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Miedzynarodowy Tydzien Przeciwrakowy
w Polsce. (23—30 lisi, rb.)

W ostatnich dziesigtkach lat wsrod klesk spotecznych trapig-
cych ludzkos$¢ coraz wyrazniej na jedno z pierwszych miejsc wysu-
wajg sie nowotwory. Wielka i stale zwiekszajgca sie Smiertelnos¢
z powodu raka, jego powszechno$¢, niepewnos¢ etiologii, trudnosci
rozpoznawcze we wczesnych okresach i beznadziejnos$¢ leczenia
zaawansowanych przypadkow — sprawity, iz walka z rakiem za-
jeta powaznie umysty dziataczy spotecznych.

Powstaty w catym Swiecie cywilizowanym Komitety, Towa-
rzystwa i Zwigzki d'o walki z rakiem jako kleska spoteczng. Wiek-
sz0$¢ ich potaczyta sie przed 4 laty w Miedzynarodowg Unie do
walki z rakiem. Unia ta, zostajgca pod przewodnictwem senatora
(b. ministra) Godarta i majaca swa stalg siedzibe w Paryzu, przed-
siewziela szereg rozmaitych prac, wsrdd ktorych ostatnim poczy-
naniem byt rzucony $wiatu projekt urzadzenia Miedzynarodowego
Tygodnia Przeciwrakowego (23—30 listop. rb.).

W ramach tego Tygodnia miesci sie tez obchdd 40-lecia od-
krycia radu przez naszg Wielkg Rodaczke Marie Skilodowska-
Curie i Jej Meza Piotra oraz uczczenie zastug odkrywcy promieni
X — Rentgena.



W odpowiedzi na apel Unii powstat w Polsce ,,Komitet Orga-
nizacyjny Tygodnia Przeciwrakowegp w Polscell, w skiad ktérego
weszli przedstawiciele towarzystw przeciwrakowych, lekarskich,
rentgenol. i spotecznych. Komitet ten gorgco sprawg sie zajat. ¥

My gastro-enterolodzy stoimy znacznie blizej sprawy nowo-
twordéw niz inne specjalnosci lekarskie. Wszak statystyki stwier-
dzajg, iz 50% wszystkich rakéw — to raki przewodu pokarmo-
wego!

Totez Redakcja naszego pisma wita jak najzyczliwiej Miedzy-
narodowy Tydzieri Przeciwrakowy w Polsce, a Polskie Towarzy-
stwo Gastrologiczne poswieca swe posiedzenie listopadowe wyltgcz-
nie omawianiu spraw, dotyczacych nowotworéw.

Dr med. Br. Wejnert.

*) Skiad Komitetu: Prezes: Dr Wejnert (Polski Komitet do zwalcz,
raka), vice-prezes Dr Gromadzki (Warsz. Tow. Lekarskie), skarbnik Dr Ku-
klinski (Pol. Tow. Radiol.), cztonkowie: ks. prat. Choromanski (Kuria Metr.),
Dr Gadek (Nacz. Izba Lek.), Dr Laskowski (Pol. Zwigzek Przeciwrak.),
Dr tukaszczyk (Instr. Im. Curie), Dr Kalicinski, p. Anna Paszkowska (P. Cz.
Krzyz), Dr Szczodrowska (Koto Pan P. K. do zw. raka), Dr Maciejewski —
sekretarz.



Leczenie chirurgiczne nowotworow
ztoSliwych przewodu pokarmowego.

Podat
Jerzy RUTKOWSKI.

Pomimo powstania nowych metod zwalczania nowotworéw
ztodliwych dotychczas jeszcze leczenie chirurgiczne stoi na czele
Srodkow walki z rakiem. Dotyczy to w wiekszej jeszcze mierze no-
wotworéw ztosliwych przewodu pokarmowego, niz nowotworow
innych okolic i narzadéw ciata. Przyznajemy sie do tego, ze sposob
ten leczenia daleki jest od doskonatosci, gdyz w duzej jeszcze ilosci
przypadkéw stanowi niebezpieczenstwo dla chorego, nie zabezpie-
cza przed powstaniem nawrotu schorzenia i wreszcie jest zabie-
giem w mniejszym lub wiekszym stopniu okaleczajgcym. Ten ostat-
ni wzglad w olbrzymiej wiekszosci przypadkéw nie gra roli, gdyz
mozna doskonale zy¢ i czu€ sie bez czeSci wycietego zotadka, jelita,
woreczka zotciowego i tak dalej, natomiast nalezy przyznaé, ze
wzglad ten odgrywa wielka role w zyciu osobnikéw, operowanych
z powodu raka prostnicy, gdzie umiejscowienie guza zmusza naj-
czesciej do usuniecia wraz z nim zwieracza i zatozenia nieszczelne-
go odbytu sztucznego na zawsze w tym czy w innym miejscu. Ale
jednak i w tych okolicznosciach odpowiednie wytresowanie jelit,
zaopatrzenie sie w zbiornik gumowy SciSle dopasowany stwarza
zupetnie znosne warunki egzystencji i pracy chorego i zmienia jego
nastroj na poczatku upadty na dobre samopoczucie.

Zdawaloby sie, ze jedynie tylko w stosunkowo miodych ga-
feziach wiedzy lekarskiej, walczacych z nowotworami, jak rado-



i rentgenologia mozliwe sg postep i doskonalenie metod leczniczych,
chirurgia za$, od wiekéw walczaca z nowotworami zto$liwymi,
w walce tej doszta juz do szczytu swojej doskonatosci, i ze dalszy
juz postep w tej mierze nie jest mozliwy. Tak jednak nie jest. Jak
wykazujg dane statystyczne, jesteSmy wcigz Swiadkami stwarzania
lepszych warunkéw dla zniesienia ciezkich nieraz zabiegdw opera-
cyjnych i zmniejszenia ryzyka operacyjnego, z drugiej za$ strony
pogtebianie naszej wiedzy o szerzeniu sie nowotworéw wptywa na
doskonalenie sie techniki operacyjnej, zapewnienie wiekszej do-
szczetnoSci naszym zabiegom i wieksze zabezpieczenie przed na-
wrotami. Doszczetno$¢ te, by¢ moze wykaze to przysztos¢, zwiek-
szy nastepowe pooperacyjne a moze i przedoperacyjne naswietlanie
promieniami Roentgena lub radu. W roku 1875 rak uwazany byt
jeszcze za chorobe nieuleczalng. Chirurg z Giessen Werhner
w owym czasie powiedziat: ,,Bez wzgledu na to, czy rak zostanie
zoperowany we wczesnym stadium, czy tez poznym, nawr6t jego
jest nieuchronnyll. Obecnie wiemy, ze twierdzenie powyzsze byto
niestuszne, gdyz uleczalno$¢ raka zalezy przede wszystkim od
okresu, w jakim sie znajduje i ze na poczatku swego rozwoju rak
jest schorzeniem miejscowym i usuniety doszczetnie powinien da¢
catkowite wyleczenie. Rzekoma nieuleczalno$¢ raka jest to bajka
dla nieuswiadomionych. Statystyka zbiorowa 17 bawarskich chi-
rurgoéw z F. Konig‘em i Menningerem na czele przedstawia 600 cho-
rych, znajdujacych sie przy zyciu w 5, 8, 10, 15 do 29 lat po ope-
racji rakdw sutka, zotgdka, jelit, krtani, gardfa, szczek itd.

Wedlug statystyki, chorych na raka, operowanych w latach
1925—1930 w szpitalach w Rochester w Stanach Zjednoczonych
A. P. bylo bez nawrotu po 5 latach od operacji 53,9%—66,7% cho-
rych. Martin na kongresie chirurgicznym w Bostonie w 1934 r.
przedstawit statystyke 24.440 operowanych chorych na raka, kto-
rzy po 5 latach nie mieli nawrotu. Daje sie rowniez zaobserwowac
state polepszenie wynikéw leczenia operacyjnego. Wernher (1875 r.)
uwazat, ze rak jest chorobg nieuleczalng. Winiwarter (1878 r.)
z kliniki Billrotha podawat uleczalno$¢ operowanego raka sutka
na 9%. W statystykach pdzniejszych i nam wspotczesnych ‘odsetek
ten znacznie wzrdst, co Swiadczy o postepie w dziedzinie leczenia
operacyjnego. Materiat, zebrany z piSmiennictwa $wiatowego przez
Lane-Claypona w roku 1924, przedstawia nam 2.000 przypadkéw



operowanych raka sutka, 43% ktorych przezyto 3 lata. Statystyka
zbiorowa Frangenheima z roku 1926 podaje ten 'odsetek juz na
64,2%, dane za$§ Wintza z roku 1931 podajg 76%, a pdzniejsze
Baatza nawet na 80%. Brak wystgpienia wznowy po dtuzszej ob-
serwacji po 5 latach oczywiscie jest mniejszy i w raku sutka, na-
przyktad, niezaleznie od stadium operowania wynosi wedtug staty-
styk zbiorowych, okoto 40%. Jasnym jest, ze we wczesnych okre-
sach odsetek ten jest wiekszy i dochodzi do 80% i wyzej, podczas
gdy w bardziej zaawansowanych wynosi juz tylko 30%, za$ w okre-
sach spdznionych, wiasciwie nie nadajacych sie do operacyjnego
leczenia, réwna sie 8,9% (przezycie do 3 lat).

W nowotworach ztosliwych przewodu pokarmowego wyniki
leczenia operacyjnego s na razie gorsze od wyzej podanych z fa-
two zrozumiatych powodéw ukrytego potozenia tych nowotwordéw
i p6znego zgtaszania sie chorych do leczenia w bardziej posunietych
okresach. Z postepem jednak szerszego uswiadomienia og6tu i udo-
skonalenia metod rozpoznawczych ilo$¢ chorych na raka przewodu
pokarmowego, uleczonych na drodze operacji, wzroénie.

Rak przetyku.

Sposrod  wszystkich nowotworéw  zto$liwych przewodu po-
karmowego, leczonych operacyjnie, rak przetyku ze wzgledu na
specjalne stosunki anatomiczne daje najgorsze wyniki, a nawet
w wiekszosci przypadkéw dotychczas jeszcze nie jest dostepny le-
czeniu operacyjnemu. W tej dziedzinie wiec zachodzg wraz z roz-
wojem techniki operacyjnej duze mozliwosci postepu. Z rakiem
przetyku spotykamy sie stosunkowo czesto. Wczesne rozpoznanie
jego nie powinno natrafia¢ na wieksze trudnosci ze wzgledu na
wczesnie wystepujgce objawy zaburzenia w potykaniu.  Starszy
wiek, pte¢ meska, charakterystyczne wywiady, badanie rentgenow-
skie, niekiedy wziernikowanie przetyku, pozwalajg na ustalenie
przyczyny zaburzen w potykaniu. Pomimo jednak tych pomysinych
warunkdw wczesnego rozpoznania raka przetyku, chirurgia na ra-
zie jeszcze musi sie ze wstydem i zalem przyzna¢ do prawie catko-
witej niemocy w walce z tym schorzeniem. Rak usadowiony w czes-
ci szyjnej przetyku przedstawia pewne szanse doszczetnego wyle-
czenia operacyjnego. Doszczetno$¢ ta, oczywiscie, zalezna jest od



wciaggniecia w sprawe chorobowg sasiednich narzadéw, jak krtan,,
i rozprzestrzenia sie nowotworu. Nawet przy przejsciu raka z prze-
tyku na drogi oddechowe istniejg mozliwosci techniczne Usuniecia
facznie tych dwuch narzaddéw i wyleczenia chorego. Daleki zasieg
nowotworu w dét, w kierunku Klatki piersiowej, stwarza juz znacz-
ne utrudnienia techniczne. W pomysinych przypadkach niezbyt
posunietych rakow szyjnej czesci przetyku, stwarzamy sobie dostep
do nich w miejscowym znieczuleniu z ciecia wzdluz przedniego
brzegu lewego migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Po
przecieciu miesnia topatkowo-podjezykowego, podwigzaniu tet-
nicy tarczowej dolnej i odsunieciu ku linii $rodkowej wyosobnione-
go lewego ptata tarczycy dochodzimy do przetyku, chorg czesé kté-
rego wycinamy w granicach zdrowych. Jezeli nowotwdr jest nie-
wielki, odlegto$¢ za$ pomiedzy obydwoma kikutami przecietego
przetyku wynosi nie wiecej jak 4—5 cm, obydwa te kikuty tgczymy
ze sobg za pomocg dwupietrowego, okreznego szwu, pokrywajgc
szwy, o ile to sie okaze mozliwym, przez sasiednie tkanki, a przede-
wszystkim lewy plat tarczycy. Rany nie zaszywamy doszczetnie,
wprowadzajac do dolnego jej korica maty pasek przeciwgnilnej ga-
zy, umozliwiajgcy odptyw wydzieliny rannej i zabezpieczajacy
przed szerzeniem sie zakazenia z rany na Srodpiersie. Azeby za-
pewni¢ choremu odpowiednie odzywianie sie i dobre gojenie sie
rany na przetyku i azeby unikna¢ niebezpieczenstw zakazenia, na-
lezy uprzednio na jakie 10—14 dni przed doszczetng operacja na
przetyku zatozyC przetoke zotgdkowa (gastrostomia).

Inne postepowanie wskazane jest w tych przypadkach, w kto-
rych odlegtos¢ pomiedzy obydwoma kikutami wycietego przetyku
jest zbyt duza, azeby mozna byto polaczyé je ze soba. Wodwczas
obydwa konce przetyku wszywamy w rane, odktadajac na czas p6z-
niejszy operacje wytworczg nowego przetyku. Jest to zabieg bar-
dzo ztozony i nie zawsze prowadzacy do pozadanego wyniku.

Na niezmiernie duze trudnosci natyka sie chirurg, wazacy
sie na usuniecie nowotworu, umiejscowionego w piersiowej czesci
przetyku. Niezaleznie od tej czy innej obranej drogi dotarcia przez-
optucnowej czy tez pozaoptucnowej, zabieg operacyjny jest bardzo
skomplikowany i ciezki. Nieco wiecej szans powodzenia daje ope-
racja wykonana na dolnej czesci przetyku w raku przywpustowym,



najwiasciwszg droga dotarcia bedzie droga poprzez jame brzuszng.
Wyosobnienie dolnej czesci przetyku poprzez rozwor jego (chiatus
oesophageus) w przeponie udaje sie na tepo zwykle na do$¢ duzej
przestrzeni. Niestety, wazac sie na leczenie operacyjne doszczetne
w raku przetyku, nigdy nie wiemy, na jaka gteboko$¢ nowotwor
nacieka Sciane przetyku, czy przechodzi juz na otaczajace tkanki,
jaka jest jego dolna granica. O tym nie jesteSmy w stanie wywnio-
skowac nawet z dobrego zdjecia rentgenowskiego. Dotychczas jesz-
cze doszczetne zabiegi w raku przetyku, ze wzgledu na trudnosci
techniczne i na ciezko$¢ operacji, sa wykonywane bardzo rzadko,
wiekszych za$ danych statystycznych, z ktérych moglibySmy wy-
ciagng¢ odpowiednie wnioski, na razie nie posiadamy. Mowigc
0 operacyjnym leczeniu raka przetyku, nalezy wspomnie¢ o pro-
bach Seiferta usuniecia nowotworu za pomocg elektrokoagulacji
na drodze wziernikowania przetyku. Sposréd trzech operowanych
w ten sposéb przez Seiferta chorych, dwuch zmarto z powodu po-
wiktan ptucnych, jeden jednak wyzdrowiat i jeszcze po 5 latach
byt przy zyciu. Zabieg byt wykonywany w miejscowym znieczu-
leniu.

Trzeba wierzyé, ze sprawa doszczetnego leczenia operacyj-
nego raka przetyku znajdzie wreszcie pomysine rozwigzanie (le-
czenie energig promienistg dato nam zawdd), bedzie to nalezato
jednak do przysztosci, na razie wiec powszechnie musimy sie za-
dowalnia¢ zabiegiem tagodzacym (paliatywnym), ktorym jest prze-
toka zotadkowa (gastrostomia). Zabieg ten nalezy wykonaé nie-
zbyt pdzno, nie czekajgc na prawie catkowite uniedroznienie prze-
tyku, kiedy chory nie jest w stanie przetyka¢ nawet ptynéw. U tak
wyniszczonego chorego zatozenie przetoki moze by¢ juz spoznio-
nym i nie da¢ pozadanych wynikdéw odzywienia chorego i przedtu-
zenia mu na czas pewien zycia w znosnych warunkach. Przetoki
zotadkowe, zaktadane w okresie znacznie posunigtego charfactwa
nowotworowego, zwiaszcza przy uzyciu grubego drenu gumowego
i wadliwej technice, sg nieszczelne, nie spetniajg swego zadania,
.zwiekszajgc cierpienia chorego. Operujemy w znieczuleniu miej-
scowym z ciecia przysrodkowego, biegngcego przez lewy miesien
prosty brzucha. Przetoke zaktadamy nieco zmienionym sposcbem
Kadera. Na poczatku wolimy zawsze positkowaé sie cienszym dre-
nem gumowym, zamieniajac go w razie potrzeby w przysztosci na



dren grubszy. Pokarmy, wlewane poprzez dren do zotgdka, powin-
ny zawiera¢ w dostatecznej ilosci biatka, ttuszcze, weglowodany,
witaminy, sole mineralne i dawac tacznie odpowiednig ilo$¢ kalorii,
niezbedng dla dostatecznego odzywienia chorego. W niekt6rych
przypadkach, kierujac sie zyczeniem samego chorego, moznosci
odzywiania na drodze naturalnej, dopuszczalng jest proba rozsze-
rzania przetyku za pomocg zgtebnikow. Rozszerzenie to wykony-
wane w sposob zwykty u chorych bez zatozonej przetoki zotadko-
wej jest niebezpieczne i moze spowodowaé przedziurawienie prze-
tyku ze znanymi, groZznymi nastepstwami. Wykorzystujac istnienie
uprzednio zatozonej przetoki zotadkowej, dzieki ktérej mozemy
positkowaé sie przy sondowaniu nitkg, jako konduktorem (tak
zwane zgtebnikowanie bez korca), zabieg ten czynimy prawie zu-
petnie bezpiecznym. Jezeli uda nam sie przetyk rozszerzy¢ do od-
powiednich rozmiaréw, zapewniamy choremu normalne odzywia-
nie sie przez jame ustna, co ma wielkie znaczenie psychiczne i cie-
lesne dla chorego. Przetoki zolgdkowej nie zamykamy, gdyz sta-
nowi ona cenng klape bezpieczeristwa w razie wystgpienia na nowo
niemozno$ci wprowadzenia pokarmu przez przetyk.

Rak zotadka.

Stosunki anatomiczne dla operacyjnego leczenia raka zotgdka,
jak wiadomo, sg o wiele pomyslniejsze, niz dla przetyku. Punkt
ciezkosci zagadnienia lezy we wczesnym rozpoznaniu. Pod tym
wzgledem ostatnie czasy wykazujg duzy postep. Zawdzieczamy go
z jednej strony wiekszemu uswiadomieniu szerokich mas lekarzy,
ktorzy juz nie sg sktonni tak jak dawniej wszelkie dolegliwosci zo-
fadkowe ktas¢ na karb niezytu jego, zaniedbujac przeprowadzenia
doktadniejszych badan, z drugiej za$ strony udoskonaleniu badania
rentgenowskiego. Positkujac sie nim i korzystajac z moznosci uwi-
docznienia rzezby $luzéwki (badanie za pomocg matej ilosci papki
kontrastowej), jesteSmy w stanie wykry¢ obecno$¢ nacieku nowo-
tworowego juz we wczesniejszych okresach jego rozwoju. Pomimo
to nie zawsze jesteSmy w stanie odr6zni¢ raka zotgdka od wrzodu,
ktéremu towarzyszy nacieczenie zapalne $ciany zotgdka (wrzod
modzelowaty). Niekiedy nawet po otwarciu jamy brzusznej, majac
zotadek dostepny do bezposredniego obmacywania, chirurg nie jest:
w stanie rozstrzygna¢, z jaka z tych dwu spraw ma do czynienia.



Zrobiwszy rozpoznanie raka zotadka, nalezy rozstrzygnac,
czy danym przypadek jest operacyjny. Z jednej strony zalezy to-
od zmian miejscowych w zotadku, tj. od mozliwosci technicznych
usuniecia zotgdka, z drugiej za$ strony od stanu ogdlnego chorego,
to jest od tego, czy chory posiada dostateczne sity do zniesienia ciez-
kiego zabiegu operacyjnego, jakim jest wyciecie zoladka. Mozli-
wos$¢ doszczetnego usuniecia nowotworu wraz z mozliwie duza
czescig zotadka nie zawsze da sie przewidzie¢ przed otwarciem ja-
my brzusznej. Trudno$ci techniczne zalezne sg od umiejscowienia
nowotworu i stosunku jego do narzadéw sasiednich jak watroba,
trzustka, okreznica. Nieraz fatwiej jest wycig¢ zotgdek w przy-
padku duzego ale wolnego guza, niz w przypadku stosunkowo nie-
wielkiego nowotworu, lecz znajdujacego sie w Scistym zwigzku, na-
przyktad, z glowg trzustki. Pewne dane co do wyzej wspomnianych
mozliwosci daje nam obraz rentgenowski, informujac o usadowie-
niu guza i jego rozlegtosci, i wynik badania obmacywaniem (rucho-
mo$¢ guza), chociaz bywa tak, ze pozornie korzystny wynik tych
badan zostaje przekreSlony podczas zabiegu operacyjnego stwier-
dzeniem duzego przerzutu gruczotowego, znajdujacego sie w obre-
bie matej krzywizny zotgdka w bliskosci wpustu. Ogdélny stan sit
chorego, dopuszczajacy mozliwo$¢é wykonania zabiegu operacyj-
nego, idzie najczeSciej w parze ze stopniem rozwoju nowotworu,
poza tym zalezny on jest od umiejscowienia guza. Im bardziej po-
suniety jest nowotwor, tym wiecej zaznaczone jest chartactwo no-
wotworowe. Raki, umiejscowione w okolicy odZwiernika, uposle-
dzajace droznos$¢ jego, prowadzg szybciej do wyniszczenia. Jezeli
z badan naszych wynika, ze nowotwor powinien okaza¢ sie opera-
cyjny, upadek za$ sit chorego nie jest zbyt znaczny, cisnienie mak-
symalne nie nizsze od 110—120, nie stwierdzamy dalszych przerzu-
tow (watroba, gruczoly nadobojczykowe po stronie lewej — tak
zwany gruczot Virchowa-Billrotha, kosciec), wéwczas dopiero de-
cydujemy sie na zabieg operacyjny i dopiero po otwarciu jamy
brzusznej bedziemy mogli ostatecznie zadecydowaé, czy zabieg do-
szczetny da sie wykonaé. Naturalnie przed przystgpieniem do ope-
racji nalezy zawsze odpowiednio przygotowac chorego, starajac sie
poprawi¢ stan jego krwi w przypadkach wiekszej niedokrewnosci
przetaczaniem krwi, odzywi¢ go, zastrzykujac dozylnie cukier gro-
nowy, nawodni¢ i nasoli¢, wprowadzajac pod skore lub w postaci



kropléwki rozczyn fizjologiczny soli kuchennej w przypadkach
z upoSledzonym wchtanianiem ptyndéw (zmniejszenie droznosci
odzwiernika); z pozytkiem dla chorego mozna poza tym zastosowac
mu serie zastrzyknieC tego czy innego preparatu watroby. Okres
przygotowawczy trwa dtuzej lub krocej w zaleznosci od potrzeby.
Po odpowiednim przygotowaniu przystepujemy do zabiegu opera-
cyjnego, ktéry zasadniczo wykonujemy w znieczuleniu miejsco-
wym. JesteSmy przeciwnikami narkozy inhalacyjnej (eter), gdyz
fatwo moze spowodowaé ona u ciezko chorego szereg powikian,
jak zapalenie ptuc, ruchy wymiotne, nastepcze porazenie zotadka,
zwigkszajgce Smiertelno$¢ pooperacyjna.

W razie uposledzenia droznosci odzwiernika zotgdek chorego
powinien by¢ przygotowany d'o operacji parokrotnymi przeptuki-
waniami, pokarmy winny by¢ pozywne, ptynne i papkowate. Je-
zeli drozno$¢ zotadka nie jest upos$ledzona, wystarczy jednorazowe
przeptukanie go na kilkanascie lub pare godzin przed zabiegiem.
Dodanie niewielkiej ilosci jodyny d'o ostatniej porcji wody, ktorg
ptuczemy, ma na celu odkazenie jamy zotadka. Tre$¢ zotadka cho-
rego na raka jest zazwyczaj w duzym stopniu zakazona z jednej
strony wskutek rozpadu guza nowotworowego, z drugiej za$ wsku-
tek braku kwasu solnego. Biorgc to pod uwage, wydaje sie celowym
podawanie choremu przed operacja kwasu solnego z pepsyna.

Cze$¢ chorych bardziej wrazliwych nie chce stysze¢ o wyko-
naniu zabiegu w znieczuleniu miejscowym i zada u$pienia ogol-
nego. Czynimy temu zado$¢, dodajagc do znieczulenia miejscowego
uspienie dozylne za pomoca sennarkolu lub zastrzykujac chorym
przed zabiegiem odurzajacg mieszanke skopolaminy z morfing i eu-
kodalem. Samo u$pienie dozylne bez znieczulenia miejscowego po-
wiok zwykle nie wystarcza. Wyciecia zotgdka w przypadkach gu-
z6w nowotworowych mozemy podzieli¢ na technicznie stosunko-
wo tatwe i na trudne. Do tych ostatnich zaliczamy przypadki ra-
kow przechodzacych na sgsiednie narzady lub umiejscowione
w poblizu wpustu lub zajmujace odZzwiernik. Przejscie na poprzecz-
nice wymaga czesciowego wyciecia jej facznie z zotgdkiem. Najbar-
dziej rozpowszechnionym- zabiegiem jest wyciecie zotgdka sposo-
bem Rechel-Polya lub Krénlein-Mikulicza. Wskutek ostabionej
zdolnodci do zrastania sie zeszytych ze sobg powierzchni chorych



na raka, szew zespalajacy kikut zotadka z jelitem czczym powinien
by¢ co najmniej dwupietrowy. Szczeg6lnie starannie nalezy zaopa-
trzy¢ Kikut dwunastnicy dwu lub trzypietrowym szwem, Ktory po-
krywamy ponadto znajdujgcym sie blisko kawatkiem sieci. Ponie-
waz drogi limfatyczne zotadka prowadza roéwniez do sieci, w kaz-
dym przypadku winna by¢ usunieta i sie¢ facznie z zotadkiem. Je-
zeli przypadek nie nadaje sie do doszczetnej operacji, to w razie
uposledzenia droznosci odzwiernika wykonujemy, o ile to mozliwe,
tylne, O ile nie, przednie zespolenie zotagdkowo-jelitowe, majace na
celu obejscie przeszkody i umozliwienie spozytkowania przyjmo-
wanych pokarmow.

Uznanie przypadku za operacyjny lub nie zalezy w duzej mie-
rze od osobistego pogladu danego chirurga. Wedtug réznych chi-
rurgbw operacyjno$¢ raka zotgdka waha sie w granicach od 25—
40% (Seifert). Finsterer uznat za mozliwe wykonanie zabiegu ope-
racyjnego u 65% zgtaszajgcych sie do niego chorych na raka zo-
fadka.

Co sie tyczy SmiertelnoSci pooperacyjnej po wycieciu zotad-
ka, to jest ona rdzng, naturalnie, w zaleznosci od przypadku. Bez-
posrednia $miertelno$¢ wynosi $rednio 25—50% (E. Seifert). Ostat-
nie statystyki (Gatewood, Simon, Schénbauer) wykazujg mniejszg
Smiertelno$¢, co zalezy zapewne od ostatnich postepow w przygo-
towaniu chorego do zabiegu, bo zaledwie 18%. Finsterer postepuje
stusznie, rozrdzniajac w swojej statystyce przypadki t. zw. prostych,
tatwych resekcji, od przypadkéw powiktanych z przejSciem nowo-
tworu na narzady sasiednie. W tych pierwszych przypadkach
Smiertelno$¢ pooperacyjna u Finsterera wyniosta 6%, w tych dru-
gich za$ 1%. Réwnoczesne wyciecie wraz z zotgdkiem poprzecznicy
zwieksza Smiertelno$¢ powyzej 50% (Mann). Operacja tagodzaca
w postaci zespolenia zotagdkowo-jelitowego, a nawet zwykte otwar-
cie jamy brzusznej (laparotomia probatoria) réwniez nie jest po-
zbawione niebezpieczenstw dla chorego. Zespolenie zotgdkowo-je-
litowe — zaleznie od przypadku daje od 12% (Schonbauer, Gate-
wood) do 44% bezposredniego zejscia $miertelnego. Po zatozeniu
przetoki na jelicie czczym (jejunostomia) $miertelno$¢ pooperacyj-
na jest bardzo wysoka i wynosi 50—70% (Payr). Probne otwarcie
brzucha daje $miertelnos¢ od %% do 18%. Odsetek $miertelnosci



zalezy od dtugosci trwania operacji i badan, majgcych na celu
stwierdzenie, czy dany przypadek nadaje sie do Operacji.

Nawroty po doszczetnej operacji raka zotagdka wystepujg naj-
czesciej w miejscu operacji, wiekszos$¢ z nich pojawia sie w ciggu
pierwszego roku od operacji. Statystyki wyleczen podajg liczby
roznigce sie od siebie. Ponizej podajemy $rednie dane liczbowe,
wynikajagce z poréwnan duzych statystyk. Sg one nastepujace.

Po doszczetnej operacji z powodu raka zotgdka brak objawéw
wznowy po 3 latach mamy u 33% operowanych chorych, po 5 la-
tach u 15—20%, po 10 latach u 9—14%. Klinika w Wiirzburgu
(Schuster) wykazuje 19% chorych operowanych na zotadek, kto-
rzy w 5—12 lat od zabiegu operacyjnego nie mieli objawéw wzno-
wy nowotworu. Zespolenie zotgdkowo-jelitowe, jako zabieg fago-
dzacy w raku zofadka, daje przedtuzenie zycia na 6—8 miesiecy
(Birgfeld, Gulecke, Payr).

Mowiagc o nowotworach zto$liwych zotadka, nalezy wspom-
nie¢ rowniez o migsaku (sarcoma ventriculi) i miesaku limfatycz-
nym (limfosarcoma). Odrebne miejsce zajmuje t. zw. linitis plasti-
ca. Miesak zotadka wystepuje 50—100 razy rzadziej od raka zotgd-
ka. Leczenie polega, tak jak w raku, na wycieciu zotgdka, ktore
daje tutaj bezposrednig $miertelnos¢ okoto 31% (Hesse). Wyniki
lecznicze zalezg od postaci nowotworu: miesaki okragtokomadrkowe,
wedtug Konietznego, dajg 31% wyleczen, inne postacie 38%. Do-
ktadniejszych danych statystycznych brak.

Miesak zotagdka, jak réwniez i miesak limfatyczny zostajg
rozpoznane najczesciej dopiero po zbadaniu mikroskopowym guza.
W obu tych przypadkach (sa globocellulare, limfosarcoma) po za-,
biegu operacyjnym nalezy chorych podda¢ naswietlaniu promie-
niami Roéntgena.

Jak wiadomo istota schorzenia, noszacego nazwe linitis pla-
stica, dotychczas jeszcze nie zostata ustalona. Podczas gdy do nie-
dawna jeszcze byliSmy skionni uwaza¢ je za schorzenie zapalne,
obecnie zapatrywania sklaniajg sie raczej w strone nowotworu.
Plettner uwaza linitis plastica za raka witoknistego (carcinoma fi-
brosum), Konietzny za rakomiesaka (carcinosarcoma). Linitis
plastica stosunkowo czesto ma dawac przerzuty do jajnikow (Ga-
now-Hoesch). Jezeli zabieg operacyjny technicznie da sie wyko-



na¢, to powinien by¢ zrobiony. Ze wzgledu na rzadkos$¢ cierpienia
dane statystyczne, dotyczace Smiertelnosci i wyleczen, nie sg tutaj
znane.

Rak dwunastnicy i jelita cienkiego.

Rak tego odcinka przewodu pokarmowego wystepuje bardzo
rzadko. 74% rakéw dwunastnicy dotyczy brodawki jej lub znajduje
sie w bezposrednim jej sasiedztwie (Reichel).

Nowotwor zazwyczaj jest niewielki i mozna go $cisle rozpo-
zna¢ dopiero po otwarciu dwunastnicy. Leczenie wykonane z po-
wodzeniem przez caty szereg chirurgébw (Brutt, Fulde, Hunt
i Budd, Walizel) polega na wycieciu $ciany dwunastnicy i wszcze-
pieniu do powstatego ubytku wsrpélnego przewodu zokciowego
i trzustkowego. Rozleglejsze nowotwory dwunastnicy wymagajg
czeSciowego jej wyciecia. Zabieg operacyjny mozna roztozy¢ na
dwa tempa, wykonujgc najpierw zespolenie woreczka zo6tciowego
z dwunastnicg lub zotgdkiem, nastepnie za$ zabieg doszczetny usu-
niecia nowotworu. Smiertelno$é pooperacyjna jest znaczna i wy-
nosi do 50% (Fulde).

Wyniki odlegte nie sg znane. Korte moze sie poszczyci¢ przy-
padkiem chorego po tego rodzaju operacji, ktory zyje juz 22 lata.
W nieoperacyjnych przypadkach raka dwunastnicy, ktérym towa-
rzyszy zéttaczka, wchodzi w gre jako zabieg tagodzacy zespolenie
pecherzyka zbtciowego z zotagdkiem wzglednie z goérng petla jelita
CzCzego.

Miesak dwunastnicy jest jeszcze rzadszy. Leczenie — podob-
ne jak wyzej.

Rak jelita cienkiego nalezy réwniez do niezmiernych rzad-
kosci. CzeSciej spotykamy sie tutaj z miesakiem. Przeszto dwie
trzecie przypadkéw dotyczy krezki jelita. Tym nie mniej i te ostat-
nie przypadki wymagajg leczenia operacyjnego, polegajacego na
wycieciu jelita, tgcznie z zajetq przez nowotwor krezka. Smiertel-
no$¢ pooperacyjna jest tu duza i wynosi okoto 50%. Wyniki lecze-
nia operacyjnego nowotworow zto$liwych jelita cienkiego, zwiasz-
cza migsakow, nie sg zle.

Schonbauer z Kliniki Eiselsberga podaje odsetek wyleczen
powyzej 5 lat na 18%.



Rak okreznicy.

Rak okreznicy daje w poréwnaniu z innymi odcinkami prze-
wodu pokarmowego stosunkowo matg Smiertelno$¢ operacyjng i du-
zy odsetek trwatych wyleczen. Naturalnie, jedno jak i drugie zalezy
z jednej strony od tego, w jakim stanie chorego operujemy (stan
droznosci jelit), i od stopnia rozwoju nowotworu. R6zne odcinki
jelita grubego wykazujg rozmaitg S$miertelno$¢ pooperacyjng
i sktonno$¢ do wznowy. Pomimo moznosci dosé¢ wczesnego rozpo-
znania raka okreznicy przy uwaznym i doktadnym badaniu (wy-
wiady, obmacywanie, badanie rentgenowskie), odsetek przypad-
kéw nadajgcych sie do doszczetnego zabiegu operacyjnego jest nie-
wielki, gdyz sposrdd zgtaszajacych sie do nas chorych 40—60%
przypadkdéw musimy uzna¢ za nie nadajgce sie do doszczetnego za-
biegu operacyjnego (Jacobson, Kauffmann, Koch, Kressin, Nord-
mann, Reichel).

Przygotowanie do zabiegu operacyjnego ogolne i miejscowe
powinno by¢ bardzo staranne. Specjalng uwage nalezy zwr6cié¢ na
oczyszczenie przewodu pokarmowego. W ciggu 2 dni podajemy
choremu $rodek przeczyszczajacy przy normalnym odzywianiu,
w trzecim dniu przygotowan Srodka czyszczacego nie podajemy,
przechodzac na diete ptynng i poistata, wieczorem za$ w przeddzien
operacji ptéczemy doktadnie kiszke grubg za pomocg wysokiej la-
watywy (Hegar).

Co do postepowania pooperacyjnego, to w ostatnich czasach
zaszta pewna zmiana pogladu: o ile dawniej dgzono do unierucho-
mienia Kiszek przez podawanie w okresie pooperacyjnym opium,
obecnie, obawiajac sie zageszczenia katu mogacego wptynaé ujem-
nie na miejsce szwow, dazymy raczej do wywotania wczesniejszych
i czestszych wyproznien w postaci bardziej ptynnej. Azeby to osigg-
na¢, niektdrzy chirurdzy juz w ciggu pierwszych dni podajg cho-
rym $rodki czyszczace, jak male ilosci oleju recznikowego lub pa-
rafiny. Naszym zdaniem, nalezy zaja¢ stanowisko posrednie, poste-
pujac tak, jak po kazdej laparotomii, a mianowicie nie podajgc ani
Srodkow zatrzymujacych wyprdznienie, ani tez czyszczacych.

Mozliwo$¢ zakazenia jamy otrzewnowej podczas zabiegu ope-
racyjnego trescig jelita jest tu mniejsza, niz w operowaniu na jelicie
cienkim z treScig ptynng. Gorsze jednak sg tu warunki gojenia sie



szwow zespoleniowych ze wzgledu na cienszg Sciane i istnienie licz-
nych przydatkdéw ttuszczowych, utrudniajgcych dokfadne zeszycie
ze sobg brzegéw rany na jelicie. Operacja doszczetna w raku jelita
grubego polega na mniej lub wiecej rozlegtej resekcji jego.

Typ zabiegu przedstawia sie odmiennie po prawej i po lewej
stronie okreznicy. W raku prawej potowy okreznicy wykonujemy
typowy zabieg, noszgcy nazwe hemicolectomia dextra. Polega on na
wycieciu, po odpowiednim uruchomieniu, wraz z krezkg korcowe-
go odcinka jelita biodrowego na przestrzeni okoto 20 cm, katnicy,
wstepnicy i prawej potowy okreznicy. Dlugo$¢ wycietego jebta
biodrowego zalezy od rozlegtosci zajecia przez gruczoty jego krezki-
Po dokonaniu tak rozlegtej resekcji, niezbednej w kazdym przy-
padku raka, Umiejscowionego w obrebie bgdZ to katnicy, wstepni-
cy lub zagiecia watrobowego okreznicy, przystepujemy do przy-
wrécenia ciggtosci przewodu pokarmowego za pomoca zespolenia
jelita biodrowego z pozostatg czescig poprzecznicy (ileo-transver-
sostomia). Mamy tutaj do wyboru pare sposobdw. Za najlepszy
uwazamy sposob, polegajacy na zatozeniu zespolenia bocznego po
uprzednim zamknieciu na gtucho kikutéw jelita biodrowego i po-
przecznicy. Zespolenie powinno posiada¢ nie mniej, jak 2 pietra.

Jak juz wspomnieliSmy, przydatki tluszczowe w obrebie je-
lita grubego moga stanowic¢ przeszkode w doktadnosci szwow. Po-
wszechnie przyjetym jest usuwanie tych przydatkéw po uprzednim
podwigzaniu ich podstawy.

Jak wykazaty badania A. W. Fischera, zbyt niskie zatozenie
nitki u podstawy przydatka tluszczowego moze spowodowaé obu-
marcie Sciany jelita przez podwigzanie petli naczyniowej, znajdu-
jacej sie w samej podstawie przydatka. Powszechnie przyjeto wy-
konywac resekcje prawej potowy okreznicy na jednym posiedze-
niu. Réznica zdan co do postepowania zachodzi tylko w przypad-
kach operowanych w okresie ostrej niedroznosci.

Jednakze i tutaj sktaniamy sie raczej do operowania jedno-
czasowego, ktore juz podczas samej operacji po otworzeniu oddzie-
lonego i zwisajgcego ze stotu operacyjnego jelita daje natychmia-
stowe 'odbarczenie i odtrucie chorego w sensie wylania sie zawar-
tosci nazewnatrz do podstawionego kubta (Z. Radlinski). W raku
lewej potowy okreznicy wykonujemy mniej rozlegte wyciecie i ze-
spalamy ze sobg jelito grube z grubym.



W przypadkach raka lewej potowy okreznicy postepowanie
nasze nie zawsze jest jednakowe. Przede wszystkim nigdy lub pra-
wie nigdy nie wykonujemy zabiegu doszczetnego w okresie ostrej
niedroznosci. W tych przypadkach poprzestajemy na zatozeniu na
razie przetoki katowej, najczesciej w typowym miejscu, to jest na
katnicy (coecostomia), rzadziej na poprzecznicy, i dopiero w czas
jaki$ (okoto 2 tygodni) po zupetnym odtruciu chorego, przystepu-
jemy do usuniecia chorej kiszki. Dotychczas jeszcze w przypadkach
ciezszych i u chorych w starszym wieku znajduje zastosowanie
spos6b wieloczasowego usuniecia jelita, podany przez Mikulicza.
Sposdb ten polega najpierw na wytonieniu uwolnionej chorej petli
kiszki nazewnatrz jamy brzusznej (antepositio) z zeszyciem ze sobg
ramion, stanowigcych podstawe tej petli, na odcieciu jej lepiej
wczesniejszym, niz pozniejszym, w ten sposob powstaje dwulufo-
wy odbyt sztuczny, na zamianie odbytu sztucznego na przetoke ka-
fowg po zmiazdzeniu jego ostrogi (kentrotripsia), wreszcie na ope-
racji wytworczej zamkniecia przetoki katowej, ktora to operacja
zakancza leczenie.

Wyzej opisany sposdb wieloczasowego wyciecia kiszki trwa
dtugo (okoto pot roku), jest jednak bardziej bezpieczny od zabiegu
jednoczasowego.

Zajmijmy sie obecnie $miertelnoScig pooperacyjng w zalez-
nosci od rozmaitych okolicznosci. .Operacje raka okreznicy w okre-
sie niedroznosci dla prawej potowy daje Smiertelno$¢, wynoszaca
21%, dla lewej 50% (Reichel).

Jednoczasowe operowanie lewej potowy okreznicy nawet
w okresie droznosci daje 50% $miertelnosci, wieloczasowe bez
uprzedniej niedroznosci 23% (Kiittner).

Smiertelno$é operacyjna wynosi $rednio 25%  (17—30%),
z czego na katnice wypada 31%, na wstepnice 50%, poprzecznice
27%, zstepnice 23%, zagiecie watrobowe 14%, Sledzionowe 60°/o,
esice 41% (Reichel). Soderlund podaje $Smiertelno$¢ dla prawej po-
towy okreznicy 18%, dla poprzecznicy i lewej potowy okreznicy
28%. Nalezy podkresli¢, ze obecnie ogolna Smiertelno$¢ poopera-
cyjna w raku okreznicy obnizyfa sie do 17% w pordéwnaniu z daw-
na, wynoszg 30% (Crafoord 35%, Korte 29n/0) Nordmann 30°/o,
Brunner i Koch 17%).

Réwniez obserwujemy zmniejszenie sie $miertelnosci poope-



racyjnej w zabiegu zatozenia przetoki katowej, wzglednie sztucz-
nego odbytu. Smiertelno$¢ ta obnizyta sie z 44% (Raiford) i 30%
(Korte) na 19% (Porges) i 20% (Klinika chirurgiczna w Wiirz-
burgu). Wykonywanie zabiegu w okresie ostrej niedroznosci daje
cyfry wieksze (36% — Wiirzburg, 68% — Porges).

Wyniki lecznicze po doszczetnej operacji raka okreznicy, jak
juz wspomnieli$my wyzej, nie sa zte. Srednie dane oparte na zbio-
rowych statystykach wykazujg po 5 latach 48% wyleczen, po 10 la-
tach 31%. Wedtug danych Paussa, po jednym roku od operacji nie
wykazywato objawéw nawrotu 87% chorych, po trzech latach
65%, po 5 latach 48%, po 10 latach 31%. Finsterer podaje podobne
wyniki. Sposréd chorych Kauffmanna po 4 latach potowa z nich
nie dawata objawow nawrotu. U Simona po 5 latach 37% byto wy-
leczonych, u Kocha 57%, u Finsterera 41%. Z powyzszych danych
widzimy, ze rak jelita grubego w poréwnaniu z rakiem innych od-
cinkéw przewodu pokarmowego daje stosunkowo dobre rokowanie.

Operacja fagodzaca (przetoka lub odbyt sztuczny) daje $red-
nio przezycie do 10 miesiecy (Kressin).

Rak prostnicy.

Rowniez w raku prostnicy jedynie zabieg operacyjny daje
szanse trwalego wyleczenia. Sedno sprawy lezy, naturalnie, we
wczesnym rozpoznaniu. Niestety, jak wiemy, sprawa ta pozostawia
dotychczas jeszcze duzo do zyczenia. Jezeli pominiemy lekkomysl-
nos¢ i niedbato$¢ o siebie samych chorych, to duzg jeszcze czes¢
winy ponoszg tutaj lekarze, zaniedbujagc badania chorego palcem
przez odbytnice, ktore powinno by¢ wykonane w kazdym przypad-
ku dolegliwosci ze strony odbytnicy (krawienia, objawy niezytu).

Okazuje sie, ze powyzsze zaniedbania nie stojg w stosunku
prostym do poziomu kulturalnego danego kraju, gdyz spotykamy
sie z nim réwniez w bardziej oSwieconych panstwach, jak na przy-
kfad Anglia i Niemcy. Saurebruch sposréd zgtoszonych do niego
chorych z rakiem odbytnicy zaledwie u 28% uznat za mozliwe wy-
konanie doszczetnej operacji. Inni chirurdzy podajg wyzsze cyfry.
Tak np. Clairmont uznat za nadajgcych sie do operacji 60% cho-
rych, Passler 44%, Heidemann 47%, Westhues i Papp 57%. Naj-
wyzszy odsetek chorych nadajgcych sie do doszczetnej operacji po-
daje Finsterer, bo az 85%. Przytoczone liczby dlatego rdznig sie tak



znacznie od siebie, poniewaz nie ma jednolitego pogladu na opera-
cyjnos¢ danego przypadku, ktéry mozemy rozmaicie oceniaé. Tu-
taj bierzemy pod uwage z jednej strony miejscowe zachowanie sie
guza, jego rozprzestrzenienie sie i stosunek do otoczenia, z drugiej
za$ strony ogolny stan chorego. Podczas gdy jeden chirurg stwier-
dzone Klinicznie przejscie, np. na gruczot krokowy, uwaza za prze-
ciwwskazanie do zabiegu operacyjnego, inny chirurg operuje taki
przypadek z powodzeniem. W wielu tez razach podupadly stan
chorego udaje sie podnie$¢ za pomocg odpowiedniego postepowania
i w ten sposob przeszkoda do wykonania zabiegu doszczetnego zo-
staje usunieta. Dotgczenie sie komponentu zapalnego do sprawy
nowotworowej powoduje rzekome zwiekszenie sie nowotworu
i ograniczenie jego ruchomosci, wptywajac niestusznie na ocene
operacyjnosci danego przypadku. Po zastosowaniu odpowiedniego
postepowania objawy zapalenia cofajg sie (przeczyszczenie chorego,
pidkania, zatozenie odbytu sztucznego, naswietlania przedopera-
cyjne), i guz staje sig operacyjny. W przypadkach, dajacych objawy
ze strony pecherza moczowego (czeste parcia na mocz, krew w mo-
czu), nalezy wykona¢ wziernikowanie pecherza. W razie przejscia
sprawy nowotworowej na pecherz operacja doszczetna jest prze-
ciwwskazana. Naturalnie, przeciwwskazaniem do wykonania wy-
ciecia nowotworu bedzie rowniez stwierdzenie odlegtych przerzu-
tow. Przerzuty najblizsze w gruczotach okolicznych nie stanowig
przeciwwskazania, zreszta, mozemy je wykry¢ dopiero podczas sa-
mego zabiegu operacyjnego, gdyz, jak wiadomo, szerzg sie one
w tkance zaodbytniczej i w krezce koricowego odcinka jelita gru-
bego. Raki 'odbytu, z ktérymi spotykamy sie znacznie rzadziej, majg
inne drogi szerzenia sie przerzutéw. Jako I-szy etap zostajg w nich
zajete gruczoty pachwinowe, a potym gruczoty biegngce wzdtuz
wielkich naczyn brzusznych (zyly biodrowej i tetnicy gtdwnej).
Duzy nacisk ktadziemy na odpowiednie przygotowanie chorego do
zabiegu operacyjnego. Przygotowanie ogélne jest podobne, jak
w nowotworach zto$liwych innych odcinkéw przewodu pokarmo-
wego. Przygotowanie specjalne polega na doktadnym trwajgcym
pare dni przeczyszczeniu chorego i przeptdkaniu jelita grubego
w przeddzien operacji. Po zabiegu operacyjnym chorego trzymamy
dtuzej lub krécej na diecie ptynno-papkowej i podajemy nalewke
makowca. Diugos¢ tego okresu zalezy od wyboru metody opera-



cyjnej. Pod tym wzgledem istnieje szereg mozliwosci. Podzie-
limy je na zasadnicze dwie grupy: usuniecie guza nowotworowego
od strony krocza (z wycieciem lub bez wyciecia kosci ogonowej
i czesci kosci krzyzowej) lub zastosowanie metody kombinowanej
brzuszno-kroczowej, wykonanej jedno- lub dwuczasowo. W niekto-
rych przypadkach istnieje mozliwo$¢ zachowania zwieracza i po-
wrot do stanu zblizonego do normalnego, w innych zas$, naleza one
do wiekszosci, zwieracz musi by¢ wyciety, chory za$ otrzymuje
odbyt sztuczny nie trzymajacy, w okolicy kosci krzyzowej (anus
sacralis), badz odbyt ponad lewym talerzem biodrowym (anus
abdominalis s. iliacus). W tym ostatnim przypadku, dzieki odpo-
wiedniemu wytresowaniu jelit, uregulowaniu wyprdznien przez
diete i zastosowaniu dobrze dopasowanego zbiornika, los chorych
nie jest zty, samopoczucie zczasem staje sie zupetnie dobre. Odbyt
sztuczny brzuszny w poréwnaniu z odbytem krzyzowym jest lepszy,
poniewaz pozwala na samodzielng dokfadng toalete, nie sprawia
dolegliwosci, daje mozno$¢ szczelnego dopasowania gumowego
zbiornika. Odbyt krzyzowy daje w wielu przypadkach bdle podczas
siedzenia, zbiornik w tym miejscu nie da sie SciSle dopasowac.
Jedyng jzaletg | odbytu krzyzowego jest to, ze znajduje sie on
w okolicy przeznaczonej dla odbytu normalnego (znaczenie psy-
chiczne).

Dotychczas jeszcze wiekszo$¢ chirurgébw nie moze sie zdecy-
dowac na ostateczny wybdr metody operacyjnej w raku odbytnicy.
Przed laty kilkunastu tak zwana operacja brzuszno-krzyzowa (op.
abdomino-sacralis) zostata zarzucona ze wzgledu na bardzo duzg
Smiertelno$¢. Stosowano prawie wylgcznie droge krzyzowg (op.
sacralis), zwigzang z nazwiskiem chirurga Kraske'go. Zabieg ten
w ostatnich czasach zostat udoskonalony (Goetze) zyskat uzasad-
nienie anatomiczne (Schmieden, Westhues), dzieki czemu stat sie
on bardziej radykalny. Nalezy podkreslié, ze typ zabiegu, pod kto-
rego podwaliny potozyli chirurdzy niemieccy (Goetze, Schmieden,
Westhues), operowania w warstwie pomiedzy powiezig miedniczna
Scienng (fascia pelvis parietalis) i trzewng (fascia pelvis visceralis)
byt juz przedtym, bo od 18 lat, stosowany na klinice prof. Z. Rad-
linskiego. Przy zabiegu tym, trzymajac sie tuz przy kosci krzy-
zowej, odwarstwiamy od niej tkanki az do wzgdrka miednicy.
W ten spos6b usuwamy doszczetnie tkanke okotoodbytniczag pokry-



tg blaszkg trzewng powiezi miednicznej, mogacg zawieraC zasiewy
nowotworowe. Blaszka $cienna jest ztgczona Scisle z koscig i po-
zostaje na niej. Jezeli nowotwor jest usadowiony nisko, wéwczas
rezygnujemy z zachowania zwieracza. Chcac kiszke przecig¢ moz-
liwie wysoko, musimy po podwigzaniu naczyn odbytniczych (arte-
riae haemorrhoidales) otworzy¢ jame Douglasa. Dopiero po prze-
cieciu otrzewnej i zatozeniu szeregu podwigzek udaje sie dosta-
tecznie nisko wyciagna¢ brzuszny odcinek Kiszki (esicy).

Po akcie tym nastepuje zamkniecie jamy Douglasa przez
przyszycie otrzewnej do esicy. Jezeli zwieracz zostat poswiecony,
po odcieciu kiszki wszczepiamy jej koniec do goérnego kata rany..
Pozostatg jame tamponujemy gaza. Jezeli zwieracz mozna byto za-
chowaé, przeprowadzamy przez niego, uprzednio wydawszy $lu-
z6wke z kanatu odbytu jak przy operacji Whiteheade, albo zaraz
lub tez odktadamy to na p6zniej (w 6—12 miesiecy po dokonaniu
doszczetnego zabiegu) wszczepiajgc na razie Kikut kiszki do rany.
Wedtug badan Westhues‘a rak odbytnicy i jego przerzuty szerza
sie gtdwnie ku gorze i zazwyczaj w odlegtosci okoto 10—12 cm
ponad guzem zasiewOdw nowotworowych juz nie ma. Stad ptyna
wskazania do mozliwie wysokiej amputacji odbytnicy w raku. Je-
zeli nowotwor znajduje sie nisko w odlegtosci mniejszej, jak 5 cm
od odbytu, nalezy usungé¢ odbytnice tacznie ze zwieraczem. Jezeli
nowotwor usadowiony jest wyzej jak 5 cm ponad odbytem, od-
bytnice odcinamy tuz ponad zwieraczem zachowujac go celem wy-
korzystania dla nowego odbytu szczelnego. Zabieg wyciecia (rese-
ctio) nie odciecia (amputatio) odbytnicy stosowany jest w odpo-
wiednich przypadkach rzadziej ze wzgledu na trudnosci w dobrym
zespoleniu ze sobg odcinkow kiszki po usunieciu nowotworu.

Obecnie jesteSmy Swiadkami powrotu do zaniechanej nie tak
dawno operacji brzuszno-kroczowej. Dzigki lepszemu przygotowa-
LNiu chorych i wydoskonaleniu techniki nie jest juz ona tak ciez-
kim zabiegiem jak dawniej i daje znacznie mniejszg Smiertelnos$¢
niz przed kilkunastu laty. Operacja kombinowana brzuszno-kro-
czowa jest doszczetniejsza od kroczowej. Daje sie zauwazy¢ daze-
nie do stalego ulepszania powyzszej metody. Ostatnio zostala za-
proponowana nowa jej odmiana przez chirurga z Lozanny, profe-
sora Deckera. Sktada sie ona z trzech aktéw operacyjnych. Decker
.najpierw idzie od strony krocza, gdzie po odcieciu kosci ogonowej



facznie z jednym cm kosci krzyzowej wyosabnia jak mozna naj-
wyzej jelito i pozostawia w ranie tampon. Bezpo$rednio potym na-
stepuje operacja brzuszna z ciecia posrodkowego pod pepkiem. Po
uruchomieniu esicy, podwigzaniu jej naczyn i przecieciu krezki,
schirurg palcami oddziela kiszke, tacznie z przylegajgcymi tkankami
od tytu od Sciany miednicy matej, idac na spotkanie wprowadzo-
nego od dotu tamponu. Po oddzieleniu kiszki dookota (przecieciu
faldu Douglasa) i zatozeniu odpowiednich zaciskéw na kiszke,
przecinamy ja. Wowczas jeden z asystentow przy silnie zgietych
udach dostaje sie do rany na kroczu, usuwa tampon i za pomocg
odpowiednich szczypczykdw chwyta koniec gdrny dolnego odcin-
ka przecietej kiszki, wprowadzajac go do rany kroczowej.

Jezeli wyrzekamy sie zachowania zwieracza, wowczas odbu-
cFowywuje jame Douglasa, zeszywajac rane w otrzewnej miednicz-
nej. Kikut kiszki wszczepiamy do specjalnego otworu ponad lewym
talerzem biodrowym, jame brzuszng zaszywamy doszczetnie.
W przypadkach w ktorych zwieracz mozna zachowaé, kikut esicy
wprowadzamy do jamy rany kroczowej. Nastepuje trzeci akt ope-
tabji. Chorego znéw uktadamy na prawym boku, usuwamy odciety
koniec jelita wraz z guzem, rane dokfadnie tamponujemy. Jezeli
zwieracz mozna zachowa¢ przeprowadzamy przez niego wciagnietg
do rany esice w sposob, ktory zostat opisany wyzej, lub narazie
wszczepiamy jg tylko do rany kroczowej. Powszechnie przyjeta
operacja brzuszno-kroczowa skiada sie tylko z dwoch aktow. Naj-
pierw brzusznego, potym za$ kroczowego.

Smiertelno$é operacyjna w raku odbytnicy w ostatnich cza-
.sach znacznie spadta. Podczas kiedy dawniej notowano Srednio 58%
Smiertelnosci, obecnie wynosi ona nie wiecej, jak 18%. Jezeli ope-
racje brzuszno-krzyzowg wykona¢ na dwa tempa, jak to robi Gu-
lecke (najpierw zalozenie odbytu sztucznego biodrowego; potym
w 6—38 tygodni usuniecie doszczetne chorej kiszki), wowczas Smier-
telno$¢ operacyjna spada do 6% (Gulecke). Wedtug Kiittnera
Smiertelno$¢ pooperacyjna po operacji brzuszno-krzyzowej w ciagu
ostatnich lat spadta z 67% na 30%, na klinice Kirschnera z 35%
na 25% (Passler). Jones wykazuje bardzo matg Smiertelno$¢ przy
jednoezasowej operacji brzuszno-krzyzowej bo zaledwie 11%.
W przeciwienstwie do tego u Mandla wynosi ona 53%. Odciecie
odbytnicy na drodze krzyzowej wedtug Kiittnera daje 18% S$mier-



telnosci, wedtug Golda 87%, Mandla — 11%. Woyciecie (nie od-
ciecie) kiszki grzbietowe daje wiekszg $miertelno$¢, bo od 85%
(Kiittner) do 48% (Mandl). U Finsterera przy zastosowaniu wy-
tacznie krzyzowej operacji $miertelno$¢ wyniosta 14%’, krzyzowo-
brzusznej 22%.

Zatozenie odbytu sztucznego, jako zabiegu tagodzacego w
przypadkach raka odbytnicy nie nadajacych sie do doszczetnych
operacji, daje $rednio 12—-14% Smiertelnosci. Odbyt sztuczny, za-
tozony w okresie ostrej niedroznosci daje wedlug Mandla 44%
Smiertelnosci, poza tym okresem 11%. Wyniki lecznicze sg zalezne
od okresu, w jakim chory poddat sie operacji i od zastosowanej
metody operacyjnej. Niestety wiekszo$¢ statystyk nie uwzglednia
tych okolicznodci. Z ogloszonych statystyk wynika, ze w trzy lata
po operacji co najmniej jedna trzecia chorych, a nawet w wie-
kszosci potowa nie przedstawia objawow wznowy, po 5 latach wed-
tug Mandla 25%, Heydemana 32%, wedtug Kiittnera 32%, Gu-
leckego 40%. Po 8 latach odsetek ten spada wedtug Guleckego
do 30%, wedlug Kiittnera do 24%. Jones u 153 swoich chorych
operowanych jednoczasowo za pomocg metody brzuszno-krzyzowej
miat 52% wyleczen po 5 latach.

Rak watroby.

Rak pierwotny watroby wystepuje nadzwyczaj rzadko. Sto-
sunek jego do raka wtdrnego watroby jest jak 1 do 60 (Heller).
Rak wtérny w wyjatkowych tylko przypadkach daje wskazania
do leczenia operacyjnego. Operowanie na watrobie przedstawia
niebezpieczenstwo ze wzgledu na krwawienie. Rak w obrebie pe-
cherzyka zotciowego, o ile nie przechodzi na otoczenie, daje wiecej
szans na przetrzymanie zabiegu operacyjnego i wyleczenie.

Usuniecie woreczka z6tciowego tgcznie z czeScig watroby da-
je bardzo wysokag Smiertelno$¢ (80% — Brutt) za$ bardzo mate
szanse wyleczenia (4—5%, Brutt-Finsterer). Wieksze znaczenie
niz operowanie rozwinigetego juz nowotworu ma zapobieganie w
sensie leczenia operacyjnego kamicy zoiciowej, ktéra jak wiemy
stwarza pomysine podtoze dla rozwoju raka. Operacje na drogach
z6tciowych (ductus hepaticus, ductus choledochus) nalezg do bar-
dzo trudnych zabiegéw, dajacych wysoka $miertelnos¢ (50%).



Rak trzustki.

Rozpoznanie raka trzustki jest rzeczg trudng. Niejednokrot-
nie mylimy sie w sensie szczesliwym dla chorego, rozpoznajac raka
gtowy trzustki na zasadzie wymacywania, zotaczki i innych obja-
wow, nawet zabieg operacyjny nie wyprowadza nas z btedu. Do-
piero dalszy przebieg Kliniczny, (szybka i dtugotrwata poprawa po
zatozeniu zespolenia woreczka zofciowego z zotgdkiem lub dwu-
nastnica), wyprowadza nas z bledu. Smiertelno$¢ pooperacyjna
w raku trzustki jest bardzo duza i wynosi wedtug Gulecke na
zasadzie wszechSwiatowego piSmiennictwa 50%. Korte, ktory pro-
bowat wytuszczy¢ wykgcznie guz z migzszu trzustki (postepowanie
nieradykalne), na 16-u operowanych w ten sposéb chorych stra-
cit bezposrednio po operacji 10. Doszczetne operowanie potgczone
z wycieciem czesci trzustki staje sie zabiegiem bardzo skompliko-
wanym i groznym dla zycia. Stosunkowo mniej niebezpiecznym
jest wyciecie ogona trzustki.

Znany jest przypadek Gordona pomys$lnego wyciecia ogona
trzustki, gdzie pacjent zyt jeszcze 7 lat po zabiegu. Poza tym zo-
staty ogtoszone jeszcze 3 inne przypadki udane. Najczesciej jednak
w obecnym stanie rzeczy w raku trzustki ograniczamy sie do wy-
konywania tych czy innych zabiegéw tagodzacych w zaleznosci od
wskazan (potaczenie drog zotciowych z przewodem pokarmowym
w zOHaczce, zespolenie zotgdkowo-jelitowe w uposledzeniu droz-
nosci dwunastnicy). Nadzwyczaj silne bole nadbrzusza moga da¢
wskazanie do przecigcia drég czuciowych, biegngcych w rdzeniu
(chordotomia).



Leczenie Radem Nowotworow Ztosliwych
Przewodu Pokarmowego.

Podat

Dr Mieczystaw FLOKSZTRUMPF
Kierownik Zakt. Leczenia Radem przy Polskim Komitecie do Zwalczania Raka.

Leczenie nowotworéw ztosliwych stoi w Scistej #gcznosci
z okresami zdobyczy wiedzy lekarskiej. Od czaséw Hippokratesa,
Celsjusza i Gallena, czyli od V-go stulecia przed Nar. Chryst. 3z do
konca XVIII-go stulecia terapia rakdw byta oparta gtéwnie na wia-
domosciach z anatomii i ograniczata si¢ do operacyjnego usuniecia
fatwo dostepnych nowotwor6w, oraz przyzegania rozpalonym zela-
zem. Wprawdzie zastosowanie hemostazy przez Pare w XVI-typi
stuleciu znacznie rozszerzylo zasieg rekoczynéw chirurgicznychr
jednakze ryzyko operacyjne byto ogromne.

W koncu XVIII-go stulecia Bichat i Laennec stworzyli ma-
kroskopowg anatomie patologiczng, ktéra data pierwsze podstawy
klasyfikacji nowotworéw. Dzieki skonstruowaniu mikroskopu
w pierwszej potowie XIX-go stulecia Oollard, Johannes Muller,
Virchov, Remack tworzg histologie i histopatologie.

Jednakze dopiero druga potowa XIX-go stulecia dzieki Pa-
steurowi stwarza dla chirurgii raka zupetnie nowy okres rozkwitu.
Prace Listera o antyseptyce i rozwoj aseptyki pozwalajg chirurgom
tej miary co Kocher, Halsted, Pean, Doyen, Wertheim, Jonnesco
wprowadzi¢ caty szereg klasycznych metod operacyjnych raka. Ko-
niec tegoz stulecia przysparza lecznictwu nowotworow ztosliwych
ogromne zdobycze z dziedziny fizykalnej, a wiec promienie Rent-
gena i rad wynaleziony przez Marie Skiodowska-Curie i Piotra
Curie. Jedno i drugie zostato wynalezione w 1898 r.



Juz pierwsze proby leczniczego zastosowania radu przez
Danlos'a w 1904 r. w przypadkach rakéw skory wykazaty jego
wiasnosci terapeutyczne.

Od r. 1910 leczenie radem w onkologii znajduje coraz szersze
zastosowanie. Dominici byt pierwszy, ktéry wykazat koniecznos$¢
filtrowania i stosowania leczniczo tylko twardych promieni. Be-
clere, Wickham, Bergonie i Tribondeau opracowali pierwsze zasa-
dy wspodtczesnej radobiologii, tak wspaniale pdézniej rozwinietej
przez Regaud, Laeassagne‘a, de Nabiasa.

Pierwsze lata po wojnie europejskiej cechuje znaczny rozwdj
leczenia radem. Chirurgiczne leczenie raka dzieki pracom matzon-
kow Curie otrzymuje powazny cios (Ducuing). Entuzjazm dla radu
byt tak wielki, ze omal nie pogrzebano catej sprawy. Chciano bez-
krytycznie leczy¢ radem wszystkie raki. Dopiero po paru latach
rozpoczyna sie okres Scislejszej wspotpracy radologéw z chirurga-
mi. Wskazania do tej lub innej metody sg coraz bardziej Sciste.
A wiec jedne nowotwory ztodliwe nadajg sie do leczenie fizykal-
nego, inne chirurgicznego, niektore sa miejscowo leczone radem,
a przerzuty do okolicznych gruczotéw operowane (radochirurgia).

Odlegte wyniki lecznicze w znacznym stopniu zalezne sg od
doktadnego opanowania tej lub innej metody. Np. w pierwszym
okresie rozwoju raka szyjki macicy chirurg i radolog majg jed-
nakowg odsetke trwatych wyleczen pod warunkiem, ze obaj jedna-
kowo dobrze panujg nad stosowang przez nich metodg lecznicza.
Jednakze zasieg dziatania radu jest znacznie szerszy, niz rekoczynu
chirurgicznego.

W jakim kierunku pojdz/ie terapia rakéw w najblizszych la-
tach, trudno przewidzie¢. Nalezy jednakze przypuszczac, ze, wobec
bardzo juz rozbudowanej techniki operacyjnej, najblizsza przy-
szto$¢ znacznie rozwinie stosowanie radu, tym bardziej, ze nasze
wiadomosci z dziedziny radobiologii i radofizjologii stale sie wzbo-
gacaja.

Wymienione 3 metody leczenia rakéw (rad, néz, Rentgen)
stanowig arsenat tak zw. klasycznych Srodkéw leczniczych wspot-
czesnej onkologii. Celowo$¢ ich nie moze by¢ dyskutowana.

Badania biologiczne komorki rakowej, czynnikow rakotwpor-
czych, oraz badania nad zmianami og6lnymi w ustroju ludzi i Zwie-
rzat chorych na raka stworzyty pierwsze podstawy chemo- i orga-



noterapii oraz profilaktyke raka. Wprawdzie metody te nie spel-
nity dotad nadziei poktadanych w nich — wyniki otrzymane na tej
drodze nie mogg i$¢ w parze z rezultatami leczenia chirurgicznego
i fizykalnego. Jezeli jednak spo$réd chorych nieuleczalnych daje
sie na tej drodze chocby cze$¢ przywroci¢ do stanu wzglednego
zdrowia, to wydaje nam sie za wskazane robienie dalszych préb
terapeutycznych w tym kierunku.

Przy omawianiu leczenia radem rakéw przewodu pokarmo-
wego wysuwa sie na czoto zagadnienie, dlaczego rak jednego narza-
du jest bardziej czuly na dziatanie promieni niz rak drugiego. Nie
odgrywa tutaj roli ilos¢ promieni otrzymanych przez dany narzad,
gdyz dzisiejszy rozwoj techniki leczenia radem zezwala na przeni-
kanie w gtagb bez powazniejszego uszkodzenia skéry dostatecznej
ilosci niezbednych promieni gamma.

Wszystkie komorki tkanek sg czute na dziatanie radu — zad-
ne zyjace stworzenie nie moze sie oprze¢ dostatecznie silnemu i dtu-
giemu napromienianiu. Leczenie radem oparte jest na zaleznosci,
jaka istnieje miedzy promienioczutoscia nowotworu zto$liwego
i jego zdolnosciami rozrodczymi (Perthes), oraz na wykorzystaniu
roznicy pomiedzy promienioczutoscig jego i otaczajacych zdrowych
tkanek. Dawka napromieniania w Swietle fizykalnym zalezna jest
od ilodci radu i od czasu napromieniania. Inaczej przedstawia sie
ona z punktu biologicznego. Jezeli aparat radowy zawiera np. 100
mlgr RaE. i bedzie dziatat w ciggu 1 godziny — to ilo$¢ energii
zuzytej okreslimy jako 100 mlgr godzin, lub 0,75 m. c. d. Te samg
energie otrzymamy przy napromienianiu aparatem zawierajgcym
10 mig RaE. w ciggu 10 godzin. Dziatanie jednakze na nowotwor
ztodliwy bedzie daleko silniejsze przy stosowaniu drugiego aparatu.
Thumaczy sie to tym, ze dtuzszy okres napromieniania ma wieksze
mozliwosci zniszczenia komorek w okresie ich najwiekszej promie-
nioczutosci, to jest podczas karjokinezy, wzglednie w okresie ich
miodosci; pozostate za$ komorki nie zostajg napromienianiem do-
tkniete.

Z powyzszego widzimy, ze te nowotwory, ktdre zawierajg
duza ilo$¢ komorek, znajdujacych sie w stanie karjokinezy, sg naj-
bardziej czute na dziatanie promieni twardych radu.

Raki, wychodzace z nabtonka ptaskiego, sg bardziej czute na



dziatanie promieni, niz raki, wychodzace z nabtonka cylindrycz-
nego.

Niezaleznie od powyzszego na promienioczuto$¢ komorki ra-
kowej wptywajg jeszcze dwa czynniki: uodpornienie i infekcja. No-
wotwor, ktoéry juz byt leczony radem, zostaje uodporniony, czyli
staje sie odporny na dziatanie nastepnej serii napromieniania. Re-
gaud ttumaczy to uodpornienie zmianami w podscielisku guza, kto-
re zachodza podczas pierwszej serii naswietlania. Rak zakazony
jest znacznie mniej czulty na dziatanie promieni radu.

Istnieje jeszcze jedno zagadnienie, z ktorym spotykamy sie
czesto, a ktore pozostaje niewyjasnione. Niewiadomo, na przykiad,
dlaczego komdrka rakowa na wardze dolnej jest znacznie bardziej
czuta na dziatanie promieni radu, niz przerzut tego samego raka do
gruczotu podszczekowego. Ducuing twierdzi, ze istnieje znaczna
roznica w promienioczutosci zaleznie od narzadéw, w ktérych sie
ta sama komorka rakowa rozwija.

Mechanizm niszczenia komorki rakowej radem nie jest jesz-
cze ostatecznie wyjasniony. Wiekszo$¢ jednakze autorow przypusz-
cza, ze promienie dziatajg bezposrednio, niszczac jadro komorki
oraz posrednio, pobudzajagc podscielisko do wydzielania ,,toksyny",
ktora niszczy sasiednie komorki rakowe. Badanie histopatologiczne
stanu podscieliska daje pewne dane co do celowosci leczenia radem.

Materiat, ktory stuzy za podstawe niniejszej pracy, obejmuje
chorych z Zaktadu Leczenia Radem przy Polskim Komitecie Zwal-
czania Raka. Ogotem byto 4.170 rakéw (2.778 kobiet i 1.392 mez-
czyzn) oraz 185 migsakéw (93 kobiet i 92 mezczyzn), w tym prze-
wodu pokarmowego: rakow — 1.281 (30,7%), miesakow — 43
(23.2%).

Dla oceny wartosci leczenia radem przewdd pokarmowy na-
lezy podzieli¢ na 4 odcinki:

1) raki jamy ustnej;

2) raki przetyku;

3) raki zoladka, jelit cienkich i grubych:

4) raki odbytnicy.

Podziat ten uwarunkowany -jest rdzng -promienioczutoscig
rakdw rozmaitych narzaddéw, zaleznie od ich budowy histopatolo-
gicznej i stopnia odpornosci tkanek zdrowych.



1. Raki jamy ustnej.

Rogowacenie biate. W etiologii tych rakbw ogromng
role odgrywa rogowacenie biate jamy ustnej (leucoplacia oris).
Schorzenie to objawia sie powstaniem blaszek biato-szarawych
0 powierzchni gtadkiej albo nieréwnej, chropowatej, brodawkowej.
Pod mikroskopem widzimy, ze warstwa zrogowaciata nabtonka jest
widocznie zgrubiata, gtéwnie z powodu rogowacenia nadmiernego,
a po czesci tez nieprawidtowego (Bernhardt). Rogowacenie biate
umiejscawia sie najczesciej na jezyku, wargach i Sluzéwce policzka.
Jest ono najbardziej charakterystycznym stanem choroby przedra-
kowej. Przyczyny powstania rogowacenia biatego w jamie ustnej
sg rozmaite. Do najczestszych zalicza sie Kite, alkoholizm i tyton.
Schengart w 65%, a Fournier nawet w 90% stwierdzili jako przy-
czyne rogowacenia bialego jamy ustnej kite. Mam wrazenie, ze
cyfry te sg bardzo przesadzone. Nie ulega jednakze watpliwosci,
ze w powstaniu leucoplacia oris oprocz kity odgrywajg duzg role
cate szeregi bodZcow chemicznych, fizykalnych, urazowych, infek-
cyjnych, jak np. préchnica zebéw, protezy zebowe, naduzywanie
przypraw pieprznych, alkohol, tyton, schorzenia chroniczne zota-
dka i t. d. W powstaniu wiec tego cierpienia donioste znaczenie
odgrywa chroniczne draznienie $luzowki.

U 5% mezczyzn w wieku 40 do 50 lat mozemy stwierdzi¢ ro-
gowacenie biate jamy ustnej. U kobiet cierpienie to jest 10-krotnie
mniej czeste. Blaszki plaskie z biegiem lat przechodzg w blaszki
brodawkowe, a te z kolei moga ulec zwyrodnieniu zto$liwemu (na-
btoniak kolczysto-komorkowy). Wedtug Darier'a zdarza sie to
w okoto 20%.

W niektérych przypadkach na miejscu blaszek rozwijajg sie
owrzodzenia, wywotane zaburzeniami w odzywianiu tkanek, tak
zwane wrzodziejgce rogowacenie biate (Ulcere leucoplasigue —
Darier).

Leczenie polega na zajeciu sie chorobg zasadniczg, to jest ta,
ktéra wywotata to cierpienie, wzglednie na usunieciu bodzcow
draznigcych (alkohol, tyton-itd.). Wprawdzie blaszki pod wptywem
leczenia ogblnego nie ustepuja, ale przestajg sie rozrastac, i nie
zjawiajg sie nowe. Miejscowo stosuje sie lekkie srodki dezynfeku-
jace. Stosowanie wszelkich $srodkdw chemicznych przyzegajacych,



jak azotan srebra, kwas chromowy i innych jest stanowczo prze-
ciwwskazane, gdyz przyspieszajg one canceryzacje. W postaciach
chropowatych, brodawkowych lub wrzodziejgcych dobre wyniki
daje leczenie chirurgiczne lub tez radem (stosowanie ptytek lub
wkiuwanie igiet).

Medycyna w leczeniu rogowacenia bialego ust ma szerokie
pole do prowadzenia profilaktyki raka.

Raki warg stanowig w naszym materiale: 231 — dolnej
wargi (okoto 5,5% wszystkich rakéw) i 33 — gornej wargi (0,7%).
Odsetka ta zgadza sie z obserwacjami Ducuinga, ktory na 2.500
rakow stwierdzit 141 wargi dolnej, czyli okoto 6%. Raki wargi dol-
nej sa w naszym i Ducuing‘a materiale 7-krotnie czestsze od rakow
gornej wargi. -

Rak wargi dolnej jest chorobg prawie wylgcznie spotykang
u mezczyzn. Jest on podstawno-komorkowy, jezeli wychodzi ze
skory graniczacej ze $luzdwka i kolczysto-komdrkowy, jezeli wy-
rasta ze $luzowki.

W pierwszym okresie choroby najlepsze wyniki daje miej-
scowe leczenie radem, gdyz w 70% nastepuje wyleczenie trwale.
W przypadkach bardziej zaawansowanych, to jest w ktorych
sprawa chorobowa przeszta na gruczoty podszczekowe — usuwamy
gruczoty podszczekowe i szyjne jedno- lub obustronnie, nastepnie
teren pooperacyjny napromieniamy radem. W niektérych przypad-
kach leczylismy tylko radem i ognisko pierwotne i macalne gruczo-
ty chtonne — i osiggaliSmy wyleczenie pewnej ilosci przypadkéw.
Zgadza sie to z obserwacjami Regaud i Lacasagne‘a, ktorzy w tym
okresie choroby przy stosowaniu wylgcznie radu osiggali 35%
trwatych wyleczen.

Przy stwierdzeniu gruczotéw nieruchomych rekoczyn chi-
rurgiczny jest przeciwwskazany. Stosowanie radu w tym okresie
choroby daje wyniki tylko paliatywne.

Raki wargi gornej spotyka si¢ réwnie czesto u mezczyzn, jak
i u kobiet. Rozwijaja sie one bardzo wolno i dajg przerzuty do gru-
czotow chtonnych po dtuzszym istnieniu ogniska pierwotnego. Le-
czenie wylacznie radem ogniska pierwotnego daje okoto 80%
trwatych wyleczeri (Loos).

Raki pierwotne s$sluzéwki policzka nalezag do
schorzen znacznie rzadszych; w Zakfadzie Leczenia Radem stwier-



dzitem je u 22 chorych, czyli 0,5%. Sg one przewaznie kolczysto-
komodrkowe, znacznie rzadziej stanowig forme przejSciows. Spo-
tyka sie je 4-krotnie czeSciej u mezczyzn, niz u kobiet. Rosng bar-
dzo szybko, wrastajg w dzigsta, przerastajg skore policzka i juz po
paru miesigcach istnienia dajg przerzuty do gruczotow chionnych.

Postepowanie lecznicze — miejscowe leczenie radem; przy
stwierdzeniu przejscia sprawy chorobowej na gruczoty chtonne —
operacyjne usuniecie gruczotéw podszczekowych i szyjnych z na-
stepnym napromienianiem radem (aparat plastyczny).

Wyleczenia trwate nalezg do rzadkosci. Leczenie radem prze-
dtuza zycie choremu do 3 lat.

Raki jezyka sa stosunkowo dosy¢ czeste, gdyz wedtug
mojej statystyki stanowig 2,1% (88 chorych), wedlug Ducuing'a —
*3,4% wszystkich rakéw. U mezczyzn spotyka sie je 10-krotnie czes$-
ciej, niz u kobiet. Rozwoj raka jezyka jest szybki i w ciggu niespet-
na roku prowadzi do $mierci.

Leczenie radem we wczesnych okresach choroby prowadzi do
wyleczenia. Na wyniki terapeutyczne w znacznym stopniu wptywa
umiejscowienie nowotworu. Rokowanie najlepsze jest w rakach
umiejscowionych na koniuszku oraz na czesci ruchomej jezyka,
znacznie gorsze w rakach obejmujacych brzeg, najgorsze — przy
zajeciu podstawy jezyka.

Wedtug niektorych autoréw (Trela, Le Dentu) raki jezyka,
powstate na tle rogowacenia biatego, rozwijajg sie znacznie wolniej.
Moje obserwacje kliniczne wykazujg znacznie wiekszg ztosliwos¢
rakéw jezyka u chorych kitowych. Raki kobiet sg bardziej odporne
na leczenie radem. Histologicznie sg to raki kolczysto-komorkowe;
u 0s6b miodych spotyka sie czasami miesaki wrzecionowato-komar-
kowe, lub miesaki uktadu limfatycznego.

Na niskg stosunkowo odsetke trwatych wyleczeh po radzie
wptywa to, ze chorzy zjawiajg sie zwykle do radotoga z przerzutami
do gruczotdow szyjnych. Jezeli przyjmiemy pod uwage, ze zajecie
gruczotdw wystepuje zwykle w 3—4 miesigce po zjawieniu sie 0g-
niska pierwotnego na jezyku, to zrozumiemy, jak cenne jest wczes-
ne rozpoznanie cierpienia i skierowanie chorego jak najwczesniej
do wiasciwego leczenia. Wine troche ponoszg koledzy dermatolo-
dzy i dentysci. Chory zwykle rozpoczyna swojg wedrowke od der-



matoroga, ktory przy stwierdzeniu w jamie ustnej poza owrzodze-
niem blaszek, charakterystycznych dla rogowacenia biatego, prze-
prowadza badanie surowicy chorego na odchylenie dopetniacza
i nawet przy wyniku ujemnym przeprowadza leczenie ex juvanti-
bus, przypuszczajac, ze jednakze jest to kita. Jezeli chory ,stwier-
dzill, ze przyczyng powstatego owrzodzenia na jezyku jest wada
w uzebieniu — zwraca sie do dentysty, ktéry w ciggu szeregu mie-
siecy doprowadza je do porzadku. Tymi prébami leczenia traci sie
najlepszy okres do napromieniania radem. Nalezy pamieta¢, ze
wszystkie te bodZce ogolne lub miejscowe, ktére powodujg rogowa-
cenie biate jamy ustnej, moga wprost spowodowac rozwoj raka je-
zyka. Regaud podaje tryjade — Kita plus tyton plus prochnica ze-
bow, ktdéra z catg pewnoscig do powstania raka jezyka prowadzi.
Moze i nie nalezy tej tryjady zbyt rygorystycznie broni¢; nie mozna
jej tez zbytnio lekcewazy¢. W przypadkach wzbudzajacych naj-
mniejsze podejrzenie musi by¢ dokonany prébny wycinek. Wszelkie
wiec zmiany chorobowe na jezyku, za wyjatkiem moze tylko rogo-
wacenia biatego plaskiego (blaszki szaro-biatawe o powierzchni
gtadkiej) muszg by¢ poddane badaniu histopatologicznemu.

Leczenie rakéw jezyka w pierwszym okresie rozwoju (bez
zajecia gruczotow chitonnych) polega na miejscowym stosowaniu
radu (wkituwanie igiet lub aplikatorow platynowych) oraz na le-
czeniu radem gruczotéw podszczekowych i szyjnych (aparat pla-
styczny szyjny).

Przy przejsciu sprawy chorobowej na gruczoty chtonne lepiej
jest wycig¢ gruczoty szyjne obustronnie oraz podwigza tetnice
szyjng zewnetrzng po stronie odpowiadajgcej usadowieniu pierwot-
nego ogniska chorobowego. Nastepnie leczymy radem jezyk i szyje.
Oczywiscie takie postepowanie jest mozliwe tylko wtedy, jezeli
gruczoty chlonne sg ruchome.

W trzecim okresie choroby — przejscie raka jezyka na ota-
czajgce tkanki (dno jamy ustnej, wyrostek zebodotowy itd.) oraz,
przy stwierdzeniu nieruchomych gruczotow chtonnych — leczenie
radem ma charakter wylgcznie paliatywny.

Przy stosowaniu podanej techniki osiggngtem w catym sze-
regu przypadkéw trwate wyleczenie.

W jednym przypadku leczytem radem chorego z powodu raka
prawego brzegu jezyka bez przejscia ha gruczoty chionne; w 10 lat.



po catkowitym wyleczeniu (w 70 roku zycia chorego) stwierdzitem
nowego raka na lewym brzegu jezyka.

U 50-letniego mezczyzny zastosowatem metode rado-chirurgii
z powodu raka przedniej trzeciej jezyka; wyleczenie osiggnieto; po
9-ciu latach stwierdzitem u chorego raka zotadka, z powodu kté-
rego zmart w styczniu rb.

U 29-letniego nauczyciela szkoty powszechnej z daleko posu-
nietym rakiem prawostronnym przedniej i Srodkowej 1/3 jezyka
z przerzutami do gruczotow szyjnych prawostronnych (rucho-
mych) — dokonano w I-szej Chirurgicznej Klinice Uniwersyt.
w W-wie wyciecia gruczotdw podszczekowych i szyjnych i podwia-
zania zewngtrznej tetnicy szyjnej prawostronnej. Badanie histopa-
tologiczne wycietych gruczotéw szyjnych wykazato raka kolczysto-
komorkowego. Nastepnie nozem diathermicznym wycieto czescio-
wo guz jezyka, wkiuto rad do jezyka oraz zastosowano zewnetrzne
napromienianie radem szyi. Zabieg byt dokonany przed 6-ciu laty.
Pacjent jest nadal wyleczony i peini obowigzki nauczyciela.

Przypadek ten jest o tyle jeszcze kazuistycznie ciekawy, ze
chory przed przybyciem do Kliniki otrzymywat 3—4 razy dziennie
od szeregu miesiecy zastrzyki morfiny, gdyz lekarz, do ktérego sie
pacjent zgtosit po dokonaniu biopsji i stwierdzeniu raka, uwazat
przypadek za beznadziejny. Po przeprowadzonym leczeniu przeciw-
rakowym i zabliZnieniu si¢ sprawy chorobowej mieliSmy nadal kio-
pot z pacjentem, ktory stat sie morfinomanem i z przebiegtosciag
natogowca symulowat ,,okropne” bole. UmiesciliSmy go w Szpitalu
w Tworkach, gdzie po dwumiesiecznym pobycie na oddziale dla
narkomanow wyzbyt sie natogu, do ktérego wiecej nie powrocit.

U 57-letnieg'o buchaltera przed 5-ciu laty stosowatem rad
z powodu raka przedniej dolnej trzeciej jezyka z przejsciem na dno
jamy ustnej i powiekszonymi obustronnie gruczotami szyjnymi.
Leczenie radem obejmowalo jezyk, dno jamy ustnej i calg szyje,
gdyz chory nie zgodzit sie na zabieg operacyjny. Chory jest wyle-
czony i nadal uprawia swoj zawod.

We weczesnych rakach jezyka leczenie radem daje okoto 60%
trwatych wyleczen; przy istnieniu matych, ruchomych gruczotow
szyjnych rado-chirurgia — okoto 30%. Smiertelno$¢ bezposrednia
nie przekracza 3%.

Chirurgiczne tylko leczenie daje od 15 do 18% bezposredniej



SmiertelnoSci pooperacyjnej (Ducuing), a odsetka wyleczen trwa-
tych waha sie od 15 do 40% (Sebileau). Ale nawet dobry wynik
pooperacyjny jest gorszy od poradowego, gdyz powoduje duze oka-
leczenie, czego nie daje leczenie radem.

Miesaki jezyka powinny by¢ operowane, jedynie wychodzace
z ukfadu limfatycznego (limfoplastyczne) leczone radem lub pro-
mieniami Rentgena.

Pierwotne raki dna jamy ustnej sg bardzo
rzadkie i nie przekraczajg w naszym materiale 0,3% wszystkich
rakéw (16 przypadkow). Wolfier podaje w swej statystyce 4 raki
pierwotne dna jamy ustnej na 44 raki jezyka. Sa to przewaznie na-
btoniaki kolczysto-komorkowe, czasami spotyka sie raki cylin-
dryczne, wychodzace z przewodow gruczotowych. Rosng one bar-
dzo szybko, przechodzac na jezyk, dzigsto i zuchwe oraz gruczoty
podzuchwowe. Leczenie chirurgiczne daje okoto 46% S$miertelnosci
pooperacyjnej (Wallase) i przerazajaca ilos¢ nawrotow w krotkim
przeciggu czasu. Bardziej celowym jest stosowanie radu miejsco-
wo, usuniecie chirurgiczne gruczotdw z nastepnym zewnetrznym
stosowaniem radu. W bardzo wczesnych okresach wyniki rado-chi-
rurgii sa niezte. Ze wzgledu na obawe poradowej martwicy tkanek
kostnych szczeki niektdrzy autorzy proponujg dokonanie przed
stosowaniem radu atypowej resekcji dolnej szczeki.

Rakoéw pierwotnych dzigset i twardego
podniebienia byto 77, czyli 1,8% wszystkich rakéw, miesa-
kow szczek — 30, co stanowi 16% wszystkich miesakéw. Raki dzig-
Set szybko przechodzg na tkanki kostne wyrostkdw zebodotowych.
Drobnowidzowo sg to przewaznie raki kolczysto-komérkowe. Roz-
wijaja sie 'one bardzo szybko i nie leczone w ciggu 4 do 12 miesiecy
-prowadzg do $mierci.

Przypadki wczesne, niestety, nalezg do rzadkosci. Nadajg sie
do leczenia radem. W jednym przypadku, leczonym przeze mnie
w ciggu 8 lat, byto wyleczenie, po tym 'okresie czasu wytworzy# sie
rak dziasta po stronie przeciwlegtej, ktory okazat sie radoodpornym
.(przypadek byt demonstrowany na posiedzeniu Warsz. Tow.
Chirurg.).

Przy przejsciu na tkanke kostng najlepsze wyniki lecznicze
osigga sie przy stosowaniu: czesciowej resekcji szczeki, rado-sagcz-
kowaniu rany pooperacyjnej (Radium-drajnage) natychmiast po



operacji lub w pare dni po takowej, oraz napromienieniu radem
miejsca resekowanego aparatem plastycznym (zewnetrznie).
Przy przejsciu sprawy chorobowej na gruczoty podzuchwowe
i szyjne — rado-chirurgia szyi.
Metoda czesciowej resekcji w kombinacji z leczeniem radem
daje w przypadkach niezbyt zaawansowanych ‘od 33 do 65% wyle-
czen (Ducuing).

Nadzigslak wyrostka zebodotowego nalezy
do schorzerh stosunkowo fagodnych. Leczenie radem daje takiez
wyniki, jak i rekoczyn chirurgiczny (dobre).

Miesaki szczek bywajg najczesciej okragto komorko-
we, olbrzymio komoérkowe, wrzecionowato komdrkowe oraz po-
chodzace z ukiadu limfatycznego (lymphoblastoma, lymphoma).

Zabieg operacyjny doszczetny przedstawia duze niebezpie-
czenstwo dla chorego i wzglednie czesto daje nawroty i przerzuty.
Najbardziej celowym wydaje sie nam zastosowanie bardziej
oszczednej operacji i nastepnego leczenia radem.

Kombinacja radu i Rentgena daje niezie wyniki przy mie-
sakach olbrzymio komdrkowych oraz migsakach limfocytarnych.

Szkliwiak szczek obserwowali$my trzykrotnie. Le-
czenie polegato na oszczednoSciowej resekcji szczek (2 razy dolnej,
i 1 raz gornej) i wprowadzeniu radu do rany pooperacyjnej. W jed-
nym przypadku wyleczenie trwa 6 lat, w drugim — 4 lata, o trze-
cim nie mamy wiadomosci.

Stosowana przeze mnie metoda byla zalecana przez Berarda
i Ducuinga.

Raki gardzieli i migdatdw — 40 przypadkéw,,
czyli 0,9% wszystkich rakdw. Sa to raki podstawno- lub kolczysto-
komorkowe.

Leczenie radem daje wyleczenie na okres 2 do 3 lat (Ducuing,,
Lenormant, Quick).

Miesaki gardzieli i migdatkbw — 12 przy-
padkow, czyli 6,4% wszystkich miesakow. Najczesciej spotykamy
miesaki wrzecionowato-komoérkowe lub limfocytarne (lymphocy-
tome), przy czym te ostatnie sg bardzo czute na dziatanie pro-
mieni X. Stosowanie promieni X wedtug spostrzezen Ducuing‘a
i moich daje tylko przejsciowe okresy znikniecia tych miesakow



i juz po stosunkowo krétkim uptywie czasu wystepujg nawroty
i przerzuty, ktére sie juz nie poddajg leczeniu. Regaud i Lacassagne
ogtosili pare przypadkéw wyleczen trwajacych 3 lata.

2. Raki przetyku.

W przetyku pierwotne raki umiejscawiajg sie dosy¢ czesto.
Ducuing podaje, ze odsetka rakoéw przetyku wynosi od 5 do 10
w stosunku do innych rakéw. W naszym materiale stanowig one 6%
(256 chorych). Spotyka sie je 6-krotnie czeSciej u mezczyzn, niz
u kobiet. Najczesciej cierpig na nowotwory zto$liwe przetyku mez-
czyzni miedzy 50 i 60 rokiem zycia. Guisez opisuje szereg rakow
przetyku u chorych w wieku 14 do 26 lat. Najmiodsza nasza pa-
cjentka miata 24 lata.

WSrdd naszych chorych w 130 przypadkach rak umiejscowio-
ny byt w gornej trzeciej; w 45 — w $rodkowej i w 81 — w dolnej
trzeciej. Inni autorzy podkre$lajg znacznie czestsze usadowienie
raka w Srodkowej trzeciej przetyku.

Najwczesniejszym objawem klinicznym sg trudnosci  przy
przetykaniu pokarméw. Chory nagle odczuwa przeszkode w przetk-
nieciu statego pokarmu. Ten atak ostrej dysphagii zwykle ustepuje
na szereg dni, po czym rozwija sie obraz stale narastajacej trudnos-
ci w przetykaniu. -

Wymioty w poczgtkowych okresach choroby wystepuja tylko
od czasu do czasu. W miare narastania zwezenia rozwija sie
w przetyku ponad miejscem zwezonym kieszen, w ktorej cze$¢ po-
karmu zalega czesto szereg dni. Zawarto$¢ tego uchytka co pewien,
czas oproznia sie per 0s, przy czym wymiociny sg bardzo cuchnace
i zawierajg czasami domieszke krwi. Powazniejsze krwotoki wy-
stepuja okresowo, przewaznie w poznych okresach choroby Obja-
wem Klinicznym przejscia guza na tkanki otaczajace przetyku
sg bole. Niezmiernie meczacym dla chorych jest obfity $linotok,
ktory jedni ttumaczag przerostem S$linianek (Guisez), inni odru-
chem przetykowo-$liniankowym (Roger). ... X

Nieleczony rak przetyku trwa od paru miesiecy, do trzech lat.
U miodszych osobnikow przebieg jest bardziej gwattowny”, niz
u starszych. Dtugos$é okresu choroby jest zalezna réwniez od umiej-
scowienia i zwigzanych z tym komplikacji. Raki goérnych 2/a prze-



tyku komplikujg sie czesto przejSciem sprawy chorobowej na $rod-
piersie, przedziurawieniem do oskrzela, ptuc lub tetnicy gtownej.
Raki dolnej trzeciej przetyku szerzg sie gtéwnie na Scianki zotgdka,
dlatego tez skargi chorych zesrodkowuja sie gtdwnie na tej okolicy.

Rozpoznanie raka przetyku ustala sie na podstawie radio-
skopii, wziernikowania przetyku i biopsji.

Raki przetyku sg podstawno- lub kolczysto-komdrkowe.

Leczenie rakow przetyku stanowi prawdziwe crux medi-
corum.

Rekoczyny chirurgiczne doszczetne skracajg zycie choremu
i praktycznie nie sg w ogole brane w rachube.

Dokonanie przetoki zotgdkowej w rakach przetyku umiejsco-
wionych w gornej 2/3 poprawia ogdlny stan chorych na szereg mie-
siecy, w niektorych przypadkach nawet na 2 lata. W rakach dolnej
trzeciej przetyku nie nalezy sie zbytnio $pieszy¢ z dokonaniem
przetoki, gdyz wskutek przejscia procesu chorobowego na zotgdek,
pokarmy juz wkrotce po zabiegu przeciekajg obok rurki, tworzg sie
rany na skorze i chorzy ging szybciej, przy objawach gwattownie
rozwijajgcego sie charfactwa.

Leczenie radem wedtug wiekszosci autoréw i naszego do-
$wiadczenia nie daje trwatych wyleczen. Od dawna radolodzy za-
stanawiajg sie, dlaczego rak przetyku, ktory histopatologicznie na-
lezy zaliczy¢ do radoczutych, jest taki oporny na promienie radu.
Ducuing tlumaczy to brakiem roznicy miedzy promienioczuto$cig
zdrowych tkanek przetyku a nowotworu.

Wiekszo$¢ autorow (Berard, Simon Laborde, Grosmman, De
Nabias, Ducuing, Floksztrumpf) uzyskujg stosowaniem radu po-
prawe w 10—20% przypadkdéw na okres czasu od paru miesiecy do
dwuch lat. Quick nie uzyskat poprawy w zadnym przypadku. Je-
dynie Guisez uzyskuje trwate wyleczenie w catym szeregu przy-
padkow.

Na podstawie wieloletnich obserwacji Kklinicznych ustalitem
nastepujace postepowanie u chorych na raka przetyku.

Raki przetyku niezaleznie od usadowienia u chorych powyzej
lat 60 nie lecze ani radem ani Rentgenem i ograniczam sie wytgcz-
nie do dokonania przetoki zotagdkowej wowczas, jezeli niedroznosé
utrudnia przetykanie pokarméw ptynnych.

U chorych miodszych przy umiejscowieniu nowotworu



w gornych -'/3 przetyku zalecam dokonanie przetoki zotgdkowe;j.
W 10 dni po zabiegu daje przetkng¢ choremu na cienkiej nitce jed-
wabnej osiem Srucinek kaczych, ktore po 24 godzinach pod kontrolg
radioskopii wyciagam przez przetoke. Sruciny przechodza nawet
wowczas przez zwezone miejsce, jezeli pacjent przetyka juz tylko
bardzo wodniste ptyny (woda, herbata). Po dokonaniu sgdowania
bez konca stopniowo rozszerzam przetyk uwigzanymi do nitki kau-
czukowymi zgtebnikami. Po uptywie 2—3 dni wprowadzam rad do
przetyku w kauczukowych sgczkach. Rad musi by¢ dobrze filtro-
wany (2 mm platyny). Ro$¢ niezbednego radu zalezna jest od przy-
blizonej dtugosci schorzenia nowotworowego. Na kazde 2 cm przy-
pada 1 aplikatur, zawierajgcy 10 mlgr RakE. Rad pozostawiam in
situ 120 godzin. Napromienianie to uzupetniam zewnetrznym sto-
sowaniem radu (aparat plastyczny na plecy).

Rakoéw dolnej trzeciej przetyku nie lecze. Chorzy ci w wiegk-
szodci przypadkow do $mierci zupetnie znosnie przetykajg ptyny.
Przemijajace ostre objawy zupeinej niedroznosci tagodzi sie czesto
z powodzeniem eupaveryng, atroping, belladonng itd.

Leczenie promieniami Rentgena w niektérych przypadkach
.daje poprawe w przetykaniu pokarméw na okres paru miesiecy.

3. Raki zotadka, jelit cienkich i grubych.

Rakow zofadka stwierdzitem 273, co stanowi 6,5% wszystkich
rakdw. Jest on najczestszym schorzeniem pomiedzy rakami narza-
dow wewnetrznych (Pauchet, Hirschberg, Lopthorn-Smith, Du-
cuing).

Histopatologicznie sg to raki cylindryczne. Konieczny roz-
roznia nastepujgce postacie: raki gruczotowate, lite, mieszane, wiok-
niste oraz postacie rzadkie (ptasko-komdéfkowe, z uwapnieniami lub
'z kostnieniami i miesako-raki).

Niezaleznie od budowy histologicznej wszystkie raki zotgdka
sg promienio-uporne. Regaud, Cad i inni stosowali zdalne napro-
mienianie radem (telecurietherapie), ktére polega na stosowaniu
bardzo duzych ilosci radu (od 4 do 15 g) z duzej odlegtosci. Oprdcz
krotkotrwatej poprawy nic bardziej konkretnego nie osiggnieto.

Rakow jelit cienkich obserwowalismy 2 przypadki i rakéw
jelit grubych — 34 przypadki.



Utkanie histologiczne tych rakéw jest podobne do budowy
rakow zotadka.

Nie poddajg sie one réwniez leczeniu radem. Jedyne leczenie
w tych rakach, jak i w rakach zotgdka, jest wczesny zabieg ope-
racyjny.

Whprawdzie w jednym przypadku raka zagiecia watrobianego
i w dwoch przypadkach rakdw esicy osiggnatem wyleczenie Kli-
niczne (znikniecie guza) na okres 2—3 lat.

4. Raki odbytnicy.

Ogotem byto ich 206, czyli 4,9% wszystkich rakoéw. Wedhug.
Pack'a odsetka ta wynosi 4,6—5%.

Histologicznie sg to przewaznie raki gruczotowate o komor-
kach cylindrycznych lub raki $Sluzakowe. Te ostatnie czesciej spo-
tyka sie u osdb miodych. Raki ptaskokomérkowe sg zwykle wtor-
ne— wrastajg ze skoéry odbytu do Swiatta odbytnicy.

Badanie palcem, wziernikowanie i biopsja, a w niektorych
przypadkach badanie radiologiczne — pozwalajg na stosunkowo
wczesne rozpoznanie tego raka. Niestety, wiekszo$¢ tych klasycz-
nych metod rozpoznawczych jest niechetnie przez lekarzy stoso-
wana, szczegulnie unika sie badania palcem.

Raka odbytnicy stosunkowo czesto obserwowalismy réwniez
i u 0s6b bardzo mtodych (miedzy 10 a 20 rokiem zycia),

Raki odbytnicy, jako cylindryczne, najchetniej sg leczone chi-
rurgicznie. Jednakze r6znorodno$¢ metod operacyjnych jest najlep-
szym dowodem tego, ze i chirurdzy sami nie sg zadowoleni z Osig-
ganych wynikow.

Leczenie radem jest stosowane przewaznie w tych rakach-
w ktdérych zasieg choroby przekracza mozliwosci doszczetnego re-
koczynu chirurgicznego. | okazuje sie, ze w niektérych przypad-
kach osiggano trwate wyleczenie kliniczne. Schellsinger, Alglave-
Bowing-Anderson, Janewey, Quick, Duval i Opert, Maisin, Gor-
don-Watson, Morin, Roussy i Bertillon cytujg caly szereg rakow
cylindrycznych odbytnicy, nie nadajacych-sie do zabiegu opera-
cyjnego, wyleczonych radem.

Kelly na 94 chorych leczonych radem (aparaty plastyczne ze-



wnetrzne i sgczki gumowe, wprowadzane do Swiatta kiszki) osigg-
nat trwate wyleczenie u 11% chorych.

We wrzes$niu 1936 roku referowatem na Zjezdzie Miedzyna-
rodowym w Brukseli przypadki, leczone przeze mnie radem w okre-
sie czasu od 1926-go do 1930 roku. Materiat obejmowat 41 chorych
(34 raki cylindryczne o budowie gruczotowatej, 4 — ptasko-ko-
morkowe i 3 Sluzakéwe). Jeden chory zmart podczas leczenia na
skutek dusznicy bolesnej. W 9-ciu przypadkach stosowanie radu
nie zahamowato rozwoju choroby.

* W 21 przypadkach stwierdzitem zmniejszenie sie guza, po-
prawe w ogolnym stanie zdrowia chorych, czesto nawet powrét do
pracy zawodowej na okres 1 do 5 lat.

W 2-ch przypadkach rakéw gruczotowatych banki odbytni-
czej wyleczenie trwa powyzej 10 lat; w 2-ch powyzej 6 lat; w jed-
nym powyzej 5 lat i 6 miesiecy; jeden chory zmart wyleczony miej-
scowo na skutek dusznicy bolesnej.

1 przypadek raka ptaskokomorkowego odbytu jest wyleczo-
ny od 8 lat.

1 chory z wyleczonym daleko posunietym rakiem ptaskoko-
morkowym zmart w 5 lat po leczeniu radem z powodu zakazenia
pooperacyjnego (przy zamknieciu sztucznego odbytu).

U 29-letniego chorego w 4 miesiagce po leczeniu radem z po-
wodu nieoperacyjnego raka gruczotowatego odbytnicy dokonano
resekcji kiszki. Doktadne badanie histopatologiczne wycietej kiszki
nie wykazato ‘obecnosci komorek rakowych.

Leczenie radem musi trwa¢ dtugi okres czasu — okoto 3-ch
tygodni. Rad musi by¢ dobrze filtrowany.

Przed stosowaniem radu nalezy Kkoniecznie wytworzy¢
.sztuczny odbyt.

Powyzsze dane Swiadczg o tym, ze odpowiednio przeprowa-
dzone leczenie radem moze zniszczy¢ nie tylko raka ptaskokomor-
kowego odbytu, lecz réwniez raka gruczotowatego odbytnicy, oraz,
ze zasieg dziatania radu jest wiekszy, niz rekoczynu chirurgicz-
nego.

Raki $luzakéwe sg promieniooporne.

Leczenie Rentgenem, wedtug wiekszosci autoréw, przynosi
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czasami ulge choremu (zmniejsza boéle), nie prowadzi jednakze ni-
gdy do zaniku raka odbytnicy.

Ten krotki przeglad wartosci leczniczych radu w gornym
i dolnym odcinkach przewodu pokarmowego jest najlepszym do-
wodem doniostosci odkrycia Marii Sktodowskiej-Curie i Piotra
Curie.



W sprawie raka ¥otgdka.

Podat
Dr med. Franciszek NIEWIADOMSKI.

Rak zotadka pozostaje dotychczas prawie wytacznie w dzie-
dzinie leczenia chirurgicznego. Nic wiec dziwnego, ze nalezy on do
najzywotniejszych problemow chirurgii nowotworowej i nie schodzi
ze szpalt prasy chirurgicznej. Wazko$¢ tego zagadnienia podkreslaja
fakty nastepujgce:

1) Zotadek jest narzadem w ktorym najczesciej zjawia
sie rak.

2) W ogo6lnej Smiertelnosci raka, udziat raka zotadka jest bar-
dzo znaczny gdyz wedtug najnowszych statystyk poszczeg6inych
panstw wynosi 66 %.

3) Chorzy na raka zolgdka zjawiajg sie jeszcze dzisiaj
w wiekszosci przypadkéw do lekarza za pozno, s to ludzie prze-
waznie juz straceni. Wymowng ilustracje do tego stanowig liczby
zaczerpniete z zestawien operacyjnych szeregu chirurgéw. Prze-
cietna i],08¢ przypadkéw nadajacych sie do operacji doszczetnej
nie przekracza nawet w wiekszych szpitalach i klinikach 25%..

4) Jak juz wspomniatem na wstepie jedyng bronig sku-
teczng stanowi w raku zotadka doszczetna operacja. Nieodzow-
nym. warunkiem pomyslnego wyniku leczenia chirurgicznego jest
wCzesne rozpoznanie.

O ile jednak strona lecznicza zagadnienia, 0 ktorym mowa,
stoi na wysokosci zadania dzieki nowoczesnemu rozwojowi tech-
niki operacyjnej, aseptyki sposobow znieczulania i postepowania
przed- i pooperacyjnego, o tyle diagnostyka pozostawia wiele do
zyczenia.

) Zgtoszony na posiedzeniu Polsk. Tow. Gastolog. w dn. 30.XI.38.



W kierunku ulepszenia poszczeg6inych sposobéw badania
i popularyzowania wsrdd lekarzy praktykow idei wczesnego roz-
poznania, oraz nowych metod diagnostycznych muszg iS¢ nasze
usitowania, jezeli mamy osiagna¢ lepsze wyniki lecznicze niz do-
tychczas.

Nieodzownym jest, bySmy sobie zdali sprawe co wiemy
0 powstaniu raka zotgdka.

Patogeneza jest w ogole w raku dotychczas ciemna. Wia-
domo tylko, ze zachodzi szereg zmian miejscowych i ogélnych
w ustroju, ktére prowadzg do powstania nowotworu. Przyjmuje-
my dzi$ prawie za pewnik, ze istnieje wrodzona lub nabyta dy-
spozycja do raka, ktora idzie w parze z tymi zaburzeniami ustro-
jowymi. Jezeli jednak podejdziemy do tego zagadnienia ze strony
morfologicznej, to wtasnie w raku zotgdka histopatologia wnios-
fa wiele nowego. Rak zotgdka, wedtug wiekszosci dzisiejszych ba-
daczy, nie zjawia sie prawie nigdy w zdrowym zofgdku. Istnieje
podatne ku temfu podioze w postaci przewleklego przerostowego
lub zanikowego niezytu i wrzodu zotgdka.

Stany te chorobowe okreSlamy jako zmiany przedrakowe.
Mamy do czynienia, albo z rakiem pierwotnym, ktory sie rozwija
w zapalnie zmienionej S$luzdwce zotgdka, albo ztosliwym prze-
istoczeniem wrzodu zot. W pierwszym przypadku stwierdzamy
w okresach bardzo wczesnych, makroskopowo nieuchwytnych, pta-
skie owrzodzenia, réznej wielkosci, o nie réwnych brzegach nie-
drgzace nawet do warstwy miesniowej $luzowki. Z poczatku te
.0wrzodzenia majg tendencje raczej do szerzenia sie po powierzch-
ni a nie wgtab. Sluzéwka zatraca prawidtowa budowe gruczotw.
Stwierdzamy atypowe podziaty komorek, mniej zr6znicowane ko-
morki, makrofagie i autofagie. W drugim przypadku spostrzega-
my rozplerr i bujanie nie typowego nabtonka z brzegéw wrzodu.
15%—20% okragtych wrzodéw zotadka ulega przeistoczeniu
zto$liwemu.

Niektorzy jako Konietzny, uwazajg ze proces zto$liwego bu-
jania na brzegu owrzodzenia jest podobny do zmian rakowatych
w S$luzéwece niezytowej bez wrzodu. Zgadzatoby sie to z pogladami
tych, ktérzy nie uznajg samoistnej choroby wrzodowej, natomiast
dopatrujg sie przyczynowego zwigzku miedzy wrzodem, a niezy-
tem. W obydwuch wypadkach mamy do czynienia w przewlek-



tym stanem zapalnym, tylko w innym okresie rozwoju i 0 innym
typie.

Wedtug tych pogladéw, .nic dziwnego, ze mogg nastgpi¢ row-
niez debrze zmiany ztosliwe we wrzodzie zot. Do standw przedra-
kowych nalezy tez zaliczy¢ ukleje $luzowki zot., ktére tworzg sie
drogg bujania hyperplastycznego, lub gruczolakowatego. Rak pow-
staje czesciej z pojedynczych niz mnogich.

Powodu zmian ztosliwych na podtozu blizny nalezy szukac
nie w niej samej, a raczej w niezycie otaczajacej $ljuzowki.

Makroskopowo brak zmian, ktéreby odpowiadaty zaburze-
niom histopatologicznym na poczatkach zitosliwego procesu.

Przechodzac do strony klinicznej zagadnienia musimy stwier-
dzi¢, ze za p6zno rozpoznajemy raka zot. Jak wspomniatem na wste-
pie najnowsze badania statystyczne podajg, ze jeszcze dotychczas
a/4 chorych zgtaszajacych sie do klinik i szpitali, to przypadki nie
nadajgce sie do operacji doszczetnej. Wiegkszo$¢ z nich to chorzy
z tzw. rakiem ukrytym przebiegajagcym dtuzszy czas bezobjawo-
wo. Reszte stanowig chorzy, ktorzy przed wystgpieniem typowych
objawdéw rakowych cierpieli na przewlekty niezyt lub wrzod zot.
Tu wine ponoszg sami chorzy wespdt z lekarzami leczacymi ich.
Nie jedni z nich, gdyby byli poddani doktadnym badaniom perio-
dycznym w kierunku raka, mogliby by¢ uratowani operacjg we
wczesniejszym okresie. Klinicznie trudno czesto roztrzygnaé czy
mamy do czynienia z rakiem owrzodzeniowym na tle niezytu, czy
z wrzodem zto$liwym lub koAcowym etapem raka ukrytego. Prze-
istoczenie ztosliwe wrzodu jesteSmy w stanie tylko wowczas rozpo-
znac, jezeli stwierdzamy typowy przebieg z okresami poprawy i zni-
kania uchytka na rentgenogramie, a po pewnym czasie w miejscu
niszy znajdujemy zmiany nowotworowe. Niezyt towarzyszacy ra-
kowi nie rézni sie niczym w klinice od niezytu wrzodowego. Tzw.
objawy szkolne raka zot., jak utrata wagi, brak apetytu, wstret
do miesa, namacalny guz nie spotyka sie we wczesnym okresie,
a jezeli, to w minimalnym procencie. Na poczatku brak objawow,
a jezeli wystepuja jakiekolwiek zaburzenia, to nie roznig sie kli-
nicznie od niezytu zot. lub wrzodu. Wiek nie odgrywa wielkiej ro-
li.” W wywiadzie rodzinnym spotykamy czesto raki zot. lub jelit
lub niedokrwisto$¢ ztosliwg na tle niezytu zanikowego zot. Bada-
nia biochemiczne sg przewaznie pozbawione warto$ci rozpoznaw-



czych we wczesnym okresie raka. Przypadki z kwasotg zwiekszo-
ng lub normalng nie sg tak rzadkie. Klinika Mayo podaje we
wczesnym okresie nastepujace cyfry: 53% przyp. z brakiem wol-
nego H.C.L. 17% z normalnym i 5% ze zwiekszong kwasots.

W przeciwienstwie do dawnych statystyk opartych na przyp.
wiecej zaawansowanych: Zich 1ZZ%, Friedman i Bryan 6%. De-
lart i Blanc Campagnoe 4%. Wedtug prac Reissnera, Gruenda
i Wienera zawarto$¢ chloru w soku zot. przy braku kwasu sol-
nego jest wieksza u rakowatych niz w innych schorzeniach. Brak
kwasu mlekowego nie wyklucza raka, gdyz spotykamy sie row-
niez z nim w fagodnych zwezeniach oddZwiernika.

Obecno$¢ za$ kwasu mlekowego przy raku nabiera specjal-
nego znaczenia, jezeli wezmiemy pod uwage, ze wytwarzanie kwa-
su mlekowego drogg glikolizy nalezy do najbardziej swoistych
cech komorek nowotworowych (prace Walburga). Znajdujacy sie
w soku zotadkowym kwas mlekowy jest pochodzenia podwdjne-
go 1) na skutek fermentacji drobnoustrojowej 2) produktem prze-
miany materii w tkance rakowej. Engerowi z Kliniki Vollberda
udato sie drogg doktadnych przeptukiwan zot. kwas mlekowy po-
chodzenia fermentacyjnego usung¢ i ilosciowe badania pozostate-
go kwasu mlekowego przeprowadzié.

Wyadzielanie kwasu mlekowego jest wzmozone w przyp. raka
nawet tak matego, ze go rentgen nie wykry}, jak to miato miejsce
w jednym przyp. Metoda ta wymaga dalszej rozbudowy. Badania
fizyko-chemiczne tresci zot. przeprowadzone przez Cytronberga
wykazaty, ze nawet we wczesnych rakach wskaznik refractome-
tryczny zmniejsza si¢ po $niadaniu prébnym przeszto o 3,5 jedno-
stek, w przyp. prawidlowych lub tagodnych schorzen wskaznik
pozostaje na czczo i po $niadaniu prébnym ten sam, lub sie troche
obniza nie dochodzac nigdy do tej wysokosci. W raku zot. ilos¢
azotu catkowitego mocznika i azotu resztkowego jest na ogét
wieksza, (Steinitz), to samo mozna powiedzie¢ o polypeptydach,
jak glosi praca Sinici‘ego i Jonesco. Nie stanowi to nic charakte-
rystycznego dla raka, gdyz w wielu przyp. owrzodzenia zot. ilosé
azotu W tresci zot. po nad 20 g nie jest rzadkoscia.

Préba biatkowa Salomona wypada czesto dodatnio i w ta-
godnych schorzeniach zot. Dosy¢ czulg jest proba histaminowa, a
kilkakrotnie przeprowadzane badania tg drogg otrzymanego so-



ku zot. na krew z wynikiem dodatnim sg podejrzane o raka. Buer-
ger omawiajac ogolno-ustrojowe zmiany w raku przewodu pokar-
mowego, twierdzi, ze zwiekszenie podstawowej przemiany materii
po wylgczeniu nadtarczycznosci i standw gorgczkowych, moze
przemawia¢ za rakiem, ale brak zaburzen w podstawowej prze-
mianie materii nie moéwi przeciw rakowi. Tak samo nie mozna
przypisywac goraczce zadnego znaczenia.

Przyspieszenie opadania ciatek czerwonych krwi nastepuje
dopiero podczas rozpadu guza w pézniejszym okresie choroby.
W ostatnich czasach nabrata rozgtosu préba Fuchsa, polegajgca
na wiasciwosci surowicy rakowatych rozpuszczania widknika
zdrowej krwi ludzkiej. W gospodarce ttuszczowej brak momentow
charakterystycznych, kwestia istnienia tzw. kwasu rakowego, na
ktorym opiera, sie cytolytyczna proba Freunda i Kaminerownej
wywotuje jeszcze wiele sporéw wsrdd badaczy. Rentgenodiagno-
styka jest tg podwaling, na ktorej dzi$ budujemy nadzieje mozli-
wosci wczesnego rozpoznania raka zot. W mojej pracy z 1930 r.
pt. ,,Chirurgia a rak zot. podkreslatem to bardzo silnie. Od tego
czasu nauka; porobita jeszcze dalsze postepy. Bez Roentgena nie
ma mowy 0 wihasciwym rozpoznaniu we wczesnym okresie. Pre-
cyzyjna technika badania kinetyki zot. na zdjeciach seriowych
i ukfadu Sluzéwkowego sposobem Berga i Forssella stworzyta
nam dostep do wnetrza zot. Stosujgc mate dawki papki kontrasto-
wej pod uciskiem badamy zot. za pomocg przeSwietlenia palpacji
i zdje¢. Ruchowa i wydzielnicza czynno$¢, spoistosé, uktad i prze-
bieg fatd Sluzbwkowych stanowig najwazniejsze kryteria rozpoz-
nawcze. Wszystkie postacie guzow, naciekOw i owrzodzen charak-
teryzujg sie zmianami w obrazie $luzélwkowym. W postaciach o
wzroscie rozprezajacym spostrzegamy ubytek kontrastowy i ostre
przerwanie ciggtosci fald Sluzowek. We wczesnym okresie przed-
stawia sie ta forma nacieku lub guza jako znieksztatcony od-
dzwiernik, ubytek cieniowy o nieregularnych zarysach na krzy-
wiznach. Nie raz sg zgrubienia, mate przerwy, guzowatosci na
fatdach Sluzéwkowych. Ubytek gtadki, o réwnych brzegach za-
sadniczo swoisty dla fagodnego guza nie wyklucza jednak istnie-
nia raka. Mnogo$¢ ubytkdéw przemawiajgca za uklejami wzbudza
rowniez podejrzenie, gdyz jeden z ukl'ei moze by¢ juz rakiem-
Drugi rodzaj odmiany anatomoradiologicznej, jak sie niektorzy



wyrazajg stanowi posta¢ naciekajgca powierzchowna charaktery-
zujaca sie przede wszystkim pewng sztywnoscig zaryséw i stopnio-
wym zanikiem fatd Sluzéwkowych. We wczesnym okresie ta
sztywno$¢ na nieznacznej przestrzeni pozostaje na wszystkich
zdjeciach seriowych i moze sie porusza¢ wraz z otoczeniem. Nie-
ktérzy jak Gutman odrdzniaja: oddzwiernik w postaci gtowy cu-
kru, katowo zgiety wgtebiony, linia falista prosta, wreszcie linia
symulujgca ubytek cieniowy. Te zmiany mogg by¢ bardzo nie-
wielkie, nie uchwytne podczas operacji, a dopiero badanie drob-
nowidowe tego odcinka w preparacie anatomopatologicznym wy-
kazuje utkanie raka. Trzecig odmiane stanowi posta¢ wrzodowa,
do tej grupy zaliczamy raka wrzodziejagcego i wrzdd  zho$liwie
przeistoczony. Pierwszy moze si¢ zjawi¢ jako banalna nisza wrzo-
dowa lub o nie prawidlowych konturach (daszkowata, wgtebiona,
trojkatna). Drugi sprawia duzo kiopotu roentgenologom, jest po-
graniczem, na ktérym tylko Scista wspotpraca roentgenologéw
i klinicystow moze wyda¢ odpowiedni plon. Jednorazowe badanie
zwykle nie moze da¢ stanowczej odpowiedzi. Ani rozmiary, ani
pewne znieksztatcenia nie sg Scile biorgc patognomoczne. Nato-
miast zwiekszanie si¢ nieregularnosci zaryséw uchytka winno
wzbudza¢ podejrzenie. Najblizsza okolica uchytka wykazuje nie
raz podczas badan kontrolnych szereg zmian podejrzanych, ale nie
swoistych (wystrzepienie linii, jakby wygryzienie przez myszy,
wat wrzodowy, obraz wgtebienia, wklesniecie profilu  wedtug
Ackerlunda). tatwiej ulegajg ztoSliwemu przeistoczeniu wrzody
na poziomej czeSci matej krzywizny niz na pionowej. Najrzadziej
przy wpuscie posrednie miejsce zajmujg wrzody przedniej i tyl-
nej powierzchni duzej krzywizny. Sprawe zrakowacenia okrg-
gtego wrzodu zot., ktérego czestos¢ obliczamy dzi$ na 20% moze-
my pod wzgledem roentgenologicznym roztrzygna¢ tylko droga
powtarzanych badan po odpowiednim leczeniu przeciwwrzodo-
wym. Drugi miedzynarodowy zjazd gastrologiczny w Paryzu 1937
r. zajmowat sie obszernie tym zagadnieniem podczas obrad nad
wczesnym rozpoznaniem raka i przyjat nastepujgce tezy: ustgpie-
nie objawéw klinicznych i narastanie objawéw radiologicznych.
Ustalony rak. Postepowanie lecznicze: resekcja zotgdka.
Mimo leczenia brak poprawy klinicznej i zwiekszanie sie
-objawéw radiologicznych. Rak z punktu praktyczne-



go pewny. Resekcja zotagdka. Brak poprawy klinicznej i roent-
genologicznej. Bardzo podejrzane zmiany. Wyciecie
zot. Poprawa kliniczna bez poprawy w radiologicznym obrazie.
Podejrzane zmiany. Leczenie zachowawcze nadal i ob-
serwacja z dalszg kontrola. Znikniecie objawow klinicznych
i zmniejszenie si¢ objawéw radiologicznych. Prawdopodob-
nie schorzenie o charakterze tagodnym. Poste-
powanie wyczekujace. Znikniecie objawéw Klinicznych i roent-
genologicznych po przeprowadzeniu terapii biatkowej dozylnej ob-
serwacja od czasu do czasu. Zupetna poprawa i powrét do normy
po lekkiej kuracji: +agodny charakter schorzenia
nie ulega watpliwosci.

Uzupetnieniem zadania rentgen, stanowi gastroskopia.
W przypadkach, ktérych drogg rentgena ustaliliSmy rozpoznanie
raka, wziernikowanie moze czesto zastgpi¢ probne ciecie w celu-
ustalenia mozliwosci wykonania zabiegu doszczetnego. Jezeli na
podstawie zdje¢ rent, jest podejrzenie na nowotworowy naciek,
powinniSmy ten odcinek $ciany Zzot. skontrolowac bezposrednio
wziernikiem (Gastroskopia ,,z celem" wedlug Henninga). Naj-
trudniejsze a zarazem najwdzieczniejsze zadanie ma do spetnie-
nia gastroskopia w przyp. ujemnego wyniku badania roentg.: roz-
strzygnaC sprawy ostatecznie w sensie pozytywnym lub negatyw-
nym. Woziernikowanie wnetrza zot. jest jeszcze zbyt miodg meto-
da, pomimo ze jej poczatki siegajag czasow Mikulicza, by mozna sie
wypowiedzie¢  ostatecznie o jej wartosci' rozpoznawczej. Pod
wzgledem gastroskopijnym istnieje jak by kilka typélw zot., bio-
rac pod uwage wzajemny stosunek rozmiardw i ksztattdw czesci
przyoddZzwiemikowej i trzonu. Zaleznie od tego, z jakim typem
mamy do czynienia nie zawsze udaje si¢ nastawi¢ w obrazie ¥a
stroskopijnym  oddzwiernik i matg krzywizne w czesci przyod-
dZwiernikowej. Sa to tzw. miejsca $lepe. Przy postepach techniki
i wiekszym doswiadczeniu horyzont widzenia sie zwieksza. Sze-
reg badaczy jak Eisner, Schindler, Moutier, Henning i inni'roz-
budowali' technike badania i przyczynili sie do powstania specjal-
nej diagnostyki gastroskopijnej. Duze znaczenie dla spopularyzo-
wania tej metody miat fakt zjawienia sie gietkiego gastroskopa
zupetnie bezpiecznego w uzyciu. Wczesne guzy i nacieki w wpus-
cie sg wedlug Henninga trudne do rozpoznania, nalezy raczej tu



stosowaC optyczny oesofagoskop jego pomystu. W trzonie spotyka-
my zazwyczaj nowotwory, o0 postaci naciekowej, ktore ukrywajgc
sie w fatdach $luzowki uchodzg z pod naszej obserwacji. Ich roz-
poznanie wymaga duzego do$wiadczenia. Badanie czesci przyod-
dzwiernikowej natrafia znowu na inne trudnosci, zmiany tutaj
zachodzace widzimy z profilu, a nie en face jak w trzonie. Diag-
nostyka zmian nowotworowych czesci przyoddzwiernikowej ob-
fituje w boagtsza kazuistyke, wczesne przypadki raka trzonu
trafiajg sie rzadziej, ze wzgledu na skgpe objawy kliniczne. W sa-
mym oddZwierniku bardzo wczesne zmiany charakteryzujg sie
w oddZwierniku jako znieksztatcenie zwieracza lub naciek, ktory
powoduje zaburzenia w perystaltyce. Dzigki temu sg predzej
uchwytne dla oka. Uwiecznienie poszczeg6lnych obrazéw wzierni-
kowych na fotograficznej kliszy daje nam dopiero mozno$¢ utrwa-
lenia naszych spostrzezen i zarazem kontrolowania dalszych zmian
przy periodycznym powtarzaniu badania. Nalezy podkresli¢ zna-
czenie gastrofotografii dla celéw dydaktycznych i naukowych.
Henning jest przeciwny tzw. ,Slepej fotografii®.

Poczatkiem ubiegtego roku udato sie firmie Wolf pod jego
wskazoéwkami wmontowa¢ do gietkiego gastroskopu odpowiednio
czulg, kamere, umozliwiajgcg ostre zdjecia. Zmiany wywotane
przez niezyt przewlekly, przerostowo-zanikowy, tzw. przedrako-
we nie jesteSmy jeszcze w stanie nalezycie rozpoznac, dla tego
w profilaktyce raka Zot. metoda wziernikowa nie moze zaja¢ od-
powiedniego miejsca; w obecnym stanie wiedzy jest gastroskopia
w pofaczeniu z gastrofotografig tylko cennym uzupetnieniem
roentgenodiagnostyki. Nalezy rozpowszechnia¢ jej stosowanie.
Z czasem, gdy ilos¢ naszych spostrzezen liczy¢ bedziemy na tysia-
ce i diagnostyka osiggnie nalezyty stopien rozwoju, moze potrafi-
my fatwiej i pewniej rozpozna¢ wczesnego raka niz pod ekranem
roentgenologicznym.

Nalezy sie teraz zastanowi¢ jakie stanowisko ma zaja¢ chi-
rurg, ktéry dochodzi do gtosu w pierwszym rzedzie, gdyz kazdy
przypadek rozpoznany, a jak rzgda Donati, podejrzany roentge-
nologicznie winien sie¢ znalezé na stole operacyjnym. Zadanie je-
go jest trudne, winien skontrolowaé in vivo wyniki catoksztattu
badania i powzig¢ decyzje, co do zabiegu i jego rodzaju. Jakimi
kryteriami winien sie kierowa¢ w poczatkach schorzenia? Z wielu



prac w ostatnich latach ogtoszonych wybija sie na pierwszy plan
referat Charrier'a i Cattelier'a na tamtegorocznym zjezdzie ga-
stroenterologicznym, oparty na poréwnawczych badaniach 304 przy-
padkow resekcji zot. z powodu wrzodu i 122 przyp. wyciecia raka
zot., wykonanych w klinice Duvala i G'osset'a. Obrzek i zaczer-
wienienie otrzewnej zot., wigzadet i sieci spotykamy raczej we
wrzodzie niz w raku, to samo tyczy sie zrostow i zlepéw ze Sciany
brzusznej, watroby i jelit. Rozmiar i wielko$¢ owrzodzenia i nacieku
w Scianie zot. jest bez znaczenia. Wrzody o mniejszej $rednicy niz
3 cm ulegaja tez zrakowaceniu. Spoisto$¢ nacieku nie odgrywa roli,
jest ta sama we wrzodzie modzelowatym i ztosliwym oraz w raku
owrzodziatym. Zajecie gruczotéw chitonnych wystepuje w réwnej
mierze w sprawach zapalnych, jak i nowotworowych. We wczesnych
okresach raka i wrzodu zto$liwego mamy czesto do czynienia ze sta-
nem zapalnym w sasiednich gruczotach chtonnych. Stad probne ba-
danie histologiczne jednego z usunietych gruczotéw, wykonane ex
tempore podczas operacji jest bezcelowe. W poczatkach raka nie
mozna jak wspomniatem odr6zni¢ makroskopowo nowotworu od fa-
godnego wrzodu. Wynika z tego, ze prébne ciecie zot. (gastrotomia)
przewaznie chybia celowi. Badania probne kawatka guza pobrane-
go podczas gastrotomii moze nas nawet w bigd wprowadzi¢. Wynik
ujemny badania jednego skrawka guza nie przesgdza sprawy w in-
nych odcinkach guza. Wedtug opinii wielu chirurgdbw rozpoznania
anatomiczne podczas operacji przyp. wczesnego jest mniej pewne
niz rozpoznanie kliniczno-rentgenolog. Podczas dyskusji w Tow.
chirurgicznym paryskim w 1928, twierdzit Lecene, ze nalezy po-
zostawi¢ na uboczu teoretyczne dociekania i traktowac naozelo-
wate wrzody tak samo jak raki. Motywowat to tym, ze w 1/4 przyp.
nastepuje ztosliwe przeistoczenie tagodnego wrzodu. Z powodu tego
ze brak nam, jednym stowem, Scistych danych anatomicznych, kt6-
reby utatwiaty rozpoznanie ztosliwej sprawy in vivo, na stole ope-
racyjnym, a z drugiej strony jedynym racjonalnym leczeniem upor-
czywego wrzodu modzelowatego jest rozlegte wyciecie zot., nasza
linia postepowania winna by¢ jasna i zdecydowana w kierunku
doszczetnego postepowania. Techniczng granice stanowig wysoko
potozone owrzodzenia wpustu, ktére na szczeScie wykazujg naj-
mniejszy odsetek zrakowacenia. Zagadnienie samej resekcji, jej
rodzaje i rozmiary pozostaje nadal nie rozstrzygniete i otwarte.



Czy w przypadkach wczesnych i watpliwych wykonywaé tzw.,
oszczedng resekcje, czy w kazdym przyp. postepowac tak, jak
w zdecydowanym raku, tzn. wykonywac rozlegte wyciecie z usu-
waniem sieci i gruczotow wzdtuz obu krzywizn. Finsterer radzi
we wczesnym okresie schorzenia ucieka¢ sie jednak do gastro-
tomii, jako sposobu, wedtug jego opinii nie raz pewniejszego od
gastroskopii i roentgena. Rzekomo mozemy obmacywaniem ob-
nazonym palcem bez rekawiczki rozpozna¢ pewne cechy ztosliwos-
ci wrzodu: zmniejszong ruchomo$é Sluzoéwki brzegdéw owrzodzenia
i twardsza spoisto$¢ tych ostatnich. W stanach niezytowych udaje
sie tg drogg nie raz uchwyci¢ maly, pojedynczy, podsluzéwkowy
guzek lub ograniczone stwardnienie w zgrubiatej i nacieczonej
$cianie. Mnogos$¢ takich guzkéw przemawia raczej za migsniaka-
mi podsluzowkowymi. W przypadkach wrzodow zot. klinicznie po-
dejrzanych o przeistoczenie nowotworowe, a zweryfikowanych
palcem podczas operacji nalezy wykona¢ jaknajdoszczetniejszy za-
bieg. Wyniki bowiem odlegte ztoSliwego wrzodu sg gorsze niz
w pierwotnym raku. W statystyce Finsterera opartej na 635 przyp.
wyciecie zot. z powodu raka, odsetek wyleczeri po 5 latach wyno-
si w pierwotnym raku 30,1%, w rakowym wrzodzie tylko 19,1%,
a w przyp. wczesnych ztosliwego wrzodu 42,1%. A wiec tylko po-
towa wczesnych wrzoddw, ulegtych zrakowaceniu udato sie wy-
ratowac.

Reasumujac to, co zostato powiedziane o wczesnych obja-
wach i mozliwosciach wczesnego rozpoznania raka zot. nasuwajg
sie nastepujgce postulaty:

1) Dazy¢ wszystkimi dostepnymi Srodkami do mozliwie
wczesnego rozpoznania, nie pomija¢ zadnych sposobow badania,

2) Wszelkie dolegliwosci zot., powtarzajace sie, choéby aty-
powe i btahe po 40 roku zycia winne wzbudza¢ podejrzenia raka
i sktania¢ nas do doktadnego wszechstronnego i periodycznego ba-
dania.

+-3) Najwieksze znaczenie w obecnym stanie wiedzy posiada
rentgenodiagnostyka. W przyp. ujemnych i watpliwych tylko pe-
riodyczne badania kontrolne oparte na poréwnaniu z objawami
klininicznymi, majg prawdziwg warto$¢ rozpoznawcza.

4) Z innych sposob6w badania wysuwa sie coraz wiecej na
pierwszy plan gastroskopia, drogg ktérej mozna juz dzi§ wykry-



waé pewne wczesne objawy patognomiczne, jest wartosciowym
uzupetnieniem badania roentgenologicznego.

5) Przypadki, nawet tylko podejrzane o sprawe zto$liwg
winne by¢ kierowane do leczenia chirurgicznego.

6) Prébne ciecie brzuszne w sensie rozpoznawczym nie od-
grywa tej roli, ktorg mu dawniej przypisywano z braku wyraz-
nych makroskopowych zmian, swoistych dla raka, we wczesnym
okresie.

7) Podczas operacji nalezy sie wiecej kierowa¢ wynikami
badania kliniczno-radiologicznego, niz zmianami anatomicznymi.

8) Gastrotomia zawodzi czesto, nalezy sie do niej uciekac
w ostatecznosci, nie jest zabiegiem obojetnym ze wzgledu na moz-
liwos¢ zakazenia jamy brzusznej.

9) W przyp. wczesnych naciekéw i wrzodéw podejrzanych
pod wzgledem Kkliniczno-roentgenologicznym o zrakowacenie za-
ja¢ stanowisko bardzo radykalne.

10) Z powodu tego, ze wrzody zot. ulegajg zrakowaceniu
w znacznie wiekszym odsetku, niz wrzody dwunastnicy, a odlegte
wyniki po operacjach wczesnych wrzodéw ztosliwych sg nieza-
dawalniajgce wysuwa sie konieczno$¢ wczesniejszego operowania
wrzodéw zot. niz dwunastnicy.

11) Przewlekly niezyt zot., przerostowo-zanikowy uwazac
jako stan przedrakowy, poddawa¢ doktadnej obserwacji i badaniu
kliniczno-roentgenologicznemu. Na specjalng uwage zastugujg
przyp. z brakiem kwasu solnego i obrazem niedokrwistosci ztos-
liwej.

Postepujac tylko wedtug powyzszych postulatow, mozemy
mowic¢ o wczesnym leczeniu raka zot. Dowodem na to ze jesteSmy
na dobrej drodze sg cyfry zaczerpniete z nowszych statystyk. Wy-
mownym tego przyktadem sg miedzy innymi liczby ogtoszone
z kliniki Mayo: Odsetek operacyjnosci raka zot. wyniost w r.
1930 — 20%, w 1934 — 49%, w 1935 62,5%.



Proiokuly posiedzen Polskiego Tow, Gastro-
logicznego.

Posiedzenie naukowe
dnia 19.X.1938 r.

Obecnych 43.
Przewodniczy Wejnert.

D. Kohan przedstawia przypadek wiokniako-migsniaka
zolgdka.

Niezwykta rzadkos¢ nowotworéw tagodnych zotgdka,
a zwkaszcza migsniakéw — ogtoszono 68 przypadkéw (Bourrez)
— uprawnia do zademonstrowania ‘operowanego przeze mnie przy-
padku, dotyczacego kobiety 1. 62, ktdrej dolegliwosci — niesmak
w ustach, bole po jedzeniu, chudniecie — wzbudzaty podejrzenie
nowotworu zto$liwego zotadka. Kolega P e nson, ktéry chorej na
skutek tych objawow przeprowadzit doktadne kliniczne badanie,
na zasadzie obrazu rentgenologicznego (ubytek cierniowy na
krzywiznie duzej) oraz obecnosci krwi utajonej w kale roz-
poznat raka trzonu zotadka i skierowat chorg do zabiegu. Pc
otwarciu jamy brzusznej w miejscowym znieczuleniu wytonio-
no zotadek i stwierdzono przeswiecajacy poprzez wiezadto zotgd-
kowo-poprzecznicze guz wielkosci matego jabtka o nieréwnej po-
wierzchni. Poniewaz najblizsze otoczenie tylnej Sciany zotgdka, na
ktorej szerokg podstawag usadowiony byt guz, nie przedstawiato
zadnych zmian, w gruczotach nigdzie zadnych przerzutéw, za$ $lu-
zOwka na guzie ze strony zotgdka byta zupetnie gtadka — przeto
powzigtem przypuszczenie, ze chodzi o guz niezto$liwy, miesniak,
co zostato natychmiast potwierdzone doraznie przeprowadzonym



przez kol. Ptfonskiera — badaniem histologicznym. Ograniczy-
fem sie wobec tego do wyciecia jedynie tej czesci Sciany tylnej zo-
tadka wraz z guzem. Przebieg zupetnie gladki. Whnioski: 1) guz ta-
godny zotadka daje obraz kliniczny mato roznigcy sie od nowo-
tworu zto$liwego, 2) przy operacjach nowotwordéw jamy brzusznej
powinno by¢ zorganizowane dorazne badanie histologiczne.

W dyskusji Knappe zapytuje, jakie wskazanie miat pre-
legent d'o' zabiegu operacyjnego w swoim przypadku; przytacza
przypadek swdj, w ktorym po rozpoznaniu raka zotgdka drogg kli-
niczng w samym poczatku jego powstania — trzech chirurgéw
w réznych instytucjach odmowito operacji, uwazajac, ze operacja
raka zotgdka do niczego nie doprowadzi i jest niepotrzebna, dopdki
drozno$¢ zotgdka jest wystarczajgca i dolegliwosci nie wybitne.
K. podkre$la ciggle powtarzajaca sie rozbiezno$¢ pomiedzy pogla-
dami chirurgébw i internistbw. Zdaniem Knappego, w jego
przypadku nowotwor zotadka nadawat sie do ekstyrpacji (ew. re-
seksji zotgdka), czego chirurdzy wykonac nie chcieli i tym skazali
chorego na stopniowg zagtade. Prelegent natomiast w demonstro-
wanym przypadku przystapit bezzwtocznie do operacji. Méwca pro-
si 0 podanie pogladu na celowos$¢ operacji rakdéw zotgdka.

Lubelski stwierdza, ze rak zotadka, o ile nie ma prze-
ciwwskazan ze strony innych narzadéw, ktdre groza zejsciem $mier-
telnym p'o zabiegu, zawsze powinien by¢ poddany zabiegowi i to
jak najwczesniej. Statystyki chirurgdéw catego Swiata wykazuja, iz
raki zotadka dajg po operacji bardzo dobre wyniki, i to tym lepsze,
im wcze$niej zabieg wykonano. Nawet w przypadkach duzego wy-
niszczenia — chorego mozna operowa¢ dwuczasowo. Za pierwszym
razem wykonujemy zespolenie jelitowo-zotgdkowe, a gdy stan cho-
rego sie poprawi, co moze nastgpi¢ juz po 2—3 miesigcach — wy-
ciecie nowotworu.

Wejnert zaznacza, iz zdarza sie, ze wyrazny nowotwor
zotgdka nie daje zadnych przykrych dla pacjenta objawdw, i w tych
przypadkach internista moze si¢ czasem waha¢ co do interwencji;
niezrozumiatg jest jednak rzecza, aby chirurg w omawianym przy-
padku odmowit ‘operacji. Powszechnie wiadomo, iz wcze$nie ope-
rowane raki zotgdka dajg okoto 50% wyzdrowien. W. protestuje
przeciw uzywaniu okres$lenia — nowotwor ,,dobrotliwy", — nale-
zy okreslac ,,nieztosliwy", ewent. ,tagodny",



Frank, nawigzujac do dryskusji, czy nalezy operowac kaz-
dego chorego z nowotworem zotadka, wspomina o swoim chorym,
ktory zostat skierowany na oddziat chirurgiczny z powodu dolegli-
wosci zotgdkowych, bardzo wybitnego chartactwa, utajonego krwa-
wienia, wymiotow i u ktorego badanie rentgenowskie stwierdzito
guz zofadka. Chorego zaczeto szykowac do zabiegu. Po wstrzyki-
waniach wytworzyt sie na kornczynie dolnej ropien, ktéry trzeba
byto otworzy¢. Wobec tego, iz leczenie miato trwac dtuzszy okres
czasu, chory wypisat sie ze szpitala. W miedzyczasie nastgpita wy-
bitna poprawa ogo6lna; choremu przybyto na wadze 13 kgr. Pacjent
ma sie obecnie zupetnie dobrze i o zabiegu nie chce styszec.

D. Kohan demonstruje przypadek raka jelita cienkiego.

Wedtug statystyki Nothnagla, opartej na duzym mate-
riale nowotwordw kiszek, rak jelita cienkiego stanowi okoto 2,5/,
przy czym wigczono w te liczbe raki 12-cy w obrebie brodawki
Vatera. Stammler w piSmiennictwie zebrat 72 przypadki
ogtoszone, dotyczace raka jelita cienkiego, najczesciej usadowione
w obrebie dolnego odcinka jelita biodrowego. Kliniczny obraz od-
powiada przewaznie obrazowi mechanicznej niedroznosci.

W naszym przypadku dotyczacym dobrze odzywionego mez-
czyzny 1 41, ciekawe jest to, ze na pierwszy plan wysuwat sie obraz
kliniczny schorzenia zotgdka: kwasne odbijania, bdle po jedzeniu,
od czasu do czasu wymioty. Wprawo i nieco wyzej pepka wyczuwat
sie nieco ruchomy guz wielkosci matej mandarynki, prawie niebo-
lesny. Liczby kwasoty soku zotgdkowego w gornej granicy normy.
Rentgen (przeswietlenie) wykazywat nieznaczne wklesniecie na
ki-zywiznie duzej, zalezne od ucisku z zewnatrz. Wobec tego roz-
poznaliSmy torbiel krezki poprzecznicy. Jednakze wykonane przed
samg operacjg badanie katu na krew utajong dato wynik wybitnie
dodatni, wobec czego drugie przypuszczenie byto: oklejone peknie-
cie wrzodu z wytworzeniem sie nacieku zapalnego.

Operacja w znieczuleniu miejscowym  sennarcol — stwier-
dzono duzy guz w krezce jelita cienkiego, siegajacy blisko radix
mesenterii, wskutek czego z trudnoscig dat sie wytonié; ponadto
do guza przylepiona byta dos¢ mocno katnica i wstepnica. Wyko-
nano wyciecia rozlegtego jelita wraz z guzem.

W dyskusji zabierali glos Knappe i Lubelski.



M. Fejgin przedstawia przypadek zespotu stenokardial-
nego w przebiegu schorzenia woreczka zétciowego.

Przypadek dotyczy 55-letniej dozorczyni, ktora zgtosita sie na
oddziat chor6b wewnetrznych z powodu boléw w okolicy serca,
promieniujacych do lewej konczyny goérnej, nasilajgcych sie w po-
staci napaddw, Sciskania w dotku podsercowym oraz bolesnosci
skory w okolicy lewego sutka.

Pierwszy napad wystapit w maju b. r. w postaci silnych bo-
6w, promieniujacych do lewej topatki i lewej konczyny gornej,
drgawek obu konczyn gérnych, ostabienia. Chora podczas ataku nie
stracita przytomnosci, nie miata kotatania serca ani tez dusznosci;
atakowi towarzyszyto uczucie leku przed rzekomo zblizajacg sie
$miercia.

Napady wyzej opisane wystepowaty zaréwno w dzien, jak
W nocy, bez wyraznej przyczyny, powtarzaty sie prawie co tydzien
i ustepowaty po wstrzykiwaniach.

Przed miesigcem dostata nagle silnych béléw w okolicy pra-
wego podzebrza, promieniujgcych do prawej topatki, oraz Sciska-
nia w dotku podsercowym, ktéremu towarzyszyty nudnosci. Uczu-
cie petnosci w dotku podsercowym z mdtosciami miewa bardzo
czesto zwihaszcza po spozyciu Smietany.

Od 2-ch lat leczy sie z powodu bolu przy najlzejszym dotyku
skory w okolicy lewego sutka, ale caty ten czas wykonywata ciez-
ka prace fizyczng az do obecnej choroby. Z choréb przebytych —
usuniecie polipa z macicy w maju b. r. i zapalenia zyt obu konczyn
dolnych.

Menopauza wystapita po operacji ginekologicznej. Anamneza
rodzinna bez znaczenia. Przy badaniu ujawniono nastepujgce od-
chylenia od stanu prawidtowego: rozedme ptuc, ciche tony serca
i niemiarowos$¢, bolesno$¢ uciskowg catego podzebrza, przeczulice
skory w okolicy serca, obrzek i bolesnos¢ lewej konczyny dolnej,
nierdbwnos¢ Zrenic (lewa szersza).. '

Badania dodatkowe: opadanie krwinek 105 min., ci$nienie
krwi 145/100, 'odcz. Wassermanna i citocholowy — ujemne, nie-
znaczna niedokrwisto$¢ (wsk. 094), mocz bez zmian.

Podczas pobytu na oddziale chora miewata w nocy lub nad
ranem, czasami za dnia napady drgawek w obu dtoniach z ostabie-



niem i uderzeniami krwi do gtowy, ktére zwykle ustepowaty po
wstrzyknieciu kamfory.

Raz tylko jeden wystagpit nagle silny bol za mostkiem, pro-
mieniujacy do prawej piersi i prawej topatki z drobnym miekkim
tetnem, bladoscig twarzy, sinica warg, spadkiem cisnienia krwi.
Przedmiotowo stwierdzono woéwczas wielkg bolesno$¢ dotykowg
w prawym podzebrzu.

Wkrétce potem wykonane badanie elektrokardiograficzne
wykazato uszkodzenie sierdzia prawdopodobnie w okolicy lewej tet-
nicy wiencowej. Badanie zotgdka nie mogto by¢ uskutecznione na-
lezycie, gdyz chora nie mogta utrzyma¢ zgtebnika dwunastnicze-
go. Sondg zwyklg otrzymano nieco tresci po prébnym $niadaniu

EB, w ktorej nie wykryto wolnego kwasu solnego, ani tez kwasu
mlekowego.

W surowicy krwi stwierdzono 0,9 jedn. H. v. d. B. bilirubiny
przy probie bezposredniej ujemnej.

Streszczajac, mieliSmy u 55-letniej kobiety napady bolowe,
przypominajace ciezkg stenokardie z jednoczesnym uszkodzeniem
elektrokardiograficznym miesnia sercowego oraz dwukrotnie ciez-
ki napad, typowy dla sprawy kamicowe;.

Ostatniemu napadowi towarzyszyty wyrazne objawy kraze-
niowe w postaci zapadu i sensacyj stenokardialnych. Wyiania sie
zagadnienie, czy mamy tu do czynienia z dwoma zespotami nieza-
leznymi od siebie (kamica zéiciowa i dtawica piersiowa), czy tez
objawy podprzeponowe stanowig tylko nietypowy wyraz- tej ostat-
niej, czy wreszcie — odwrotnie — objawy stenokardialne sg po-
chodzenia odruchowego na tle kolki zotciowej.

Podobne kwestie czesto nasuwajg sie klinicyscie w analogicz-

nych przypadkach; od ich rozstrzygniecia zalezy takze poste-
powanie.

Niewatpliwg jest rzecza, ze w wielu przypadkach schorzen
jamy brzusznej stwierdza sie wspottowarzyszace zespoty stenokar-
dialnie, co moze nawet spowodowa¢ mylne rozpoznanie.

Jesli jednak sprawa podprzeponowa zostaje zlikwidowana,
np. na drodze operacyjnej, to uspokajajg sie takze alarmujgce
uprzednio objawy ze strony narzadu krgzenia.W kazdym wiec po-
dobnym przypadku nalezy doktadnie rozwazy¢ i zanalizowac



wszystkie 'objawy kliniczne i nie da¢ sie np. odstraszy¢ od koniecz-
nej operacji, ktéra moze usung¢ jednoczesnie oba zespoty. -;;-

Nalezy pamietac jednak, ze zdarzajg sie przypadki przeciwne,
kiedy schorzenie naczyn wieAcowych wystapi¢ moze pod maska
jakiej$ sprawy podprzeponowej (angina abdominalis) i kiedy
wszystkie usitowania lecznicze muszg by¢ zwrdécone w kierunku
uktadu krazenia.

W dyskusji J. Nusbaum zapytuje, poniewaz prelegent
0 tym nie wspomniat, czy byta cieptota podwyzszona, czy stwierdzo-
no leukocytoze i jakie byto opadanie krwinek; by¢é moze wyniki
tych badan pozwolityby odrézni¢ napad zawatu miesnia sercowe-
go od kolki zdtciowej.

N. nie zgadza sie z twierdzeniem prelegenta, iz czesto mamy
w tych razach do czynienia ze zmianami ‘organicznymi naczyn
wiencowych; jak wiadomo bowiem, zesp6t stenokardialny, czesto
nawet $miertelny, nie musi by¢é nastepstwem schorzenia organicz-
nego, a tylko kurczu; by¢ moze w omawianym przypadku mamy do
czynienia z odruchowym kurczem naczyn wiencowych w przebiegu
napadu kamicy zotciowe;.

Knappe przytacza przypadek kamicy zotciowej, dotyczacy
58-letniej kobiety, ktorej nie mozna byto poddac operacji ze wzgle-
du na wiek i na czeste ataki ostrej niedomogi serca, ktére zaczyna-
ty sie zwykle w nocy, wymagaty energicznych $rodkéw naserco-
wych i czuwania nad chorg zwykle przez szereg dni. Napady kolki,
zar6wno i niedomoga serca (rozszerzenie serca, bdle sercowe, dusz-
no$¢, sinica, arythmia perpeta, extrasystole, krwioplucie, gtuche
tony) wystepowaly coraz czesciej i trwaty coraz diuzej, az wresz-
cie chora musiata by¢ skierowana po 12 latach ciezkich przejs¢
w wieku 70 lat na oddziat chirurgiczny przy objawach ropnego za-
palenia pecherzyka zoOfciowego i grozacego przedziurawienia.
Z wielkg obawg przystapiono do operacji usuniecia pecherzyka
z6fciowego. Chora zniosta operacje dobrze i po Kilku tygodniach
opuscita szpital, bez kamieni i woreczka zo6tciowego i ze znaczng
poprawg stanu serca. Od tego czasu ataki sercowe sg b. tagodne,
wystepujg rzadko i na krétko i przechodzg po kilku kroplach ni-
trogliceryny.

Przypadek ten zastuguje na uwage z tego wzgledu, ze ope-
racje, ktorej obawiano sie wykona¢ w 58 roku zycia chorej, wyko-



nano z powodzeniem w 70 roku zycia, pomimo stabego migénia ser-
cowego. Po usunieciu kamieni stan serca znacznie sie poprawit.
(autoreferat).

H. Higier omawia stosunki napadéw anginoidalnych symp-
tomatyczno-odruchowych serca do kamicy zofciowej i odwrotnie
stosunek pseudokamicy watroby do angina pectoris vera. Rozpo-
znanie rozniczkowe bywa wecale nietatwe. Utrudnia te sprawe oko-
licznosé, ze dusznica bolesna nieraz przebiega bez béléw promieniu-
jacych do koriczyny gornej, a bol lokalizuje sie w dotku, gdy z dru-
giej strony nieraz pierwszym objawem kamicy zbtciowej jest upor-
czywy bol w prawym barku. PiSmiennictwo odnosne jest skape.
Bardzo dobra i wyczerpujgcg pod tym wzgledem prace napisat
przed 6 laty gto$ny lekarz Dr Rozkowski, prezes Tow. Lek.
w Czestochowie, ktory sam zginat od takiego, przez cafe lata nie-
rozpoznanego cierpienia.

A. Galewski wyglosit 'odczyt p. t. ,,Postepowanie diete-
tyczne po operacjach na zotgdku".



Wiadomosci rézne.

Redakcja otrzymata: Revue Belge des Sciences Medicales,
T. X, Nr 7. Centr. Med. Zurnat. Arch. biol. nauk.

VI Kurs Teorii i Praktyki z dziedziny Radiologii Lekarskiej
urzadzony przez Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne
i Fizjoterapeutyczne pod protektoratem Wydziatlu Lekarskiego
Uniwersytetu Warszawskiego odbedzie sie w terminie od dn. 30
stycznia do dn. 18 lutego 1939 r. przy odpowiedniej ilosci zgtoszen.

Zgtoszenia na Kurs kierowac nalezy najpézniej do dn. 1 stycz-
nia 1939 r. pod adresem sekretarza Kursu D-ra B. Krynskiego.
Warszawa, Zielna 11, tel. 675-78.

Wszelkich informacji tyczacych Kursu udziela réwniez se-
kretarz Dr B. Krynski (adres j. w.).

W ramach Tygodnia Przeciwrakowego odbyta sie w dn. 26
u. m. uroczysta Akademia w Tow. Naukowym Warsz. w obecnosci
p. Ministra Oswiaty i W. R., pani Marszatkowej Pitsudskiej, przed-
stawicieli Ministerstw, Kom. Rzgdu, Prezyd. Miasta, licznych
przedstawicieli panstw zaprzyjaznionych, nauki i instytucji spotecz-
nych. Posiedzenie zagait Prezes Komitetu Dr Wejnert, odczyty
wygtosili prof. Czyzewicz i prof. Biatobrzeski.






BLONY RENTGENOWSKIE

sg zasadniczym warunkiem dobrych zdjg¢ rentgenowskich.

Wielka czutosc¢

Duza konfrastowosé

KODAK sp. z 0. 0. Warszawa, pl. Napoleona 5.

Nowy przeciwboélowy i przeciwgorgczkowy srodek

pod nazwa

jest wapniowym pofaczeniem kwasu pheny-
locinchoninowego i chininianem piperaziny
i kwasem acetylo-salicylowym.
LUMBAGOL AGE jest energicznym rozpusz-
czalnikiem kwasu moczo-
wego i soli jego moczanéw
oraz wybitnym $rodkiem
moczopednym.
LUMBAGOL AGE dziata skutecznie w przypadkach, w ktérych inne
Srcdki zawodza.
LUMBAGOL AGE nie posiada fadnego ubocznego dziatania, nawet
przy dluzszym stosowaniu.

WSKAZANIA,; Lumbago, ischias, podagra, reumatyzm, artretyzm, béle

Reg. Nr 1655 stawowe, kostne i neuralgiczne, piasek i kamica ner-

ena detal, zt +.— kowa, grypa, przeziebienie, zta przemiana materii i tp.

UZVYCIE: 3 razy dziennie potyka¢ z wodg po 2 -3 tabletki
(lepiej pokruszone), po jedzeniu.—

Mokotowska Fabryka Chemiczno - Farmaceutyczna w Warszawie

ADOLF GASECKI i SYNOWIE

Warszawa 12, ul. Belgijska 7.



onstrnl KIM

Przetwér koloidalny, zawierajacy potaczenie biatej glinki i tlenku wapnia

Zobojetnia nadmiar kwasu zotgdkowego.
Ogranicza wydzielanie kwasu zotadkowego.
Chroni sSluzéwke zotgdka od nadzerek.
Wptywa kojgco na gruczoly wydzielnicze

Tabl. po 1,0
Proszek do receptury.

Pancreos Klawe

Produkty wydzielania zewnetrznego trzustki, standary-
zowane biologicznie w kierunku oznaczenia zaczynéw:
amylolitycznego, proteolitycznego i lipolitycznego.
Tabl. po 0,3 = 0,1 subst Swiezej
Proszek do receptury: 1,0 = 5,0 subst. Swiezej.

Surowica koni otrzymana w okresie najwyzszej regeneracji krwi po
poprzednich upustach.

Biologicznie czynne zelazo
Mangan.

NIEDOKRWISTOSC WSZELKIEGO POCHODZENIA
BLEDNICA
WYNISZCZENIE PO CHOROBACH.

Od 3 lyzeczek do 3—4 lyzek dziennie

T-wo PRZEM. CHEM FARM- d. KLAWE S. A, WARSZAWA, KAWOWA 22/24-



