdka lub przewodu pokarmowego, lecz bez ja-
kichkolwiek objasnien i wskazéwek utatwiajagcych mu orjentacje.
Inni znowu Kklinicysci, skierowujac chorego, zalaczajg dokiadne
dane Kkliniczne, wskazujgc na swe podejrzenia lub tez podajac
wprost rozpoznania kliniczne. Ktérzy z nich postepujg wilasciwie?
Ktorzy ulatwiajg prace radjologa, zmniejszajac ilos¢ pomyitek
i niedopatrzen rozpoznawczych? Sadze, ze wszyscy radjolodzy
beda ze mng zgodni, ze radjolog musi by¢ powiadomiony nietylko
0 rozpoznaniu lub przypuszczeniach rozpoznawczych klinicysty, ale.
i 0 wynikach innych badan. Wotedy dopiero moza on zwrdcic
szczegblng uwage na podejrzane odcinki przewodu i nie prze-
oczy¢ chocby niewielkich objawow. Nie powinien jednak nav/et
i wowczas zaniecha¢ dalszego badania catego przewodu pokarmc--
wego, ktére moze da¢ réwniez nawet niespodziewane wyniki. Za-
sadniczo radjolog powinien nie poprzestawac¢ na badaniu jednego
odcinka, lecz bada¢ caly przewdd pokarmowy. Zainteresowanie
radjologa chorym, skierowanym do niego, nie powinno sie kon-
czy¢ z chwilg przeprowadzonego badania i napisania wyniku.
Czesto dopiero wspolne omowienie przypadku z Kklinicysta moze
da¢ szereg wskazéwek rozpoznawczych. Dalsza obserwacja kli-
nicysty lub wykonany zabieg operacyjny moze potwierdzi¢ lub
obali¢ rozpoznanie radjologa, a kazdy z tych przypadkow bedzie
dla niego nauka i zywem uzupetnieniem wiadomosci teoretycz-
nych. W koncu, w szeregu przypadkow, radjolog powinien stwier-
dza¢ osiaggniete wyniki lecznicze lub operacyjne u poprzednio ba-
danych chorych, biorac w ten sposéb udziat w dalszej obserwacji..



Streszczajac sie, moge podac nastepujace zasadnicze punkty
wytyczne we wspotpracy radjologa z klinicystg-gastrologiem.

1) Kilinicysta, skieiowujgc chorego do badania radjologicz-
nego, powinien poda¢ zasadnicze dane anamnestyczne, kliniczne
i badan chemicznych, wypowiadajgc swe przypuszczenia lub zwra-
cajac uwage radjologa na swe niepewnosci rozpoznawcze.

2) Zasadniczo radjolog powinien badac¢ caty przewodd po-
karmowy mimo istnienia podejrzenn co do danego jego odcinka,
np. zotgdka. Mimo znalezienia zmian np. w zotgdku lub dwunast-
nicy, badanie powinno by¢ przeprowadzone do konhca.

3) Radjolog nie powinien by¢ uzalezniony przez klinicyste
co do czasu trwania badania oraz uzywanych metod i $Srodkow
technicznych (zdje¢ i t. p.).

4) Wskazanemby byto osobiste omowienie badanego przy-
padku z klinicystag po ukonczonem badaniu.

5) Radjolog powinien by¢ powiadomiony o dalszych losach
chorego i o wyniku ewentualnego zabiegu chirurgicznego lub tez
o wyniku badania sekcyjnego.

6) W razie niezgodnosci rozpoznawczej lub wyniku ujem-
nego badania radjologicznego przy Kklinicznych danych chorobo-
wych, badanie radjologiczne powinno by¢ po pewnym czasie po-
wtdrzone.

7) Wynik ujemny badania radjologicznego przy wyraznych
danych klinicznych nie wyklucza mozliwosci istnienia danego cier-
pienia.

8) Woynik dodatni badania radjologicznego nawet przy bra-
ku danych klinicznych, powinien by¢ wskaznikiem dalszego prze-
biegu leczenia.

9) Wskazanemby byto przeprowadzanie obserwacji radjo-
logicznej w czasie leczenia klinicznego lub po jego zakoriczeniu,
dla stwierdzenia zasztych zmian lub objawoéw wyleczenia (np.
~we wrzodzie zotadka Ilub dwunastnicy, po zabiegach operacyj-
nych i t. p.).

Wybor przypadkéw, nadajagcych sie do obserwacji, powi-
nien by¢ uzgodniony przez klinicyste i radjologa.

A. Elektorowvie z



Przyczynek do diagnostyki i terapji
uchytkéw dwunastnicy.

podali
Dr. Leon PLOCKIER i Dr. Jan KRYNSKI.

Moznos¢ dokiadniejszego rozpoznawania i ré6znicowania cho-
réb narzadow jamy brzusznej, zwilaszcza' narzadéw, utozonych
z prawej strony jamy brzusznej, zawdziecza¢ musimy w duzej mie-
rze rozbudowie rentgenodiagnostyki, ktéra w ostatnich latach po-
czynita imponujgce postepy. Wspomne tylko o doniostem znacze-
niu cholecystografji i hepatografji w rozpoznawaniu choréb watroby
i pecherzyka zotciowego; pyelografja, uroterografja i roentgenodiag,
nostyka wyrostka robaczkowego odda¢ nam moga nieocenione
ustugi .przy rozpoznawaniu i réznicowaniu choréb odnosnych narza-
déw. Metoda Berga pozwala na rozpoznawanie nawet subtelnych
zmian S$luzowki zotadka i dwunastnicy. Réwniez dzieki roentgeno-
diggnostyce, wiasciwie moéwiac, jedynie dzieki tej metodzie rozpo-
znawczej, mieliSmy moznos$¢ zaznajomienia sie i rozpoznania in vivo
odrebnej postaci chorobowej dwunastnicy — jej uchytkowatosci.

Od czasu pierwszego opublikowanego przez Chomela przy-
padku uchytka dwunastnicy, mianowicie od roku 1710, przez prze-
szto dwa stulecia sprawa uchytkéw dwunastnicy nie budzita zadnego
zainteresowania klinicznego. Uchyiki te byty traktowane, jako przy-
padkowe odkrycia na stole sekcyjnym i nalezaty do kategorji ano-
malij anatomicznych. Nie przypisywano im zadnego znaczenia kli-
nicznego.

Forsell i Key w r. 1915 pierwsi ogtosili przypadek
uchytka dwunastnicy, rozpoznany przez nich rentgenologicznie, zwe-



ryfikowany na stole operacyjnym i pomysinie operowany. W przy-
padku tym chodzito o 41 letnig pacjentke, cierpigcg od 15 lat na
dolegliwosci charakterystyczne dla wrzodu dwunastnicy. Podczas
badania rentgenologicznego stwierdzono plame kontrastowg w
obrebie dwunastnicy, widoczng jeszcze w 4 dni po spozyciu pokar-
mu kontrastowego, ruchomg i niebolesng przy palpacji.

Na zasadzie tych cech Forsell i K ey rozpoznali
muchytek dwunastnicy, co zostato potwierdzone przez operacje. Po
wycieciu uchytka chora wyzdrowiata; dalsza obserwacja wykazata
zupetne ustgpienie objawdw.

Od czasu tej publikacji sprawa uchytkéw dwunastnicy
przestaje by¢ jedynie sprawg anomalji anatomicznej; nabiera ona
znaczenia klinicznego i staje sie przedmiotem zainteresowan i prac

klinicznych.
A wiec w stosunkowo krétkim czasie nastepuja publikacje
wielu autorow o uchytkach dwunastnicy: Cole i Roberts

oglaszajg 30 przypadkow; praca Holzwveissiga opiera sie
na 27 osobiscie obserwowanych przypadkach; Oehne!l!l zebrat
34 przypadki i na zasadzie swego materjalu podejmuje prébe uje-
cia w catoksztatt objawow klinicznych uchytkowatosci dwunastnicy.
Albrecht, opierajagc sie na obserwacji 20 przypadkow, przy-
chodzi do wniosku, ze niema odrebnej symptomatologji uchytkéw
dwunastnicy. Z francuskich autoréow wspomnie¢ nalezy prace
Bensaudea Millera, Le Noir i Barsetyego
i i. Z prac polskich Adelfanga oraz Meiselsa
3 Szutza

Przy obecnym wysokim poziomie techniki roentgenodiagno-
styki i dokladniejszej znajomosci stosunkéw anatomicznych i pa-
tologicznych dwunastnicy, rozpoznawanie uchytkow tej czesci je-
lita nie przedstawia wiekszych trudnosci. Jednak samo tylko roent-
genologiczne rozpoznanie uchytka nie stanowi o klinicznem zna-
czeniu tego zjawiska; dopiero na zasadzie catoksztattu badan kli-
nicznych, przebiegu sprawy i wynikéw postepowania leczniczego
mozna o0sadzi¢, w jakim stopniu obecnos¢ uchytka dwunastnicy
jest odpowiedzialng za ten lub inny objaw lub zespot objawow.
Wiadomem jest, ze niekiedy uchyitki dwunastnicy nie dajg zadnych
objawow i bywajg rozpoznawane przypadkowo. Z drugiej strony,
zaleznie od swego umiejscowienia i stosunku topograficznego do sa-



siadujgcych narzadoéw, badz to trzustki, badz wielkich drég zoéicio-
wych, wywotujg w tych narzadach zmiany, ktérych objawy, acz
wtérne, dominuja w obrazie klinicznym. Wreszcie, jak to ma miej-
sce w naszym przypadku, obecnos¢ jedynie uchytka upowaznia nas
do uwazania go, wzglednie zmian w samym uchytku, za przyczy-
ne obserwowanego obrazu klinicznego.

Jezeli chodzi o samg istote uchytka, to z punktu widzenia
anatomicznego nazywamy prawdziwym uchytkiem takie wypukle-
nie nazewnatrz $cianki jelita, w ktorem udziatl biorg wszystkie war-
stwy Scianki, a wiec zarowno $luzéwka jak i podsluzéwka i mies-
niowka. Jezeli zas w skladzie Scianki uchytka brak migsniéwki, na-
zywamy go uchytkiem rzekomym.

W rzeczywistosci prawdziwe uchytki dwunastnicy zdarzajag
sie niezmiernie rzadko. Uchytkowate zmiany S$cian dwunastnicy sa,
wedtug zdania prawie wszystkich autorow, uchytkami rzekomemi
w sensie anatomo - patologicznym.

Klinicznie i za zycia, a wiec roentgenologicznie, nie mozna
zroznicowaé, czy w skilad scianki uchytka wchodza wszystkie war-
stwy, czy tylko Sluzéwka i podsluzéwka. Trzeba jednak uchyiki te,
posiadajgce swoja zupetnie okreslong charakterystyke roentgeno-
togiczng oraz swoisty sposob powstawania, odgraniczy¢ od zmian
uchytkowatych $cianki dwunastnicy, ktore powstajg wskutek zmian
patologicznych samej Scianki jelita, t. zw. kieszeni wrzodowych.
Z punktu widzenia klinicznego bytoby celowem nazywac pierwsze
uchytkami samoistnemi, drugie za$ uchytkami wtérnemi lub po-
prostu kieszeniami. Obydwie postaci majg swoje odrebne cechy
charakterystyczne w obrazie roentgenowskim.

Jezeli chodzi o uchyiki samoistne, to charakterystycznemi
ich cechami w obrazie roentgenologicznym sag 1) plamka kon-
trastowa w obrebie dwunastnicy o ostrych zarysach; 2) przecho-
dzenie masy kontrastowej obok lub ponad plamka do dalszych od-
cinkdbw dwunastnicy lub jelita cienkiego; 3) pozostawanie plamki
po opréznieniu dwunastnicy; 4) mniej lub diuzej trwajgce zalega-
nie masy kontrastowej; 5) (objaw warunkowy), ograniczona boles_
nos¢ na ucisk przy radjopalpacji w miejscu odpowiadajgcem
plamce.

Objawem bezposrednim uchytkéw dwunastnicy przy zdje-
ciach uciskowych jest nierzadko obserwowany fatd Sluzowki bieg-



nacy od dwunastnicy poprzez mniej lub wiecej wyrazna szypule do
worka uchytka. Ta ostatnia ma duze znaczenie patogenetyczne, gdyz
od jej szerokosci, diugosci i utozenia zalezne sg warunki zalegania
mas pokarmowych w uchytku. iMiejscem powstawania uchytkow sg
prawdopodobnie punkty preformowane, jak miejsce przechodze-
nia naczyn krwionosnych przez miesniowke lub miejsce wpustow
przewodow zoétciowego lub trzustkowego, wzglednie wspdélnego w
okolicy brodawki Vatera. Tu tez najczesciej znajdowano uchyiki,
co dato francuskim autorom powdd do nazwy diwverticules
perivateriens. Niektorzy autorzy (Nauwerk, Holz-
weissig, L.indsmeyer) 13cza rozwdj uchytkéw z pew-
nemi anomaljami rozwojowemi, a mianowicie z dodatkowerni za-
wigzkami gruczotu trzustkowego; za tern przemawiatyby wyniki ba-
dan histologicznych, wykazujace niekiedy obecnos$¢ tkanki trzust-
kowej w $ciance uchytkéw. Jak wiadomo, prawidlowy rozwoj
trzustki odbywa sie przez wypuklenie $cianki dwunastnicy, wedtug
mniemania wiec tych autoroéw uchyiki bytyby poronnemi przewo-
dami trzustkowemi.

Wedlug Bluschiego i innych dwunastnica, jako czes¢
jelita, ulegajgca w okresie embrjonalnym najczestszym zmianom,
jest szczegolnie usposobiong do anomalji rozwojowej z nastepowym
tworzeniem sig, uchylkéw. Wszyscy autorzy zgadzajg sie,
ze uchytki dwunastnicy wrodzone Ilub nabyte wytwarzajg
sie  w miejscach szczegllnie do tego usposobionych. Znaj-
dowano je w calym obrebie dwunastnicy, najczesciej w czesci zste-
pujacej, najrzadziej, bo wedtug rozmaitych autoréw w % do
przypadkéw, w pars superior duodeni.

Celem wyjasnienia klinicznego znaczenia uchytkéw dwunast-
nicy nalezy poswieci¢ jeszcze kilka stéw mechanice ich powstawa-
nia. Ot6z, okoliczno$¢, ze uchytki znajdowane sg zawsze u osob-
nikow starszych (w 80% ogtoszonych przypadkéw ponad 50 lat)?
przemawia za tern, ze uchyiki te nie sg wrodzone, w kazdym razje
zmusza nas do przypuszczenia, ze przy powstawaniu uchytkow dwu-
nastnicy w miejscach preformowanych odgrywajg role inne czyn-
niki, mianowicie wzmozenie cisnienia wewnatrz - jelitowego, a .na-
wet wewnatrz - brzusznego przez sprawy chorobowe zotgdka, dwu-
nastnicy lub dalszych odcinkéw jelit, powtdére zwiotczenie tkanelc
i zmniejszenie stopnia ich elastycznos$ci, powstate w zwigzku z wie-



kiem i ogolnym stanem chorych. Skutkiem wzmozenia ci$nienia
Srodjelitowego $luzéwka wraz z podsluzéwka zostajg wypchniete,
uwypuklajg sie nazewnatrz przez punkty fizjologicznie usposobione,
czemu sprzyja w duzej mierze zwiotczenie i mata elastycznos¢ tka-
nek. Innemi stowy uchytki dwunastnicy sg wedtug n. zdania naby-
temi uchytkami e pulsione. A wiec u osobnikéw predys-
ponowanych anatomicznie do uchytkow, sprawy innych, nawet od-
legtych narzadow, wzmagajac cisnienie S$roédjelitowe, moga przy-
czyni¢ sie do powstawania uwypuklen Scianki jelita, imponujgcych
roentgenologicznie jako uchytki. Ma to znaczenie kliniczne dos$¢
duze, gdyz obecno$¢ uchytka, ktéry nawet jako taki nie daje
objawow klinicznych i jest przypadkowo wykryty, wskazuje na
to, ze w blizszych lub dalszych narzgadach toczy sie sprawa cho-
robowa. A wiec obecnos$¢ uchytka dwunastnicy w obrazie roentge-
nowskim nie moze by¢ obojetng dla kliniki narzagdéow jamy brzusz-
nej i nasung¢ musi podejrzenie sprawy w sasiadujgcych lub nawet
odlegtych narzgdach. W tych przypadkach bedziemy uwazali uchy-
tek nie jako przyczyne, lecz jako skutek sprawy chorobowej.

Czy sam uchytek, wzglednie sprawa w samym uchytku moze
by¢ przyczyna choroby? Tak.

Jezeli zwazymy, ze Scianka uchyitka sklada sie ze Sluzowki
i podsluzowki tylko, a wiec pozbawiong jest aparatu miesniowego,
to tatwo sobie wyobrazi¢, ze uchytek nie jest w stanie uwolni¢ sie
w dostatecznej mierze i dostatecznie szybko od masy pokarmowej,
ktoéra dostaje sie don podczas przechodzenia przez przylegajacy do
uchytka odcinek jelita.

W ten spos6b powstajg krocej lub diuzej trwajace zalegania,
a stad poprzez rozkiad przy wspoétdziataniu bakteryj do sprawy
chorobowej jest tylko jeden krok. Bedzie to chwila, kiedy obec-
no$¢ uchytka zacznie domagac sie klinicznego traktowania, a Kie-
dy anatomiczne rozpoznanie ,,diverticulum* bedziemy zmuszeni
zmieni¢ na kliniczne ,,diverticulitis*‘.

Nieodzownym i kardynalnym warunkiem powstawania tego
obrazu jest fakt zalegania, objaw, ktérego stwierdzenie nalezy
wytacznie do roentgenologa.

Ze stan zapalny w samym uchyiku moze sie rozszerzyé¢ na
sgsiadujaca $luzowke dwunastnicy, dajgc obraz duodenitis jest
tatwo zrozumiate. Nierzadko moze on by¢ punktem wyjscia dtugo-



trwatych niezytow jelit (Polgar). W dalszym przebiegu procesu za-
palnego w uchytku dojs¢ moze do zapalenia okotouchytkowego,
peridiverticulitis, zrostow, drgzenia do narzadéw sasiadujacych jak
trzustka. (A ker!lun d), drogi zolciowe; (Ravie Le
Noir, Harvier ii.) dojs¢ moze wowczas do stanéw zapal-
nych o ciezkim przebiegu.

W obrazie klinicznym dominuja wowczas objawy ze stro-
ny narzadoéw wtdrnie wciggnietych w sprawe, ktérej punktem
wyjscia byt proces patologiczny uchytka dwunastnicy.

Niekiedy dochodzi do zgorzeli i przedziurawienia z za-
paleniem otrzewnej i zejsciem S$miertelnem ((Huddy, Ben-
saud e).

W duzej ilosci przypadkéw uchytka dwunastnicy obraz kli-
niczny przypomina do ztudzenia objawy wrzodu dwunastnicy, jak
w wiekszosci przypadkéw O e h n e ! !l a. Przypadek wiasny,
ktory obserwuje od | 2 roku, przebiegat pod postacig wrzodu dwu-
nastnicy. Do mylnego rozpoznania przyczynito sie technicznie nie-
doktadne badanie roentgenologiczne; sprawa zostata pozniej wy-
Swietlona w pracowni kol. Krynskiego, ktdry rozpoznat uchytek
dwunastnicy.

Przypadek ¥ nasz dotyczy 38-letniego mezczyzny, kupca,
ktéry podaje, ze 6 lat temu po spozyciu gesich skwarkéw i wypiciu
piwa dostat b. silnych boéléw w dotku, trwajacych calg noc, miat
przytem nudnosci, wymioty i gorgczke do 38.5°. Od tego czasu
miewat czesto bdole w nocy, trwajace do 1J> godziny, ustepu-
jace po goracym kompresie i przyjeciu matej ilosci pokarmu. Stan
taki trwat rok caty, przyczem przez catly ten czas chory nie byt ani
jednego tygodnia bez dolegliwosci stabszych lub silniejszych. W ro-
ku nastepnym, 1926, nastgpito znaczne pogorszenie, bdéle byty sil-
niejsze i dtuzej trwajgce, zauwazyt tez czarne stolce, a przez okres
8 tygodni miat stale krwawienia w postaci czarnych stolcéw. W cig-
gu tego czasu chory pozostawatl na zlecenie lekarzy w t6zku i prze-
chodzit scista kuracje dietetyczna, ale bez wielkiego wyniku, gdyz
bdle wcigz mu dokuczaty. W r. 1927 byt w Karlsbadzie, poczem
nastagpita poprawa, trwajaca okoto 2 lat. W ciggu tego czasu do-
legliwosci byty czeste, lecz nieznaczne i krotkotrwate. Od 1| JA roku

*) Przypadek demonstrowany na posiedz. P. T. Gastr. 21.X.1931 r.



nastgpito pogorszenie: czeste nocne bdle, czesto béle w 1'/? Bo 2
sjodz. po jedzeniu, czesto czarne stolce. Chory leczyt sie u kilku leka-
jzy-gastrologoéw, ktoérych rozpoznania byty zgodne i brzmiaty—ran-
ka dwunastnicy. Chory przebyt kilka kuracyj, polegajacych na b.
Scistej diecie i lezeniu w t6zku oraz leczeniu farmakologicznem.
Wynik tych kuracyj byt dos¢ nikly, gdyz zupelnego ustgpienia bo-
I6w osiagna¢ nie zdotano, a po powrocie do normalniejszego try-
bu zycia natychmiast wystepowato pogorszenie i powrét dawnych
dolegliwosci, a wiec bolow w dotku, wystepujgcych w 2 godziny
po jedzeniu, a zwiaszcza w nocy, mdtosci, braku apetytu, ogdélnego
ostabienia, z ktéremi to skargami chory zwrécit sie do mnie.

Wenerycznych, zakaznych choréb nie przechodzit. Wywiad
rodzinny bez znaczenia.

Badanie podmiotowe wykazato: typ asteniczny, odzywianie
niedostateczne, powitoki blade. Uzebienie prawidtowe. W narzg-
dach klatki piersiowej zmian nie stwierdzono. Ze strony narzadéw
jamy brzusznej: kat miedzyzebrowy zblizony do ostrego. Brzuch
mwysklepiony normalnie, zlekka wzdety, miekki; nieznaczny opor
miesniowy w goérnej czeéci prawego miesnia prostego. Watroba
i Sledziona niemacalne. Okolica obu dotéw pachowych bez zmian.
Natomiast wybitna i ostra tkliwos¢ zaréwno na ucisk, jak i na ude-
rzenie miotkiem w okreslonym punkcie na wysokosci $redniej s
linji srodkowej na---- 2J/? palca wprawo od linji srodkowej. Ukiad
nerwowy o wzmozonej pobudliwosci, bez zmian osrodkowych.

Badanie per rectum zmian nie wykazato. Badanie tresci zo-
tadka po prébnem $niadaniu E. B. wykazato dobra chymifikacje,
brak domieszki krwi lub $luzu. Wolny kwas solny 30, ogdlna kwa-
sota — 50. Drobnowidzowo nic szczegdlnego.

Badanie katu wykazato obecnos¢ krwi utajonej, niewielkag
ilos$¢ $luzu. Badanie krwi — 0. Badanie moczu—0. Wassermann—

Badanie retngenologiczne wykazato zotadek o powiekszo-
nych rozmiarach, wzmozonych ruchach robaczkowych; stale zaryso-
wang znieksztatcong opuszke XlI- cza.

Na zasadzie tych danych rozpoznatem ulcus duodeni, jak to
juz uczynili moi poprzednicy, i zastosowatem odpowiednie poste-
powanie przeciwwrzodowe, lecz bez wszelkiego efektu. Wielokrot-
ne badania katu wykazywaty czesto obecnos¢ utajonej krwi. Chory



byt przez 3 tygodnie w Otwocku, nieco sie poprawit, ale skarzyt sie
nadal na silne bole, wystepujace czasami w dzien, 2 — 3 godz. po-
spozyciu pokarmu, a juz regularnie co noc, okoto godz, 12 — 1,
a wiec w 4 — 5 godz. po kolacji. Przybywa do mnie z prosbg
0 przekazanie go chirurgowi celem operacji. W zamiarze przepro-
wadzenia ponownego badania przekazatem go kol. Krynskiemu
dla doktadnego zbadania rentgenologicznego i tu dopiero stwier-
dzono, ze mamy do czynienia z uchytkiem dwunastnicy i Kilkuna-
stogodzinnem zaleganiem masy kbntrastowej w uchytku. Przy ra-
djopalpacji wybitna bolesnos¢ w okolicy, odpowiadajgcej uchytkowi.

Roentgenogram I-szy: w 15 minut po podaniu lactobarytu wypetniona
Xll-ca z uchytkiem.



Roentgenogram 1l-gi: zdjecie serjowe XIllI-cy.

A wiec mamy do czynienia z osobnikiem, anatomicznie pre-
dysponowanym do uchytka Xll-cy, na co wskazywatby moze i typ
asteniczny chorego; nabyta przed 6 laty ostra sprawa zotgdkowa
byta czynnikiem powodujgcym przez wzmozenie cisnienia $rodjeli-
towego utworzenie sie uchytka dwunastnicy; zaleganie i rozpad za-
legajacych mas sg bezposrednig przyczyng sprawy zapalnej samego
uchytka.

Retrospektywny przeglad objawéw i wynikéw badan wy-
kazuje, ze przeciwko rozpoznaniu wrzodu dwunastnicy przemawiajg
niektore okolicznosci, a mianowicie: ciggtos¢ i dtugotrwatos¢ cho-
roby przy braku wyraznej okresowosci, stosunkowo niewysokie
liczby kwasoty, a zwtaszcza pH =1,4 (obliczone wedlug K a u f-
theila i Porgesa), absolutnie niepatognomoniczne dla
Ulcus duodeni; wreszcie brak wyniku terapeutycznego po bardzo
Scistych wielokrotnych kuracjach przeciwwrzodowych.

By¢ moze, ze wihasnie te okolicznosci (w zwigzku z danemi
wywiadu) sg charakterystyczne dla diverticulitis duodeni. Na zasa-
dzie dotychczasowych danych z literatury nie mozna stworzy¢ okres.
lonego zespotu objawdw. Przyznac trzeba, ze w bardzo wielu pra-



cach strona kliniczna nie jest dostatecznie uwzgledniong. Mysle, ze
w miare zwiekszania sie dokladnie obserwowanego materjalu uda
sie wyodrebni¢ sprawe schorzeh uchyitkéw dwunastnicy jako jed-
nostke kliniczng. Na razie rozpoznanie opiera sie wytacznie na wy-
niku badania roentgenologicznego.

L eczenie. Nie mozna zasadniczo nie przyznac racji tym
autorom, ktorzy, jak Case, Clairmont i inni, domagaja
sie radykalnej operacji kazdego objawiajacego sie przypadku uchyi-
ka dwunastnicy, jezeli sie zwazy, ze wyciecie uchyitka likwiduje
doszczetnie catg sprawe. Jednak ryzyko operacyjne jest duze,
zwlaszcza w przypadkach zrostéw z narzgdami sasiadujgcemi, jak.

Roentgenogram Ill-ci: izolowane wypetnienie uchytka. Do dwunastnicy
wprowadzony zgtebnik.



trzustka, lub, co gorsze, w przypadkach drgzenia w te narzady;
trudnosci techniczne sg wowczas bardzo znaczne i zabieg niebez-
pieczny.

W przypadkach mniejszych uchytkéw', nawet niepowikta-
nych, zabieg jest nielatwy ze wzgledu na trudno$¢ znalezienia
uchyitka, ktory sie wygladza wskutek zmniejszenia napiecia tkanek
pod wpltywem narkozy oraz zmian w ci$nieniu przy otwarciu jamy
brzusznej. Podzielam wobec tego zdanie Bensaudea Gar-
nier i innych, ze interwencja chirurgiczna winna by¢ zarezerwo-
wang dla przypadkow o ciezszym przebiegu, opornych na leczenie
wewnetrzne.

Leczenie wewnetrzne ograniczy¢ sie musi sitg rzeczy do le-
czenia samej sprawy zapalnej w uchytku oraz do zapobiegania po-
wstawaniu tych spraw. Zgodnie z patogenezg zapalenia uchyika
dwunastnicy nalezy zasadniczo przeciwdziata¢ zaleganiu mas pokar-
mowych w uchyiku.

W tym celu zaleca G r e d e r podawanie chorym raz w
tygodniu |2 gr. siarczanu barytu (3 X dz. po 4 gr.), aby w ten spo-
sob wypetni¢ uchytek i uniemozliwi¢ zaleganie w nim mas po-
karmowych.

Metoda, zastosowana z wynikiem bardzo dobrym przez
nas, polega na tem, ze choremu wprowadziliSmy sondle jeju-
nalng (R e hder) nagtebokos¢ okoto 100 ctm., t. j. dos¢ gte-
boko ponizej miejsca uchytka (kontrola roentgenologiczna) na
przeciagg 4 tygodni. Odzywianie odbywato sie wylacznie przez
sonde. Choremu podawano specjalng mieszanke, kalorycznie wy-
sokowartosciowa. (ok. 2000 kal. dziennie). W ten sposob udato
sie oming¢ uchytek przy odzywianiu, a wiec wykluczy¢é moment
decydujacy w catej sprawie — zaleganie i rozkitad pokarmow w
uchytku. Efekt tej metody byt wiecej niz zadawalniajacy: w 3 dni
po wprowadzeniu sondy ustgpity bdle, chory przez caty czas ku-
racji czut sie dobrze, nie uskarzat sie na gtéd lub pragnienie. Od
1 0 dnia kuracji mogtem stwierdzi¢ przyrost wagi. W ciggu nastep-
nych 14 miesiecy przyrost wagi wyniést okoto 1! kilogramow.
Chory nie odczuwat zadnych dolegliwosci. Przez caty ten czas byt
on na peinej diecie za wyjatkiem pokarmow draznigcych, jak al-
kohol, wyciagi i t. p. Obecnie mija {8 miesiecy od czasu usuniecia



sondy; w tym czasie chory przez kilka dni (2 miesigce temu) od-
czuwal dosc silne bole, ktére wystgpity po obfitej i ciezkiej ko-
lacji, poza tern byt bez dolegliwosci. Wielokrotne badania katu
nie'wykazywaty obecnosci krwi utajonej. Jezeli sie zwazy duze ry-
zyko operacyjne z jednej strony, a dobry wynik zastosowania son-
dy jejunalnej z drugiej, to porownanie wypadnie na korzys¢ me-
tody zachowawczej. Jednak w przypadkach o ciezszym przebiegu,
opornych na leczenie zachowawcze, nie zawahamy sie poleci¢ cho-
remu zabieg operacyjny. Moéwigc o postepowaniu zachowawczem
mamy na mysli leczenie uwzgledniajagce patogeneze sprawy w
uchytku — kuracje przeciwwrzodowe sg bezcelowe.
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O nadczynnosci ¥otadka

podat
Dr. FELIKS TURYN (ko6dz).

W patologji ludzkiej pojecie hiperfunkcji wigze sie zwykle
z mysla o nadczynnosci gruczotdw , wytwarzaniu przez nich nad-
miernych ilosci swoistych wydzielin i ich wptywie na ustréj caty
wzglednie na narzady oddalone. Gruczotem jest rowniez btona $lu-
zowa zotgdka, ktéra w pewnych stanach wykazuje cechy nadczyn-
nosci. W budowie btony Sluzowej zotadka odrézniamy dwie cze-
Sci: w czesci trzonowej znajdujg sie komorki gtéwne i oktadzinowe,
w czesci odzwiernikowej tylko gtowne, znane tu jako odzwierniko-
we, a w [2-cy jako gruczoty Brunnera. Komorki oktadzinowe
czesci trzonowej produkujg kwas solny. Czes$¢ odzwiernikowa nie
wydziela wcale kwasu solnego; w zotagdku czczym w tej czesci pa-
nuje odczyn alkaliczny. Wydzielanie kwasu solnego regulowane
jest z czesci odzwiernikowej za posrednictwem sekretyny zotad-
kowej Edkinsa. Zmniejszone lub brakujgce zupetnie wydzielanie
kwasu solnego zalezy od stanu czynnosciowego komorek oktadzi-
nowych, a w jeszcze wiekszym stopniu od zdolnosci czesci odzwier-
nikowej do wytwarzania sekretyny. W przypadkach ustrojowej
sktonnosci do bezsoku liczymy sie z mozliwoscig réwniez ustrojo-
wego ostabienia wspomnianej czynnosci gruczotéw btony Sluzowej
odzwiernika.

Dowodoéw istnienia tego mechanizmu dostarczajg ci chorzy,
u ktérych bezsok wystepuje wkrotce po wycieciu czesci odzwierni-
kowej zotadka. W wiekszym materjale chorych, ktérych poddano

) Odczyt wygtoszony w T-wie Lek. todzkiem, dn. 22.111.1933 r.



resekcji, S p a t h nie znalazt kwasu solnego wecale, wzglednie
ilosci minimalne. Te same wyniki mieli Schur, Kornfeld,

Plaschkes i Lorenz. Dokfadniej, gdyz zapomocg son-
dowania frakcjonowanego, badali wydzielanie kwasu solnego po-
resekcji Kalk i Gotze: im dokitadniejsze jest usuniecie

czesci odzwiernikowej, tem szybsze jest wygasniecie wydzielania
kwasu solnego w czesci trzonowej i dlatego Kalk nazywa ten
odcinek btony S$luzowej, do ktérego zalicza sige réwniez Sluzéwke
12-cy, ,,Steuerurigszone der Magenaziditat”. Wydzielanie kwasu
solnego po resekcji ustaje zupeinie i niema go nawet po histami-
nie, ktéra, jak wiadomo, jest najsilniejszym bodzcem dla komoérek
oktadzinowych. Wygasa zaréwno faza chemiczna jak i psychiczna
wydzielania kwasu solnego. Te same wyniki daty badania F o n-
tainea i Herrmanna.

Nadmierne wydzielanie kwasu solnego spotyka sie u cho-
rych z podraznieniem czeséci odzwiernikowej i ! 2-cy, w gastritis
antri i duodenitis i w ogromnej wiekszosci (72 % do 100%) przy-
padkdw owrzodzenia | 2-cy. W jednym i drugim przypadku czes¢
odzwiernikowa i | 2-ca stale pobudzajg gruczoty czesci trzonowej
do wydzielania nadmiernie kwasnego soku zolgdkowego. Hiper-
chlorhydrja i hipersekrecja jest w tych przypadkach stata, utrzymuje
sie tak w okresie trawienia, jak w okresach miedzypositkowych,
a nawet podczas snu. W okresie trawienia, jak to wiemy z badan
Kalka, Urysona i innych, chorzy z owrzodzeniem | 2-cy
wydzielajg coraz wieksze ilosci stopniowo mocniejszego kwasu sol-
nego. Autorzy ci uwazajg ten typ wydzielania za charakterystycz-
ny dla owrzodzenia !2-cy. Wzmozone wydzielanie kwasnego soku
zotgdkowego stwierdza sie rowniez w owrzodzeniach okolicy
odzwiernika, wiec znowu okolicy, z ktérej wychodzi humoralny
tuk odruchowy, pobudzajagcy komorki okladzinowe. Podobnie
Henning i Bach znajdujg w przypadkach owrzodzenia
czesci odzwiernikowej i ! 2-cy stale i bardzo intensywne wydzie-
lanie kwasu solnego. W tym sensie wypowiedzieli sie juz dawniej
Riegel Kulttner, Einhorn, Bergmann Ilin.
Jak juz wspomniano, nadmierne wydzielanie kwasu solnego nie
ustaje w niektorych przypadkach nawet podczas snu. Hen-
Nning i Noproth zakiadali zgtebnik do zolgdka ré6znym
osobom na noc. Okazato sie przytem, ze u oséb zdrowych wydzie-



lanie podczas snu ustaje zupetnie, gdy u innych stale wyciekat bar-
dzo kwasny sok zolagdkowy. W tych przypadkach stwierdzono
owrzodzenie 1 2-cy. Te patologiczng nadprodukcje kwasu solnego
organizm utrzymuje z niezmienng statosScig przez diugie lata po-
mimo  najrozmaitszych  konserwatywnych metod leczenia nad-
kwasnosci i owrzodzen. W tern nastawieniu zotgdka do nadkwas-
nosci widzimy pewnag analogje do gruczotéw, jak tarczyca lub
trzustka, ktore, gdy raz staty sie nadczynne, juz do normy nie
wracajg, czy to w chorobie Basedowa, czy w hipoglikemji sa.
moistnej.

Zdaniem Moszkowicza i Borgbjaerga ko-
morki odzwiernikowe stajg sie nadwrazliwe i na podniete minimalng -
daja juz odczyn najsilniejszy. Dowodem tego stanu nadwrazliwos-
ci ma by¢ obecno$¢ komorek kwasochtonnych w bionie $luzowej
czesci odzwiernikowej.

Wreszcie cechg nadczynnosci sekrecyjnej jest wydzielanie
maksymalne. Maksymalny odczyn badamy w ten sposéb, ze po
osiggnieciu szczytu kwasoty po $niadaniu prébnem wstrzykuje sie
histamine. W przypadkach owrzodzen ! 2-cy z nadkwasnoscia kwa-
sota wyzej juz nie wzrasta. Zotagdek na podniete zwyklg daje od-
powiedz odrazu najwyzsza. (Ciekawe, ze histamina w 2 przypad-
kach jest jednakowo nieczynna: raz w nadkwasnosci, kiedy nie
zwieksza kwasoty soku zotgdkowego, drugi raz w achylji, najczest-
szej w niedokrwistosci ztosliwej, kiedy nie jest ona w stanie wydo-
by¢ kwasu solnego z gruczotéw zotgdka. Dwa biegunowo odmienne
stany, a wynik dziatania histaminy ten sam).

Te fakty przemawiatyby za nadczynnoscig zoladka w od-
niesieniu do funkcji trawienia. Ale jest jeszcze jedna czynno$¢
o charakterze i roli zupetlnie odmiennej.

Postepy lat ostatnich w leczeniu niedokrwistosci ztosliwej
wykazaty nam wybitne znaczenie zotgdka w regulacji czynnosci
szpiku kostnego. Jeszcze w 1874 roku F e n w i ¢ k stwierdzit
achylje w niedokrwistosci ztosliwej, a wkrétce po nim Faber
podkreslit czeste spétistnienie tych zmian. Achylja, w miare obser-
wacji, staje sie coraz czestsza, a obecnie przyjmujemy ja w 100%
przypadkoéw niedokrwistosci ztosliwej, nalezy ona do gtéwnych
jej objawéw. O tym zwiazku i znaczeniu achylji dla niedokrwistos-
ci ztodliwej pisza Borgbjaerg i Lottrup, Wein-



berg Morawitz, Schmidt iwieluinnych. W e in-
b e r g rozpoznaje niedokrwistos¢ ztosliwg przy normalnej jeszcze
ilosci erytrocytow, o ile wskaznik barwny jest wiekszy od jednos-
ci i o ile znajduje jednoczesnie achylje. Jest ona, zdaniem M o-
rawitza, niezbednym warunkiem powstania niedokrwistosci
ztosliwej, a anemja po resekcji zolgdka ma typ zblizony do ztos-
liwego, tak co do obrazu jak i gastrycznego jej pochodzenia.

Skitonnos¢ do achylji jest dziedziczna i konstytucjonalna,
achylja na diugie lata poprzedza wystgpienie niedokrwistosci ztos-
liwej; pierwotna achylja powinna zawsze budzi¢ podejrzenie w Kkie-
runku poézniejszego powstania wzglednie ujawnienia sie niedokrwi-
stosci ztosliwej, szczegolnie przy odpowiedniem obcigzeniu rodzin-
nem. Jest ona czestsza pomiedzy krewnymi chorych na niedokrwi-
stos¢ ztosliwg niz u oséb innych. Takim samym czynnikiem, prowa-
dzagcym do niedokrwistosci ztosliwej, jest achylja po resekcji czesci
odzwiernikowej zotadka. Pierwsza obserwacja tego rodzaju pocho-
dzi od Moynihana =z+ 903 roku.

Najbardziej jednak za zaleznoscia niedokrwistosci ztosliwej
od stanu zoladka przemawia skutecznos$¢ preparatow zotadka w le-
czeniu tej choroby. Pierwotnie przyjmowano, ze dziatajg tu dwa
ciata: jedno, obecne w btonie Sluzowej zotadka, zwilaszcza w jego
czesci odzwiernikowej, jak to wynika z badan H e nnin g a.
Brugscha i Gutzeita. Amerykanie nazywajg to ciato
Intrinsicfactor. Drugie, wyzwolone z miesa i ciat biatkowych przez
dziatanie pierwszego — Extrinsicfactor. Czynnik Intrinsic nie jest
ani kwasem solnym ani pepsyng i moze znajdowac sie w zotgdku,
nie wydzielajagcym kwasu solnego u osob z niedokrwistoscig wtorna,
gdy niema go w soku zotgdkowym chorych na niedokrwistos$¢ ztosli-
wa, a wyjatkowo wydzielajgcych kwas solny. Podany doustnie dziata
tylko w potaczeniu z czynnikiem Extrinsic. Przed dwoma laty

Donatti, Manginelli i Tramonti wstrzykneli sam
wycigg z zotadka domiesniowo z efektem lepszym, niz przy stoso-
waniu doustnem. W roku ubiegtym MNMorris i wspotpracow-

nicy po zageszczeniu soku zotgdkowego s$wini przez destylacje w
prézni, w temperaturze ponizej 40°, dostali ciatlo cieptochwiejne.
rozpuszczalne w acetonie, djalizujgce przez collodium, o ograni-
czonym czasie dziatania, oporne na wptyw zwigzkéw chemicznych,
niszczacych enzymy. Sg to cechy hormonu. Dla uczczenia pamieci



A ddisona nazwano go addising. Autorom udato sie wykry¢
ten hormon w soku zotadkowym $wini i psa, a na klinice w Cle-
veland uzyskano go z soku zotadka wotu. Obecnos¢ jego w soku
zotadka ludzkiego dowodzi, ze addisine wytwarza zotadek zwie-
rzat zarébwno trawo- jak mieso- i wszystkozernych. NMorris
przypisuje czynnikowi antyanemicznemu nature hormonu, gdy
C as t!l e utozsamia czynnik przeciwanemiczny z witaming B-r.
Réznica ta nie jest jednakze wielka, gdyz witaminy i hormony majg
b. wiele cech wspdlnych, jak budowa chemiczna i dziatanie biologicz-
ne. Jedne i drugie moga sie czesto nawzajem zastepowac. Wobec te-
go dla addisiny pozostawimy nazwe hormonu, jako dla wydzieliny
wewnatrzustrojowej, gdy pod witaminami rozumiemy ciata pocho-
dzenia zewnetrznego.

Wyciagg M o r r i s‘a, wstrzykniety jednorazowo w ilosci
odpowiadajgcej 5 kg. soku zotgdkowego, wystarczy dla wystgpienia
remisji, trwajacej jeszcze po 3-ch miesigcach, z retikulocytoza,
utrzymujacg sie przez 6 tygodni i dochodzgcg do 40% i wiecej.
Tak wybitnej i diugotrwatej poprawy po jednorazowem wprowa-
dzeniu ciata antyanemicznego nie uzyskal dotad jeszcze nikt, po
najwiekszych nawet dawkach jednorazowych wyciggu watrobowe-
go. Hormon zotadka staje sie przez to wybitnym czynnikiem przy-
czynowym w patogenezie niedokrwistosci ztosliwej.

W patologji gruczotéow wydzielania wewnetrznego poznanie
hipohormcnozy zwraca uwage na objawy hiperhormonozy. Podob-
nie jest w odniesieniu do wydzieliny zotgdka. Jeszcze w 1913 roku
Friedmann doniost, ze poliglobulja towarzyszy czesto owrzo.
dzeniom ! 2-cy. Na 25 przypadkow poliglobulja wystgpita 23 razy,
w tern 18 razy powyzej 6000000, jeden raz wyzej 8000000. Sied-
miu z tych chorych krwawito w okresie badania. M air an o
i Placeo w 23 przypadkach owrzodzenia | 2-cy znajdujg 1,6
razy wiecej niz 5500000 erytrocytéw, jeden raz wiecej niz
6000000. llosci pomiedzy 5800000 a 6100000 majag tylko trzej
z pos$rod badanych przez S e c c o chorych. Autora tego uderza
jednak zwigzek pomiedzy wysokiemi liczbami dla erytrocytéw a na-
tezeniem kwasoty soku zotgdkowego. T uc h fel d w 20-tu
przyp. owrzodzenia | 2-cy z nadkwasnoscig ma 8 razy ilosci erytro-
cytéw od 5300000 cTo 6200000. Bing podat 2 przypadki
owrzodzenia |2-cy z nadkwasnoscig i erytrocytoza 7000000



i 7500000. O skionnosci do poliglobulji u chorych z owrzodze-
niem !2-cy wspomina K o g an.

Materjat nasz, w ktérym obliczaliSmy ilo$¢ erytrocytow, obej-
muje 20 przyp. owrzodzen | 2-cy i zotadka rozpoznanych klinicznie
i rentgenologicznie.

Cz. ¢ krwi. L. A. Rozpoznanie.
£ R. 5750000 42 60 Ulcus duodeni
2. K. 5050000 38 47 « Vventr. Append. chron.
3. P. 5020000 24 42 w duodeni
4. S. 4175000 57 73 w w
5. E. 5000000 45 60 w M
6. Z. 5720000 64 74 w  juxtapyloiicum
7. B. 5900000 40 55 vy duodeni
8. S. 5812500 101 125 w »
9. K. 5050000 63 78 % v
10. G. 5700000 33 42 ventriculi
Il. F. 4215000 +~ duodeni
12. Z. 5200000 62 72 w yentriculi
13. G. 6200000 85 97 i duodeni
14. W. 6700000 82 104 w >»
15. K. 5900000 © "
16. R. 6250000 © "
17. B. 5850000 59 71 W
18. R. 3800000 62 82 . ventriculi
19. S. 4400000 24 40 © "
20. A. 4800000 32 50

W tych 20-tu przyp. ilo$¢ erytrocytow ! ! razy przekraczata
5500000, przyczem dwa razy wyniosta 6200000, jeden raz
6700000. W niektérych przyp. poliglobulja tembardziej zwraca
na siebie uwage, ze jednoczesnie istniejg powazne przyczyny ane-
mizujgce. Np. chory Nr. 6. Z., trzy tygodnie przed badaniem krwi
miat obfite wymioty krwawe, a przez caly czas nastepny utajone
krwawienie. Pomimo tak znacznej utraty krwi naliczyliSmy u niego
5700000 erytrocytoéw; chory N. 13. G. miewa od dwuch lat co
kilka miesiecy stolce smotowate, w okresie obserwacji utajone krwa-
wienie, a krwinek czerwonych 6200000. Do tych dwuch przypad-



kéw mozna dotaczy¢ jeszcze chorego Nr. 2. K. z zotgdkiem dwu-
dzielnym, owrzodzeniem na krzywiznie matej i iloscig erytrocytow
5050000; obliczenie przeprowadzone byto w okresie obostrzenia
zapalenia wyrostka, z powodu ktdrego chory byt wkrétce operowa-
ny. Précz tego chory ten miat czesto pekajgce i krwawigce guzy
krwawnicowe. A.ppendicitis i varices napewno silnie anemizowaty
chorego, ktdérego ukrwienie mimo to byto bardzo dobre. Wreszcie
u chorego N. 12. Z. z utajonem krwawieniem naliczyliSmy 5200000
erytrocytow, gdy dnia poprzedniego przez cienkg sonde wyciekata
krew z zoladka. Ta liczba w okresie utraty krwi pozwala réwniez
zaliczy¢ tego chorego do poliglobulikéw. 4 te przypadki, podobnie
jak 7-miu chorych podanych przez Friedmanna, wskazujg
na tak wzmozong czynnos$¢ szpiku kostnego, ze pokrywa on czeste
z nadmiarem utrate krwi jeszcze w okresie krwawienia. Poliglo-
bulja wypadta w naszych obliczeniach w 65 % przypadkéw. Gdy-
by zestawi¢ statystyki przed chwilg wymienione, to na i 05 przyp.
owrzodzen | 2-cy znajdziemy poliglobulje 56 razy, czyli w 53%
albo w przeszto potowie przypadkow.

Wspotistnienie wiec poliglobulji z nadkwasnoscia wydaje sie
na podstawie tych faktow nie ulega¢ watpliwosci. Wobec tego, ze
z drugiej strony brak odzwiernika wywotuje niedokrwisto$¢, a wy-
ciag z jego btony Sluzowej leczy te niedokrwisto$¢, musimy przyjsé
do przekonania, ze poliglobulja przy nadkwasnosci wynika z nad-
czynnosci btony Sluzowej zolgdka, dotyczacej produkcji ciata an-
tyanemicznego, hormonu ciddisiny- Nadczynno$¢ ta, jak widzimy,
idzie bardzo czesto w parze z nadczynnoscig w odniesieniu do
wydzielania kwasu solnego, nie sg one jednak réwnolegte. Dziw-
nem wydawac si¢ moze przytem, ze pomimo intensywnych cza-
sami poliglobulij, dochodzacych do 7 — 8 milj., policytemje
zdarzaja sie w zwigzku z nadkwasnoscia niezmiernie rzadko.
Ostatnio M a 1 1 e r spostrzegat przypadek czerwienicy typu
V aqueza z nadkwasnoscig powyzej 100 i owrzodzeniem
| 2-cy i wigze te zespoty Scisle ze soba. Spotegowana ad maximum
czynnos¢ zotgdka miata jego zdaniem doprowadzi¢ do policy-
temji. W tym samym roku, jakgdyby w odpowiedzi na przyp.
Mallera, Schur i Michaelides oglosili po jednym
przyp. choroby \faqueza z achylja histaminooporng. Oby-
dwaj ci autorzy zgadzajg sie na spotistnienie nadkwasnosci z poli-



globuljg, tlumaczg te ostatnia nadmiarem wydzielania czynnika
antyanemicznego w zotadku, ale ta poliglobulja niema ich zdaniem
nic wspolnego z policytemja. W dyskusji nad pokazem M a I
1 e ra przeciwko zotgdkowemu pochodzeniu chor. V a q u e-
z a wypowiedziat sie rowniez W e Il t m a n n, dla ktérego po-
liglobulja powstaje przez nadczynnos¢ zotadka.

W obserwowanych przypadkach staraliSmy sie poréwnac
cechy krwi przy poliglobulji i policytemji. Meyer, Guen-
ter i Fleischmann opisujg w policytemji tendencje do
mikrocytozy, ktorg N a e g e | i uwaza za objaw niedomogi
szpiku kostnego. Mierzone przez nas erytrocyty miaty wymiary
przecietne, 7,0 — 7, 4 — 7,6 mikronéw, a wahania w poszcze-
golnych rozmazach byty minimalne, tak, ze mozemy mowic
0 izocytozie. W policytemji za$ b. czestg jest anizocytoza. W zad-
nym z badanych przypadkéw nie znalezliSmy normoblastow, gdy
dla Naegeliego s3g one warunkiem niezbednym przy roz-
poznawaniu policytemji. W przeciwienstwie do polichromatofilji
typowej dla chor. V a q u e z a, poliglobulja w nadkwasnosci
cechuje sif£ jednakowa barwiliwoscig erytrocytéw. ZnalezliSmy jesz-
cze jedna ceche u poliglobulikéw; przewaza u nich leukopenja
z limfocytoza i wyrazng eozynofilja, co znacznie odbija od obrazu
krwi w policytemji.

Wobec powyzszego uwazamy, ze poliglobulja z nadczyn-
nosci zotadka, ktéry reguluje prace szpiku kostnego, nie jest sta-
nem pokrewnym chor. V a q u e z a, ani okresem poprzedzaja-
cym jej wystgpienie. Jest ona wyrazem tendencji konstytucjonalnej
podobnie, jak nig jest sktonnos$¢ do nadkwasnosci i owrzodzenia.
Poliglobulja i nadkwasnos¢ wystepuja, jak widzieliSmy, b. czesto
razem, gdyz obydwa stany wynikaja z mechanizmoéw, powstaja-
cych w jednym narzadzie, cho¢ od siebie niezaleznych. Nadczyn-
no$¢ w odniesieniu do addisiny pocigga za sobag dzieki bliskiemu
sgsiedztwu nadprodukcje soku zotadkowego, ktérego czestem na-
stepstwem jest owrzodzenie. Gdyby czesto$¢ wystepowania poli-
globulji i nadkwasnosci ujg¢ w stosunki liczbowe, to napewno zna-
lezlibysmy czesciej poliglobulje. Istotnie na | 0-ciu zbadanych przez
nas tym kierunku zdrowych mezczyzn 4-ch miato od 5700000 do
6250000 erytrocytow. K o m o ¢ k i i niektérzy autorzy ame-
rykanscy, znajdujac czesto tak wysokie liczby erytrocytow u lu-



dzi zdrowych, sg nawet za przesunigciem normy powyzej 5 milj.
Ta czestos¢ poliglobulji u oséb zdrowych tembardziej dowodzi od-
rebnosci jej od policytemji, z drugiej strony wskazuje na typy osob,
u ktérych dolegliwosci zotadkowe zgéry moga nasuwac podejrze-
nie na istnienie nadkwasnosci i owrzodzenia, jako tla ich cierpie-
nia. Uderza to szczeg6lnie, gdy sie zwrdci uwage, ze tak zwani
vegetativ stigmatisierte rekrutujg sie b. czesto z posréd poliglo-
bulikéw.

Zdajemy sobie sprawe, ze wyodrebnienie z ustroju jedne-
go narzadu wydzielajagcego nadmiar hormonu jest rzeczag sztucz-
ng. Wydzielanie czynnika antyanemicznego nie odbywa sie by-
najmniej wytacznie w zotgdku, a G u tz e i t obserwowat po-
prawe w niedokrwistosci ztosliwej od wyciagéw z btony S$luzo-
wej jelit.

Miedzy zotadkiem a innemi narzadami istnieje Scista korre-
lacja, na ktérg wskazuja: poprawa w przebiegu niedokrwistosci
ztosliwej po splenektomji i badania Schliephake i Kron-
s 0 h n a nad wptywem prosplenu, hormonu $ledziony, na kwa-
sote soku zotadkowego. S te p h an przypisuje duzg role korze
nadnerczy, ktérej wycigg usuwa nadmiar wzgl. niedoboér erytrocy-
tow. Wiemy z drugiej strony, ze chor. A d disona czesto to-
warzyszy achylja i niedokrwistos$¢ ztosliwa. Witamina Bi, ktora wg.
Cast!lea dziala w leczeniu zotgdkiem niedokrwistosci ztosliwej,
jest czynnosciowo zwigzana z nadnerczami.

W kazdym razie sktonno$¢ do poliglobulji, nadkwasnosci
i owrzodzenia jest ustrojowa; tak samo ustrojowg jest skionnosc
do achylji i niedokrwistosci ztosliwej. Dwa te stany, czynnosciowo
i morfologicznie biegunowo odwrotne, maja sie¢ do siebie jak chor.
Basedowa i obrzek Sluzowaty. Ten poglad T uchfelda, wy-
razony przed dwoma laty, na samym poczatku ery leczenia zotad-
kiem, uwazamy na podstawie powyzszego za stuszny.
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Posiedzenia Pol. Tow. Gastrologieznego.
Posiedzenie naukowe 20 kwietnia 1932.

Przewodniczy: W. RoObin.

Robin i Fejgin pokazujg preparat zotadka z wrzo-
dem o niezwyklej wielkosci, pochodzacy od liuetyka.

Odczyt kol. J ust mana: ,/'Klinika niezytu przewlekie-
go zolgdka™ postanowiono odtozyc.

Na tern posiedzenie zamknieto.

Posiedzenie naukowe 18 maja 193 2

Przewodniczy: WWejnert.

1. Robin i Niewiadomski: Pokaz chorej ope-
rowanej z powodu kamicy zo6iciowej, powikianej krwawieniami
dwunastniczemi.

2. Saidman przedstawia troje dzieci ze zwezeniem
przetyku, leczonych sposobem cewnikowania bez konca z wyni-
kiem dodatnim.

Rozpravwa. Radlinski wprowadza na .nitce
jedwabnej rurke gumowa coraz wiekszych rozmiaréw, zaleca roz-
poczynac zgtebnikowanie w 3 tygodnie po zalozeniu przetoki zo-
tadkowej. Chorego mozna uwaza¢ za wyleczonego dopiero w 2—3
lata po rozpoczeciu leczenia.

Dolkart przypomina, ze zdarzajg sie przypadki prze-
dziurawienia przeltyku podczas zgiebnikowania z zejSciem Smier-
telnem. Wobec tego zastuguje na uznanie ostrozne postepowanie



p. prof. Radlinskiego, ktory zaczyna leczenie po usta-
pieniu zapalnych obrzekow.

Z a ois ki cytuje sposdb wczesnego rozszerzania prze-
tyku u dzieci miekkiemi zgtebnikami podczas trwania sprawy za-
palnej, ktory stosuje prof. S a !l z e r w Wiedniu. Dziecko
otrzymuje do potkniecia miekki zgtebnik, ktéry sam wpada do
zotadka bez pomocy lekarza. W ten sposob postepuje sie codzien.
Po pewnym czasie (3 miesigce) stosuje sie zgtebnikowanie co 2
lub 3 dzien, nastepnie co tydzien i t. d. Chory jest pod obserwacja
w ciggu 2 lat.

Mesz zwraca uwage na sposéb stosowania nitki z Srutem
i wylapywania tejze przez przetoke zotgdkowsg zapomocag cysto-
skopu.

Niewiadomski, nawigzujac do stbw M e sz a, przed,
stawia sposob leczenia, stosowany 'na oddziale $. p. Al. Zavvadz-
kiego. Sposobem, opisanym przez kol. M e s z a, przeprowa-
dzono nitke jedwabng bez korica. Co 3 dni rozszerzano przetyk,
wiaczajac w ten ,,zgtebnik bez konca" kawalek coraz grubszej nitki
jedwabnej a p6zniej sznurka nawazelinowanego. Po kilku godzi-
nach odwigzywano ten kawatek grubej nitki ew. sznurka Inianego
i fgczono ponownie oba konce nitki jedwabnej, ktdrg pozostawia-
no na diuzszy czas.

Wyniki naog6t zachecajgce, leczenie diugie.

3. Mesz i Pltonskier wyglosili odczyt o hepato-
lienografji.

Krynski przypomina, ze w swoim czasie pokazywat
zdjecia watroby i $ledziony po zastosowaniu thorotrastu i zwrdécit
uwage, iz uwydatnienie innych narzaddw poza watrobg i $ledziong
zalezne jest tylko od dawki $rodka kontrastowego. Badania M e-
sza to potwierdzity. Zotozenie jednak wszystkich dotychczaso-
wych badan bylo wrecz przeciwne do zatozenia M e s z a, kto-
ry droga wybitnego przetadowania organizmu doprowadzit do tak
znacznych zaburzen. Juz samo kragzenie thorotrastu w krwi i prze-
mieszczenie barwnika moze sie odby¢ jedynie po absolutnem prze-
syceniu komoérek narzadu srodlbtonkowo - siateczkowego. Thoro-
trast, stosowany w dawkach wystarczajgcych dla celow diagno-
stycznych, nie wykazuje zadnych zmian poza nasyceniem watroby



i Sledziony przy obserwacjach ! J2 rocznych innych badaczy i pct>
/1 rocznych w przypadkach Krynskiego.

Jezeli NMesz swojemi badaniami chciat zwroci¢ uwage
na niebezpieczenstwo hepato - linografji, to wyniki jego pracy nie:
sg przekonywajace.

Przy tej okazji podkresla K., ze praca M e s z a nie ty-
czy zupetnie zmian czynnosciowych, najbardziej nas interesujgcych-
Proby zainfekowania zwierzat, ktorym zastrzykiwano thorotrast, nie
wykazaty zadnych odchylen od normy. Magazynowanie thorotras-
tu interesuje bardzo badaczy, proby wyptdkania jego sa w pelnym
toku, o ile wiadomo K., wyniki sg bardzo obiecujgce.

4. Na zakonczenie posiedzenia wygtosit kol. Aleksan-
der Freyd odczyt o chorobie tegoryjcowej, ogtoszony dru-
kiem w ,,Gastrologji Polskiej* Tom IV, N. 2.

Posiedzenie walne 22.VI. 1932 r.
Czescnaukowva.

Przewodniczy Wejnert

Pokazy:

1. Frank: Przypadek niedroznosci przetoki zot.-jelit. pa
zespoleniu.

Chory 42 1. — od 4-ch tygodni cierpi na bole w dotku pod-
sercowym po kazdym positku. Miewa odbijania kwasne oraz zgage.
Ostatnio co kilka dni wymiotuje. Przed |0 laty byt operowany z po-
wodu wrzodu zotgdka. W 3 lata po operacji wystgpity ponownie
dolegliwosci  zoladkowe, ktore z przerwami powtarzaty sie rok
rocznie.

Chory wychudzony, blady. Przy badaniu stwierdza sie bruit
de clapotement---- pluskanie i botesno$¢ uciskowa w prawem pod-
zebrzu. Przez zgtebnik wydobytem okoto 3-ch litrow zawartosci zo-
tadkowej o wybitnej kwasocie; liczne czwdrniaki. Zdjecie rentge-
nowskie nie dato zadnych wynikéw co do istnienia zespolenia. Cho-
ry byt operowany. Podczas zabiegu stwierdzono rozlegte zrosty sie-
ci z otrzewng scienng. — Po przecieciu lig. gasbro - colici i usunie-
ciu zrostbw — odbudowano przetoke, ktora funkcjonuje b. dobrze.
Zabieg zniost chory dobrze, poczat odzywiac sig; dolegliwosci zad-
nych. Roentgen, wykonany po operacji, wykazuje droznos¢ ze-
spolenia.



Przypadek powyzszy dowodzi, iz nie zawsze dolegliwosci, po-
wstate po operacji, przemawiajg za owrzodzeniem w jelicie czczem
— zrosty w obrebie zespolenia jelita mogg powodowac silne bole
i wymioty.

Rubinrot podnosi, ze rozpoznanie rentgenologiczne ze-
spolenia niezawsze jest tatwe, szczegOlnie, jezeli otwor jest maty
i zotadek opréznia sie z trudnoscig, po pewnym czasie, lub kiedy
petla jelita jest umocowana do zotgdka w sposéb, nie sprzyjajacy
szybkiemu opréznieniu.

S z p er podaje przypadek 30 letniej niewiasty, u ktorej
wykonano poprzednio zespolenie zotgdkowo - jelitowe z nieznane-
go S. powodu. Po 2 miesigcach wystgpity boéle, ktore w chwili ba-
dania chorej, t. j. po 8 miesigcach, trwaty nieprzerwanie. Podejrze-
wajac wrzad trawienny, skierowat S. do rentgenologa, ktéry nie zau-
wazyt zupetnie otworu zespolenia. W nastepnem badaniu, przy po-
dawaniu matych dawek kontrastu, zespolenie okazato sie dostatecz-
nie dziatajgce. Podczas operacji, ktorg wykonat S. ze wzgledu na
state bdle i zniszczenie chorej (wyciecie), przekonat sie S., ze zad-
nych prawie zrostéw nie bylo.

Wedlug Goldsteina uderza w tym przypadku fakt,
ze zwezenie zespolenia nastgpito dopiero po | 0-ciu latach. Nalezy
przypuszczac, ze zespolenie to nie funkcjonowato od poczatku, a zo-
tgdek oproézniat sie przez odzwiernik. Obecnie nie zrosty w okolicy
miejsca zespolenia, a raczej zwezenie odzwiernika powodowato
tak wielkie zaleganie.

Czarkowvski operowat dwa przypadki prawie zupet-
nego zarosniecia otworu zespolenia zotgdkowo - jelitowego. W jed-
nym przypadku dokonano rozszerzenie otworu, w drugim wyciecie
zotadka.

J. Krynski wyjasnia, ze w tym przypadku badanie
Sluzéwki byto bardzo utrudnione z powodu znacznej zawartosci w
zotadku. Moze badanie bardzo matemi dawkami wykazatoby obec-
nos¢ zespolenia.

2. Dobryszycki.

Przypadek raka zotadka z licznemi
przerzutami do skory.

Chory H. H., lat 58, z powodu zwezenia odzwiernika i krwa.



toku zotgdka skierowany byt przez nas przed 2-ma laty na oddziat
chir. doi operacji.

Dr. Ostrowski stwierdzit na operacji guz w okolicy odzwierni-
ka zotadka, ograniczyt sie do zespolenia zotgdkowo - jelitowego tyl.
nego pozaokrezniczego i polecit choremu zgtosi¢ sie za kilka tygod-
ni dla dokonania resekcji.

Chory rady tej nie postuchat i zgtosit sie dopiero po dwuch
latach na nasz oddziat.

Przez caty czas czut sie dobrze. Od 6-ciu tygodm ma bdle
brzucha, promieniujgce do krzyza, znacznie wychudt i ostabt.

W nadbrzuszu niewielki op6r i bolesno$¢ przy ucisku. Gru-
czoly chitonne nigdzie niemacalne. Natomiast rzucajg sie w oczy
bardzo liczne guzki widoczne na powierzchni brzucha, mniej liczne
na klatce piersiowej od przodu i pojedyncze od tylu. Na twarzy
i konczynach guzkéw niema.

Guzki te prawie réwnej wielkosci, mniej wiecej ziarna gro-
chu, byty dos¢ twarde, niebolesne, nad niektéremi skoéra byta lekko
zaczerwieniiona. Wedtug stéw chorego, guzki te wysypaty sie nagle
i rownoczes$nie, na 10 dni przed przybyciem na oddziat. Skrawki
guzka wycietego wykazaty utkanie raka widknistego. Chory po 6-ciu
dniach zmart.

Na sekcji znaleziono: rak zotgdka, zwezajacy odzwiernik,

przerzuty do tkanki podskoérnej, przechodzace niekiedy i do skory,
do tkanki pozaotrzewnowej i do krezki jelita biodrowego.
Wedtug danych anatomo - patologicznych przerzuty raka zotgdka
do skory zdarzajg sie niezmiernie rzadko. Przypadek nasz zastuguje
rowniez i dlatego na uwage, ze rozsianie guzkéw do skoéry byto jed-
noczesne i obfite. Podkresli¢ tez nalezy, ze nie stwierdzono zupetnie
przerzutéw do narzadow wewnetrznych.

3. M. Dolkart i M Lubelski.

Dziurawigacy wrzod dwunastnicy 3rod
zrostowv. Pokaz chorego po operacji.

Chory T. R., lat 34, datuje poczatek swojej choroby od roku
1928. Chory skarzy sie na bdle w brzuchu, przewaznie w dotku pod.
sercowym.

Bole wystepuja po jedzeniu w trzy, lub cztery godziny, a nie-
kiedy i w nocy; podczas gtodu wystepujg bole. Chory czesto wymio-
tuje. W roku 1930 i 1931 lezat na Klinice Uniw. Warszawskiego.



Stwierdzono tam: ogoélne wychudnienie; w narzagdach wewnetrznych
nic szczegolnego. Watroba wypakuje sie na 2 palce ponizej prawego
luku zebrowego. Badanie moczu i krwi uchylen od normy nie wy-
kazato.

Badanie zolgdka wykazato nadkwasnos¢ i sokotok popokar-
mowy.

Préba benzydynowa na ukryte krwawienie wybitnie dodatnia.

Zdjecia Rentgenowskie (1 1.XI. 1931) stwierdzity duzy,
opadniety, hakowaty zotgdek. Tres¢ do opuszki nie przechodzi na-
wet po utozeniu chorego na prawym boku i powtérnem badaniu po
15 minutach. Po 3-ch godzinach — J/2 tresci na dnie zotgdka, po
1 0 godzinach — $lad tresci na dnie zotgdka.

Powtdrne zdjecia, wykonane po miesigcu (9.XI11.31), stwier-
dzity znieksztatcenie opuszki dwunastnicy, szybko sie oprézniajacej.
Badanie kliniczne i zdjecia przemawiaty za owrzodzeniem dwuna-
stnicy.

Chorego widziatem (Lubelski) po raz pierwszy |3.VI. 1932
r. W nocy wystgpity u chorego gwattowne bdle brzucha i wymioty.

Chory — blady. Tetno 120. T° 38. Brzuch twardy, bardzo
bolesny na dotyk w obrebie dotka podsercowego i prawego pod-
zebrza.

Przypuszczalne rozpoznanie — przedziurawienie wrzodu zo-
tagdka. Z rozpoznaniem tem zgodzit sie tez i Kol. Dolkart. Chory na
natychmiastowg operacje nie zgodzit sie. Po dobie bodle zlokalizo-
waty sie wylgcznie w obrebie dwunastnicy i prawego podzebrza.
Cieptota spadta. Po dwuch tygodniach bdle samoistne ustgpity zu-
petnie. Samopoczucie dobre. Ze wzgledu na niebezpieczenstwo, gro-
zace choremu, namowiliSmy go do zabiegu.

Operacje (Lubelski) wykonatem w znieczuleniu przykrego-
wem, z dodatkiem narkozy eterowej. Przy otwarciu jamy brzucha
znalaztem zotadek b. duzy; czes¢ przyodzwiernikowa i dwunastnica
byty w zrostach z siecig, watrobg i przednig $ciang brzucha. Zro-
sty byty tak solidne, ze z trudem udato sie od nich oddzieli¢ zota-
dek, a w obawie przed zranieniem jego $ciany razem z zotgdkiem
oddzielitem kawatek $ciennej otrzewiny. Owrzodzenie znajdowato sie
na gornym brzegu opuszki dwunastnicy.

Wyoiecie zotadka wykonatem metoda Rejchel - Poty‘a; przy
oddzielaniu zrostéw w obrebie owrzodzenia ukazat sie otwor w dwu.



nastnicy, z ktérego wylato sie troche zawartosci. To mnie sktonito,
po zaszyciu rany brzucha, cto wprowadzenia z oddzielnego ciecia gu-
mowego sgczka w kierunku zaszytej dwunastnicy.

Przebieg pooperacyjny bez powikian.

Na 4-dzien chory dostat ptynne pokarmy. Stolce samoistne.
Na 9-ty dzien zdjeto szwy. Dostaje pokarmy stale. Samopoczucie
b. dobre. (Pokaz rentgenogramoéw) .

4. Kremer wyglosit odczyt p. t. Przyczynek do rozpo-
znania przedziurawienia wrzodu zotgdka. Doniesienie tymczasowe.

Na podstawie danych Ambergera, Meyera i Brauna, pani
Paugger z kliniki Sauerbrucha i innych, referent dochodzi do wnio-
sku, ze odsetek rozpoznan mylnych w przypadkach przedziurawie-
nia wrzodu zotgdka lub dwuinasitnicy stanowi miniej wiecej 30%.

Rozpoznanie za$ trafne i wczesne, ktore nakazuje natychmia-
stowg operacje, jest wazne ze wzgledu na to, ze | ) interwencja chi-
rurgiczna daje znaczny % wyzdrowien, 2) im wczesniej
chory dostaje sie na operacje, tem wwieksze ma szanse wy-
zdrowienia i 3) wczesniejsza operacja pozwala na zabieg g jun-
towniejszy, jak zespolenie zotadkowo - jelitowe lub rezekcje,
a tem samem daje lepsze wyniki odlegte, niz otrzymywane za
pomocy li tylko zaszycia przedziurawienia.

Duza ilo$¢ rozpoznan mylnych powstaje wskutek catego sze-
regu schorzen, imitujgcych swojemi objawami przedziurawienie
wrzodu zotgdka lub dwunastnicy, i z powodu niedostatecznosci ist-
niejacych sposobéw rozpoznawczych.

Chociaz wiegkszos$¢ choréb, za ktére mozna przyja¢ przedziu-
rawienie wrzodu zotgdka lub dwunastnicy, tak samo wymaga inter-
wencji chirurgicznej, ale interwencja opo6zniona lub niewfasciwa,
oraz zbyt diugie ciecie brzuszne i przeszukiwanie w jamie otrzewno-
wej, zazwyczaj zakazonej, narazajg chorego na niebezpieczenstwa
i mozliwos$¢ powikian.

Wobec tego referent, analizujac ustalone dotychczas objawy
i sposoby rozpoznania przedziurawienia wrzodu zotadka lub dwuna-
stnicy, proponuje uzupeli¢ je nastepujaca proba, majaca jedno-
czes$nie znaczenie i dla rézniczkowania.

Do zotgdka wprowadza sie powietrze zapomocg zgtebnika,
potaczonego z balonem, wzgledinte podaje sie sode, z ktérej pod
wptywem kwasu solnego zotgdka wydziela sie bezwodnik wegla,.



lub tez podaje sie kwas i sode réwnoczesnie, a wytwarzajacy sie COa
rozdyma zolgdek. W przedziurawieniu prelegent stwierdza réwno-
mierne uwypuklenie brzucha, odgtos bebenkowy w miejscu najwy-
zej potozonem, zaleznie od utozenia chorego. Wreszcie brak obja-
wow ze strony zotadka, jakie spostrzegamy w braku przedziurawie-
nia: stawianie sie zotagdka i wypuk bebenkowy w obrebie Zzotgdka,
niezaleznie od pozycji chorego.

Szper podaje nizszy odsetek omytek rozpoznawczych, naj-
wyzej 10%. W kazdym razie omyiki dotyczg przypadkéw, nadaja-
cych sie bezwzglednie do operacji. Rozpoznanie fatlszywe zapalenia
wyrostka robaczkowego i ciecie zbedne w prawym dole biodrowym
nie moze by¢ poréwnanem do nieobliczalnego ryzyka nadmuchiwa-
nia zotadka.

L ubelski przestrzega réwniez przed zastosowaniem tego
sposobu rozpoznawczego w praktyce. Czesto mamy do czynienia
z wrzodem modzelowatym, ktory sie przedziurawit do sieci, organu
sgsiedniego, lub jamy ograniczonej zrostami i skleniami.

Nadmuchanie zotgdka moze wywotaé rozerwanie skleiny i roz-
lanie sie tresci zotagdkowej w wolnej jamie brzusznej.

Czarkowski i Byszewski wypowiadajg sie tak-
ze przeciw tej metodzie. Wyniki na ogét po operacji przedziura-
wienia zotadka sg zachecajgce wiasnie dlatego, ze z poczatku czesto
sie sprawa umiejscawia w goérnej czesci brzucha. Wprowadzenie poct
uciskiem powietrza do zotagdka moze przepchac¢ zawarto$¢ zotgdko-
wa do nizszych pieter i spowodowacé uogodlnienie sprawy ropnej w ja-
mie brzucha. Rozpoznanie przedziurawienia jakiegokolwiek organu
w jamie brzucha jest rownoczesnie wskazaniem do natychmiastowe-
go zabiegu. WYybor miejsca dla ciecia brzusznego jest zalezny od
doktadnego wywiadu.

Rubinrot maréwniez zastrzezenia z punktu widzenia
rentgenologicznego. Na doktadnie dokonanym rentgenogramie mo-
zemy stwierdzi¢ obecnos¢ bardzo nieznacznej ilosci powietrza. Me-
toda powiekszania tej ilosci w celach rozpoznawczych jest wieczloed-
na, a ze stanowiska klinicznego niebezpieczna. JesteSmy w stanie
rozpozna¢ przedziurawienie zotadka na ekranie zapomocg podania
niewielkiej ilosci ptynu kontrastowego.

Wejnert stwierdza, iz odczyt kol. Kremera tak sumien-
nie i zrédtowo opracowany, w swojej drugiej czesci doswiadczalnej



ma znaczenie tyiko teoretyczne. Zastosowanie metod, zdgzajgcych
do wytworzenia sztucznego rozdecia, praktycznie nie moze mieé
miejsca, ze wzgledu na bezpieczenstwo chorych i na odsuwanie cza-
su operacji.

Walne =zebranie doroczne.

Na przewodniczgcego poproszono prof. Radlinskiego. Sekre-
tarz Tow. Niewiadomski ztozy} sprawozdanie z dziatalnosci Tow.
za okres od 7 czerwca 1931 do 20 czerwca 1932.

W roku sprawozdawczym odbyto 9 posiedzen naukowych,
na ktorych odczyty wygtosili nastepujacy referenci:

Prof. L.esniowvvski: O zewnetrznych przetokach ka-
towych.

J. Nussbaum: O obecnym stanie wiedzy o zapaleniu
zotadka.

W. Robin i M. Reich eit: O zespole pecherzyko-
WO - wyrostkowym.

Dobroszyc ki: W sprawie diagnostyki niedomogi
zewnetrznego wydzielania trzustki.

N. Mesz: Przyczynek do hepato _ lienografji.

A. F rey d: W sprawie mniej znanych postaci pasozytéw
przewodu pokarmowego.

Kremer: Przyczynek do rozpoznania przedziurawienia
wrzodu zotgdka.

Razem referatow naukowych byto 7.

Poza tern porzadek posiedzen wypetnito 22 pokazoéow, ktore
tyczyly sie nastepujacych schorzen: tagodny guz zotgdka (Matu-
szek), uchylek dwunastnicy (J. Krynski i Ptockier), kita zotagdka
(Werkenthinéwna), ectopia renis dextri pelvica (Szenkier), przyp.
przedniego powtérnego zespolenia z powodu zrostow (Lubelski),
pekniecie urazowe $ledziony (Konarski), guz watroby (Le$niowski),
rak zotagdka (Frank), krwotoki kiszkowe w nastepstwie kamicy z64-
ciowej (Frank), zapalenie wyr. rob. z niedroznoscia jelit (Gold-
stein), przedziurawienie wrzodu zotadka (Weinert i Niewiadomski),
niedroznosc¢ jelit na tle uchytka Meckel‘a (Saidman), przedziurawie-
nie jelit cienkich na tle uchytka Meckela (Saidman), przyp. kami-
cy zo6kciowej z odejsciem kamieni per vias naturales “Sotowiejczyk
i Orzech), eventratio diaphragmatica (Fejgin i iMesz), zwezenie
dvzunastnicy (Lubelski), owrzodzenie zoladka o niezwykitej wielko-



sci u luetyka (Feigin i Robin), kamica z6tcowa z krwotokami zotad.
kowemi (Robin i Niewiadomski), zwezenie przetyku (Saidman).
niedroznos¢ przetoki zotgdkowo _ jelitowej po zespoleniu (Frank
i Saidman), rak zotadka z licznemi przerzutami do skoéry (Dobry-
szycki), przedziurawienie zotgdka (Lubelski). — Przecietna liczba
obecnych wynosita od 35—60. Na walnem zebraniu w u. r. 1 7.VVI.
wybrano w mys$l par. 4 Statutu na miejsce ustepujacych cztonkow
ponownie Weinerta, Robina, Czarkowskiego i Justmana.

Do komisji rewizyjnej na r. 1931/32 weszli ponownie Dol-
kart, Saidman i Witkowski. Zarzad z powodu wyboru ponownego
ustepujacych cztonkéw przy ukonstytuowanu nie zmienit skiadu
prezydjum.

Posiedzenia odbywaty sie w Zaktadzie fizjol. Uniw. Warsz.,
jedno posiedzenie w grudniu u. r. odbyto sie na zaproszenie prof.
Lesniowskiego na | Kitiniice Chirurgicznej, potaczone z pokazem
Kliniki.

W roku sprawozdawczym wyszty drukiem 3 numery Gastro-
logji Polskiej, w ktorych drukowane byty obszerne sprawozdania
z posiedzen naukowych.

Skarbnik Krynski podaje stan kasy w dniu po-
siedzenia i przedstawia doktadny bilans za okres sprawozdawczy.
Po przyjeciu do wiadomosci tych sprawozdan oraz Komisji rewizyj-
nej przystgpiono do uzupetniajacych wyboréw Zarzadu. W mysl
statutu ustgpita potowa cztonkéw Zarzadu, t.j. Krynski, Niewiadom-
ski, Frank i Nusbaum. Justman zrzekt sie mandatu. Wybrano do Za,
rzadu Radlinskiego, Niewiadomskiego, Krynskiego, Franka i Dol-
karta.

Do komisyi rewizyjnej weszli — Goldstein, Schlager i Ru-
binrot.

Posiedzenie naukowwe 19.X.1932 r.

Przewodniczy WWejnert.

1. Dob-ryszycki przedstawia przypadek zwezenia
odzwiernika z dwukrotnem zespoleniem zot.-jelit. z wynikiem nie-
dostatecznym.

Zespolenie zotgdkowo jelitowe w zwezeniu bliznowatemu
odzwiernika daje naogo6t dobre wyniki lecznicze.



Niekiedy jednak, nawet przy dobrej technice, po krotszym
lub dtuzszym czasie po operacji czynnos¢ zotadka staje sie niedosta-
teczng: wystepujg ponownie dolegliwosci zotagdkowe i zaleganie po-
karméw w zotadku.

O ile wéwczas leczenie wewnetrzjne nie prowadzi do celu, za-
chodzi potrzeba wtérnej operacji, ktéra w tych razach bywa trudna
i czesto réwniez mato skuteczna. Przypadek taki po dwukrotnem ze-
spoleniu zotadkowo - jelitowem z wynikiem niedostatecznym mam
zaszczyt Panom przedstawic.

Chory S. A., lat 19, uczen szkoty $redniej, poddany byt w
1928 r. operacji zespolenia zotgdkowo - jelitowego z powodu obja-
wow zwezenia bliznowatego odzwiernika.

Chory czut sie dobrze przez jeden rok po operacji. Nastepnie
zaczety sie dolegliwosci zotgdkowe w postaci Sciskania w dotku po
jedzeniu i wymiotow pokarmowych.

W 1930 r., t. j. w niespetna 2 lata po pierwszej operacji, wy-
konano drugie zespolenie zotgdkowo - jelitowe blizej odzwiernika,
przyczem podczas operacji chirurg stwierdzit zwezenie pierwszego
otworu zespoleniowego.

Wynik tej drugiej operacji byt jeszcze kroétszy: wrocity bole
w dotku i wymioty.

19 wrzesnia b. r. chory zgtosit sie na nasz oddziat.

Chory blady, wychudzony i ostabiony. Pierwsze zgtebnikowa-
nie zotadka naczczo wykazato duze'zaleganie: okoto 1000 cm.! tre-
sci metnej z domieszkyg zokci. L = 27, A = 33. W osadzie szczatki
pokarmowe. Sarcyn niema.

Przy badaniu rentgenologicznem (dr. Knapik) stwierdza sie:
zotagdek dos¢ duzy, otwor po pierwszej operacji wysoko potozony,
otwor po drugiej operacji umiejscowiony nizej, lecz jeszcze dos¢ da-
leko od odzwiernika. Wedtug obrazu na ekranie oba te otwory sg
dobrze czynne. Odzwiernik niedrozny. Po 6-ciu godz. zalega wie-
cej, niz 1/s masy kontrastowej. Na petli odprowadzajgcej pierwsze-
go zespolenia widac¢ kuliste rozszerzenie.

MieliSmy wiec do czynienia ze znacznem. uposledzeniem
oprozniania sie zotgdka, powstatem badz to wskutek zrostéw, badz
to wskutek powiktanych stosunkéw pooperacyjnych.

W tych warunkach operacja bytaby trudna, a moze réwniez
mato skuteczna. ZastosowaliSmy na probe leczenie wewnetrzne, po-



legajace na diecie i codziennem plékaniu zolgdka. Po tygodniu
stwierdziliSmy pewng poprawe: zaleganie naczczo mniejsze: okoto
200 cm., bole w nadbrzuszu ustgpity. Samopoczucie chorego lepsee,
Jednak waga obnizyta sie jeszcze o 2 klg. Po 10 dniach pobytu w
szpitalu chory wypisat sie na wlasne zagdanie. ZaleciliSmy stosowa-
nie nadal ostroznej diety i ptdkania zotadka, ktérego to chory juz
sam nauczyt sie.

Dalsze postepowanie uzalezniliSmy od wynikéw stosowania
powyzszych Srodkéw przez czas nieco diuzszy.

W toku dyskusji zostata poruszona zasadnicza sprawa: jakie
ostateczne wyniki daje rezekcja zotadka, a jakie zespolenie zotgdko-
wo - jelitowe.

Wyniki spostrzezenn oddziatlu dra Sklodowskiego sg nastepu-
jace: Posiadamy w swej statystyce nieliczne przypadki rezekcji z du-
za bezposrednig $miertelnoscig. Natomiast stan licznych chorych po
operacji zespolenia zotadkowo - jelitowego w zwezeniu Dbli-
znowatem odzwiernika, jak mogliSmy sie przekona¢ przy pozniej-
szych badaniach kontrolnych po kilku, a nawet Kilkunastu latach,
jest bardzo dobry. Nalezy przytem zaznaczy¢, ze wiekszos$¢ naszych
chorych nalezy do sfer ciezka fizycznie pracujacych i nie trzymajg-
cych sie Scisle przepisow diety. Niektérzy nawet pozwalajg sobie cza.
sem na alkohol i twierdzg, ze to im nie szkodzi.

Niewiadomski podaje, ze pacjent byt pierwszy raz
operowany przez E. Witkowskiego w Il oddziale chirurgicznym Szpit.
Przem. Pansk. Historja choroby zagineta. Prawdopodobnie miat to
by¢ wstep do resekcji, ktérej nie wykonano z powodu ogélnego zte-
go stanu. Drugi raz byt operowany przez Dr. Butkiewicza na tym
samym oddziale w r. 1931. Stwierdzono woéwczas niedroznosé
odzwiernika i zwezenie zespolenia. Natozono ponowne zespolenie.
Obecnie N. proponuje wyciecie czesci odzwiernikowej i przy-
odzwier-nilkowej jako jedyny celowy zabieg dla uzdrowienia
w tym stanie rzeczy.

Grundzach sadzi, ze niedostateczny wynik operacji
mozna sobie ttumaczy¢ tem, ze jak wskazujg rentgenogramy, oby-
dwa zespolenia sg zatozone zbyt wysoko.

Radlinski tlumaczy to umieszczenie przeciecia ze-
spoleniowego wyzej podobnie jak Niewiadomski. Chirurg, zaktada-



jac w ten sposob zespolenie, uwazat ten zabieg jako | akt operacyj-
ny, drugim miato by¢ zapewne wyciecie.

W przyp. zwezenia odzwiernika na tle wrzodu jest wedtug
Zaorskiego jedynie wskazany zabieg wyciecia zotgdka, bo
nietylko usuwa sie zwezenie przewodu pokarmowego, ale usuwa
przyczyne choroby, nadkwasnos¢, leczy podstawowa chorobe i usu-
wa jej nastepstwa, t. j. zwezenie odzwiernika.

Dolkart ogranicza wskazanie do resekcyi do wrzodéw
drazacych, ciezko sie gojacych. W przyp. zwezenia odzwiernika bli-
znowatego bez cech zapalnych uwaza zespolenie za zabieg wystar-
czajacy.

Wedlug K remera tylko obszerna statystyka podobnych
przypadkow wrzodu zotgdka operowanych jedng i drugg metoda
mogtaby rzuci¢ Swiatto decydujace na wybdr operaciji.

Dopoki patogeneza wrzodu nie bedzie wyjasniona, trudno be-
dzie ustali¢, czy zespolenie, czy resekcja przyczynia sie do zniesienia
warunkow stwarzajacych podtoze choroby.

Faktem jest, ze zespolenie jest zabiegiem lzejszym i dajgcym
mniejsza Smiertelno$¢. Nalezy zatem postepowac indywidualnie w
zaleznosci od kazdego przypadku.

Robin przytacza jako argument przeciw zespoleniu a za
rezekcjg, ze po zespoleniu mamy do czynienia czesciej niz po wy-
cieciu z powikfaniami w postaci wrzodu trawiennego jelita czczego,
zwezenia pierscienia zespolenia T"circulus vitiosus.

W ,,chorobie wrzodowej", jak dzi$ okreslamy to schorzenie,
jest raczej na miejscu wyciecie czeSciowe zolgdka niz tylko zespo-
lenie.

Dobryszycki donosi, ze w oddziale Dr. Sktodowskie-
go rozpoczeto prace statystyczng nad wynikami dalszemi obu metod
operacyjnych. Chorych operowanych na zotgdek poddaje sie do-
ktadnemu badaniu wewn. Dotychczasowe obserwacje nie zdyskre-
dytowatly zabiegu zespolenia. Jako przyktad podaje przyp. jednego
z lekarzy warszawskich, u ktérego dokonano z wynikiem dobrym
15 lat temu zespolenie.

2. Nastepnie B. Krynski pokazatszereg rentgenogra-
mow z zakresu wad rozwojowych przewodu pokarmowego u oses-
kow i dzieci.

Radlinski tlumaczy gorsze wyniki nieraz leczenia chi-



Turgicziiego skurczu odzwiernika ogélnym stanem wyniszczenia, w
ktorym przybywajg dzieci do zabiegu.

Goldstein Pawetl podkresla trudnosci decyzji, czy le-
czy¢ zachowawczo, czy operowac.

Dobre ustugi oddaje nam badanie rentgenowskie. O ile po za-
strzyknigciu atropiny odzwiernik nie przepuszcza ani kilku kropel
ptynu, nalezy operowac i nie zwlekac¢ z zabiegiem. Spadek wagi do
40% daje zte rokowanie.

J ustm an analizuje przyp., demonstrowany przez prele-
genta, skurczu odzwiernika, towarzyszacego skurczowi wpustu.
Skurcz ten ustapit po operacji Rammstaedta na odzwierniku. Swiad-
czy to o jego wtérnym charakterze. Skurcz wpustu moze wystepo-
wac¢ w zwigzku z jaka$ przeszkoda w przewodzie pokarmowym,
niezaleznie od jej charakteru i umiejscowienia. Zajmowal sie tg
sprawg w swoim czasie Minitz.

J. spostrzegat przyp. skurczu wpustu przy wspoétistnieniu szcze-
liny odbytu. Po zagojeniu szczeliny skurcz ustgpit.

Dolkart dodaje, ze sg znane przyp. skurczu wpustu przy
przeroscie gruczotu krokowego i zatrzymaniu moczu w pecherzu.

P omper zauwaza, ze wérdd szeregu wad rozwojowych,,
o ktérych mowa w referacie prelegenta, dosy¢ czestem zjawiskiem
jest zupetne zwezenie odbytu (atresia ani). Niedawno byt wezwa-
ny przez akuszera do noworodka do krwawienia z pepka. Przy ba-
daniu stwierdzit brak otworu odbytu, kleszczykami Pean‘a udato sie
przerwac¢ btonke. Ciekawe, ze pomimo braku sméitki przez 3 dni nie
zwrécono uwage na odbyt. Podobny przypadek cytuje G r u ra-
dzach.

2. Na zakonczenie W. Robi n wygtosit odczyt p. t. Trus-
kawiec ze stanowiska gastrologicznego.



Resumees.

Contribution a l'etude des diverticules du duodenum.
par L. Plockier et I. Krynski.

A loccasion d’un cas de diverticule du duodenum
observe par eux, les auteurs decrivent 1’objet meme des
diverticules de duodenum et la pathogenese de phenomenes
morbides observes dans ces conditions. Les auteurs sont
d’avis, que les diverticules du duodenum sont des pseudo-
diverticules acquis dans le sens anatomo - pathologique et
qu’ils se developpent dans les endroits physiologiquement
preformes chez des individus constitutionellement predisposes,
et c’est a la suite d’une hypertension intestinale ou inter-
abdominale. Cette hypertension doit etre attribuee a un pro-
cessus morbide soit dans le duodenum, soit dans des sections
plus eloignees de l’intestin ou d’autres organes de la cavite
abdominale.

La constatation du diverticule meme sans rnanifestations
directes doit faire supposer un etat morbide dans les orga-
nes de la cavite abdominale.

Le tableau clinique est du au proccssus inflammatoire
surgissant a la suite de la decomposition des masses ali-
mentaires retenues dans le diverticule.

Le traitement des etats morbides du diverticule du
duodenum n’est efficace que s’il tient compte du role de la
retention des masses alimentaires dans le diverticule, comme
facteur pathogenique decisif.



Dans le cas decrit on a eu recours a la sonde jejunale
laissee a demeure pendant 4 semaines. Le resultat du traite-
ment est satisfaisant; il a eu pour effet la cessation complete
des douleurs et "augmentation du poids du patient (11 kg).
Ce resultat se maintient depuis 18 mois.

Suivant les auteurs Il'intervention chirurgicale ne doit
etre reservee qu’aux cas particulierement graves et particu-
lierement resistants au traitement conservatoire.

Magenhyperfunction.
von F. Turyn.

Die HCI - Sekretion wird von dem Pfdortnerteile des
Magens und vom Duodenum mittels des Edkinsschen Ma-
gensekretin reguliert. Beim organischen oder funktionellen
Fehlen der genannten Teile des Magens findet man immer
Aneziditat. Die Reizzustande in dem Pylorusteile und im
Duodenum bewirken eine Steigerung der Sekretionstatig-
keit der Belegzellen und Hyperaziditat, ais Folge einer
Mehrarbeit des Magens. Dieser Zustand ist charakteristisch
fur das Duodenalgeschwiir, dem sich auch in 65% der Falle,
die der Verf. gesammelt hat, eine Polyglobulie gesellt. Die
Polyglobulie ist auch ein Effekt der Hyperfunktion des Ma-
gens im Sinne einer 'Hyperproduktion des antianaemischen
Prinzips, des Addisins. Die Polyglobulie der Geschwiirtra-
gern ist der Polyzythaemie ganz fremd: keine Normoblastose,
nie Polychromatophilie. ausgesprochene Leukozytose; im weis-
sen Blutbilde - Leukopenie, Lymhozytose, Eosinophilie. Die
Polyglobulie ist ein konstitutionnelles Stigma und auch bei
gesunden Leuten oft zu treffen. Kommt ais eine Tendenz
ahnlich der Tendenz zur Hyperaziditat, Magen und Duode-
nalgeschwiir vor. Die Achylie mit pern. Anaemie ist ein
Gegenzustand der Hyperaziditat, des Duodenalgeschwiirs
und der Polyglobulie. Die genannten Zustande stehen sich
wie Myxoedem und M. Basedow gegeniiber (Tuchfeld).



Autoreferatoj en esperanto.

Contribuo al diagnoso kai terapio de duoderaj diverticloj.
Dr. Leon Ptockier kaj Dr. Jan Krynski.

Okaze de una observita kazo de duodena divertiklo,
autoroj priskribas la problemon kaj patofenezon de tin
malsano.

Lau autoroj la duodena divertiklo estas pseudo-diverti-
klo en la anatomo-patologia kompreno kaj aperas en lokoj,
fiziologie preformitaj, interhomoj, konstitucie predizponitaj,—
kiet sekvo de intesta au interabdomena hipertensio. La Jasta
devas esti ligita kun patologia proc.eso en duodeno au en
plimalproksimaj partoj d’intestoj au aliaj abdomenaj orfanoj.

Sola konstanto de divertiklo sen direktaj Simptomoj
devas supozigi patologian staton en in abdomena organo.

La klinika bildo dependas de inflama proceso, aperan-
ta pro disfals de nutraj elementcj, refenataj en la divertiklo.

Kuracado de patologiaj statoj de la duodena divertiklo
estaj efika nur tiam, se ni atentaj la patologian rolon de su-
premenciita retencio.

En la prizkribita kazo autoroj aplikis la jeunon sondon,
lasitan interne dum 4 samajnoj. Rezulto estas kontetiga, do-
loroj tute malaperis, la pezo de paciento kreskis (11 kg.).
Tiu rezulto daura 18 monatojn.

Lau autoroj hirurgja interveno devas esti rezevita sole
por kazoj speciale gravaj kaj rezistantaj al konservativa
terapio.



Hiperfunkcio de stomako.
Turyn — L06dz.

La sekrecio de HC1l estas reguligata de la pilora
parto kaj de la duodeno pere de stomaka sekretino. Anato-
mia au funkcia manko de tiuj partoj kauzas anacidecon.
Incitado—hipersekrecion kaj hiperklorhidrion, kiet sekro de
hiperfunkcio de la stomako. Anatomia au funkcia rnanko de
la stomako estas kauza faktoro en la patogenezo de la per-
nicioza anemio.

En la digesta hiperfunkcio, t. e. hiperacideco, plejofte
en trakuro de duodena ulcero, oni konstatas en 65% poliglo-
bulion, kiel sekvon de stomaka hiperfunkcio koncerne la
produktadon de antianemia faktoro—addisino. La poliglo-
bulio en la duoedena ulcero kun troacideco estas morfolo-
gie alia, ol policitemio: ekzistas nek normoblatstoj, nek po-
lihromatofilio, sed ekzistas izocitozo.

En la blanka bildo ni trovas leukopenion, limpocitozion,
eozinofilion. Poliglobulio estas organisma eco, akompanas
ofte sanajn homojn, estas inklino, simile al inklino al troaci-
deco, duodena ulcero. Ahilio kaj pernicioza {anemio estas
kontraua stato al hiperacideno, duodena ulcero, poliglobulio.
Tiuj statoj rilatas al si reciproke, kiet miksedemo al Bese-
dowa malsano.



Wiadomosci rozne
Sekcja Eugeniczna X1V Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikow.

Rada Gtéwna Polskiego Towarzystwa Eugenicznego za-
wiadamia, ze najblizszy, doroczny Zjazd Delegatow Polskich To-
warzystw Eugenicznych odbedzie sie w Poznaniu, jako Sekcja
Eugeniczna XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikéw w dn. 12 — 15
wrzes$nia 1933 r.

Tematy gtowne na Zjazd sg nastepujace:

Doc. Trojanowski — ,,Rasa a matzenstwo™.

Doc. Dr. med. Wt Sterling — ,,Selekcja talentow i gen-
juszow".

Sedzia Sadu Najwyzszego Kazimierz Fleszynski — ,,Refor-
ma prawa matzenskiego".

Prezes, Dr. med. L. Wernic ---- ,,Eugenika jako nauka i jej
granice".

Sekcja zwraca sie z prosbg o zgtaszanie prac o tematach
pokrewnych do Przewodniczgcego Sekcji Eugenicznej Dr. med.
Leona Drozynskiego (Poznan, Plac Wolnosci 7) do dnia L.1V.
1933 r.

Kolonja Lecznicza Dziecieca im. Dr. med. Rektora J. Brudzinskiego-
przy Zdroju w Busku, woj. Kieleckie.

Sanatorjum dla dzieci od 4 — 14 lat, czyn-
ne caly rok.
Przyjmuje sie dzieci ze schorzeniami kosca (t. zw. gruzlica



pozaptucna, rheumatyzm, zapalenie szpiku kostnego), krzywica,
anemjg, przymiotem, i t. p.

Z dn [.X1.33 przyjmowane sg rowniez
dzieci nerwowe oraz cofniete w rozwoju
i uposledzone umystowo.

Szkota sanatoryjna przyjmuje roéwniez dzieci watle, rekon-
walescentéw i t. p., ktére w czasie leczenia przechodzg normalny
kurs szkolny. — Optaty niskie. — Instytucja spoteczna. — Infor-
macje pisemne p. a.: Busko — Zdrdj, Gorka, tel. 18.

Wszyscy p. p. Autorzy, ktérych prace dotyczagce nowvo-
tworowv ukazaty sie w druku po | stycznia 1933 r.
sg proszeni o nadsytanie streszczen w jezyku francuskim pod adre-
sem: Dr. Wejnert, Marszatkowska 73. Warszawa, lub Dr. Ster-
ling - Okuniewski, Marszatkowska 41, Warszawa.

Streszczenia te, ktére niepowinny przekracza¢ J2 str. druku,
beda ogtoszone w miedzynarodowym pismie: ,,Inex analyticus

Cancerologiae™.

Pierwszy Miedzynarodowy Zjazd naukowej i Spotecznej
Walki z rakiem odbedzie sie w Madrycie 25 — 30 Pazdziernika
1933 r. Adres dla korespondencji i zglaszania referatow: Dr. Julio
Bejarano, Atocha !04. Madrid.

Komitet Organizacyjny XIV Zjazdu Lek. i Przyr. Pol.
w Poznaniu zawiadamia, iz przyjmuje zgtoszenia uczestnictwa do
dnia | wrzes$nia r. b. Pozniejsze zgtoszenia wobec spodziewanego
wielkiego naptywu przyjezdnych do Poznania nie bedg mogty byc¢
traktowane przez Komitet. Kolejnos¢ zgloszen decyduje o przy-
znaniu kwater.

Celem otrzymania karty cztonkowskiej nalezy wptaci¢ nale-
zytos¢ zt. 25.— najlepiej czekiem P. K. O. Nr. 204-580. Uczestni-
cy Zjazdu, t. j. rodziny cztonkéw, asystenci i studenci szkét aka-
demickich optacajg nalezytos¢ 15 zt. od osoby.



Redakcja otrzymata: J. Rudoerfer. Badania doswiadczalne
nad wptywem wodd truskawieckich na kwasote zotgdka. S. Kram-
sztyk. Préby objasnienia dziatania diety jabtkowej. S. Kramsztyk-
Gtod i apetyt. G. Kremer. Rak w Swietle statystyki, momentu ra-
sowego i walki spotecznej z tg choroba.

Na posiedzeniu Ogoélnem Pol. Tow. Gastrologicznego w dn..
25 maja r. b. na miejsce ustepujacych Cztonkéw Zarzadu wybranor
Wejnerta, Robina, J. Czarkowskiego, Dolkarta, J. Nusbauma
(wszystkich ponownie).

Dn. 12 czerwca r. b. zmart w Warszawie, Dr. Czestaw Sad-
kowski, b. cztonek Zarzadu Pol. Tow. Gastrologicznego, wspot-
pracownik Gastrologji Polskiej, przezywszy lat 67.

Dziat prasy i prac naukowych na wystawie ,,Przyroda, Zdro-
wie i Opieka Spoteczna” powierzono p. Dr. Stanistawowi K o-
n op c e kierownikowi Biura Propagandy Medycyny Polskiej
w Warszawie, ul. Goérnoslaska 45, telef. 973-57.

Z wszelkiemi zapytaniami w sprawie tego dziatu nalezy zwra-
ca¢ sie pod wyzej wymienionym adresem.

Komitet Organizacyjny statych wakacyjnych kurséw lekar-
skich w Ciechocinku przystepuje, wzorem lat ubiegtych do organi-
zacji VI Kursu Lekarskiego w' dniu 7, 8 i 9 wrzes$nia 1933 r.

Protektorat nad kursem obja¢ raczyt Pan Vice Minister
Opieki Spotecznej Dr. E. Piestrzynski.

Uczestnicy kursu majg zapewnione bezptatne mieszkanie
w zdrojowisku oraz ulgi kolejowe t. zw. kuracyjne w drodze po-
wrotnej.

Komitet projektuje szereg rozrywek i wycieczek podczas;
trwania kursu.



