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ODCZYTY KLINICZNE,
wydawane przez Redakcye GAZETY LEKARSKIEJ

Dotychczas wyszły:
S E U YA I.

1. Heubner: Dyfteryt szkarlatynowy i jego le ­
czenie (W yczerpany .

2. struempell. Nerwice pochodzenia trauma­
tycznego.

3 i4.Loewenfeld. N ow oczesne metody leczen ia  
neurastenii i histeryi. (W yczerpany). 

Duehrssen. O pomocy akuszeryjnej w przy­
padkach zwężeń m iednicy. (W yczer-  

u \ Pany).
1 Schauta. O leczeniu tyłopochylenia i tyło- 
* zgięcia macicy. (W yczerpany)

6. H erz. Gruźlica płuc u dzieci.
7. Sattler. O stosunku narządu wzroku do c ier­

pień ogólnych organizmu.
8. Krówczyński. Leczenie trypra ostrego i prze­

wlekłego. (W yczerpany).
9 i 10. Oertel. Dyetetyczno-m ecbaniczue lecze­

nie chorób serca. ^Wyczerpany).
11. Matlakowski. Tegoczesny sposób operowa­

nia raka sutki.
12. Unverricht. Metody terapeutyczne w m edycy­

nie wewnętrznej. (W yczerpany).

S E R Y  A II.
13. Sokołowski. Skryte postacie suchot płuc­

nych. (W yczerpany).
14. Duehrssen Leczenie krwotoków poporodo­

wych. i W yczerpany).
15. 16 i 17. Beard. Neurastenia (W yczerpany)
18. 19 i 20. Gajkiewicz. Syfilis układu nerwo- j

w ego.
21. 22 i 23. Elsenberg. Leczenie syfilisu. (W y- 

czerpany). i
24. Dunin. O łabitualnem  zaparciu stolca (W y­

czerpany).

8 E R Y A  III.
25. Saenger. Zakażenie tryprowe u kobiet.
26. Grasset. O zawrocie głow y, zależnym  od

zmian w naczyniach, oraz o stwardnieniu 
tętnic wogólności. (W yczerpany).

27. Rydygier. O leczeniu ran. (W yczerpany).

1 Struempell. O istocie i leczeniu wiądu rdze­
nia kręgowego (tabes dorsualis).

Kahler. O wczesnych objawach wiądn rdze- 
na kręgowego. (W yczerpany).

29. Meynert. P a ra lg sis  univeraalis p rogressiva .
30 i d l. Kijewski. Promienica u człowieka.
32 I 33. Goldflam. O przym iocie rdzenia.
34. Rejchman. Kilka słów o powstawaniu, obja­

wach i leczeniu kamicy żółciowej (Chole  
lith ia sis).

36. Arnstein. O biegunce letniej u dzieci.
36. Nusbaum. U natężeniu spraw patologicznych.

S E 11 Y A IV.
37. Hirschfeld. Zasady żyw ienia chorych.
38. Burgonzio. Technika hydroterapii.
49. Olshausen. O drgawkach porodowych.
40. Przewoski. D ziałalność naukowa Virchow’a.
41. Hebra. L eczen ie pryszczycy.
42 i 43. Loewenfeld. Choroby nerwowe na tle za­

burzeń płciow ych powstałe.
44, 45 i 46. Talamon. O zapaleniu wyrostka ro­

baczkowego i tkanek około kiszki ślepej
47. Kramsztyk Z. Jaskra (glaucoma).
48. Krajewski. 0 chirurgicznem leczenia pęknięć

m acicy.

S E R Y A V.

49. A. Fraenkel I 0 . Vierordt. Dusznica bolesna
( W yczerpany  ).

50. 51 i 52. Gilles de la Tourette. Histerya. Część
1] ( Wyczerpany,).

53. Sokołowski. L eczen ie  klim atyczne suchot
płucnych.

54. Rydygier O sposobie chloroformowania.
55. i 5t>. Filatow. O leczen ia  i rozpoznawania ka­

tarów kiszek u dzieci, głów nie u ssawców
57. F. Hirschfeld. L eczen ie  otyłości.
58. H irschfeld. L eczen ie  m oczówki cukrowej. 
5 9 i 60. Lewinson. U dyatezie m oczanowej.
61. Mintz. O zabiegach chirurgicznych w choro­

bach żołądka.

S E R Y  A VI.

62. Sokołowski, o  bólu gardła.
63 Aronson, _Pod8tawy leczenia surowicą krwi.
64. Bączkiewicz. L eczen ie  dyfterytu gardzieli

u dzieci.
65, 66 i 67. M. Hirsch. Suggestya i hypnoza.
63 i 69. E. Biernacki. A fazya w  św ietle badań 

w spółczesnych.
70. H. Nusbaum. q  w pływ ie czynności ducho­

wych na spraw y chorobowe.
71. F. Legueu. O chirurgicznem  leczen iu  gruźli­

czego zapalenia otrzewnej.
72. Wł. Janowski, Obecny stan leczenia błonicy

za pomocą surow icy krwi.

S E R Y A  VII.

73. Rabe. W spółczesne teorye gorączki.
74. Dunin. O stanach anemicznych.
75. Schlange. O niedrożności kiszek.
76 i 77. Determann Nerw ice serca i naczyń.
7 8 i 79. Rydygier. O leczenia grnżlicy staw ów.
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ąENTGENOBRAFIA ŻOŁĄDKA I JELIT.
Z a r y s  k l i n i c z n y .

Z 22 rysunkami.

W S T Ę P .

Rentgenografia jamy brzusznej tworzyła do niedawna te­
ren nader szczupły. Złogi nieorganiczne i topografia jelit i żo­
łądka były alfą i omegą prześwietlań rozpoznawczych.

W Jatach ostatnich nauka uczyniła olbrzymi krok postę­
pu. Powstały metody badania nowe, p o ś r e d n i e ,  zbogaca- 
jące zakres rozpoznań dostępnych.

Metody te polegają na wprowadzeniu ciał obcych, uchwyt­
nych zapomocą promieni X, do organów trawienia, do dróg 
moczowych i płciowych. Zyskujemy w ten sposób zróżniczko­
wanie ciężaru gatunkowego w poszczególnych dzielnicach ana­
tomicznych.

Metody pośrednie podzielid można na trzy kategorye. Do 
pierwszej zaliczamy stosowanie gazów; kwasu węglowego, t le ­
nu, powietrza.

Drugą kategoryę tworzą ciała chemiczne o wysokim cięża­
rze gatunkowym, również wprowadzane do narządu badanego, 
mianowicie sole bizmutu, tlenek toru i cyrkonu, kolargol, zgłęb­
niki specyalne i t. p. Sposób ten znalazł duże rozpowszech­
nienie w badaniach żołądka i jelit, oraz dróg moczowych.
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Trzeci sposób, pośredni również, polega .na wprowadzaniu 
ciał obcych, ale nie do narządów badanych, lecz do sąsied­
nich. Wypełniamy żołądek i okrężnicę kwasem węglowym —dla 
badania śledziony i dolnej powierzchni wątroby. Metodyka ba­
dań tego rodzaju znajduje się dopiero w okresie wstępnym. 
Teoretycznie zabieg obiecuje dużo zdobyczy rozpoznawczych 
(BÓCL&RE, M aingot).

Dużo także nowego wniosły ostatnie konstrukcye przyrzą­
dów, zwłaszcza aparaty do zdjęć momentalnych. W przeciągu 
małego ułamka sekundy chwytać można obrazy narządów brzu­
sznych w określonej fazie ruchu, położenia, czynności fizyolo 
gicznej.

Technika dawna polegała na ekspozycyi długiej, przez co 
narządy brzuszne, poruszając się zależnie od oddechu, ruchów 
serca, fal robaczkowych, traciły ostrość konturu i wiele szcze­
gółów w budowie.

Celem pracy niniejszej jest z a r y s  w y n i k ó w  j u ż  
p o z y s k a n y c h ,  z n a s z k i c o w a n i e m  g r a n i c ,  p o ­
z a  k t ó r e  s i ę g a ć  n i e  m o ż n a .  Częstokroć stoimy wobec 
żądań zbyt daleko posuniętych, technicznie niedopuszczalnych 
w rentgenografii obecnej. Nauka ta dopiero zdobywa piędź za 
piędzią i podlegać winna surowej krytyce, gdyż wtedy tylko 
zająć potrafi stanowisko poważne w badaniu klinicznem.

W krótkim przeglądzie rozpatrzone będą: rentgenografia żo­
łądka i jelit, a w zeszytach następnych rentgenografia wątro­
by, nerek i moczowodów, pęcherza moczowego i sterczu, wre­
szcie narządów płciowych.

Rzecz przeznaczona jest dla klinicysty, pomijać więc będę 
szczegóły o znaczeniu technicznem.

Szkice rysunkowe wykonane zostały według negatywów  
własnych.

Ż O Ł Ą D E K .

Rentgenoskopia bezpośrednia . Aerophagia.
Rentgenologia żołądka w zastosowaniu klinicznem spoty­

ka się z niechęcią, jakiej inne działy jej zgoła nie odczuwają. 
Technika złożona, eksploatacya kosztowna, trudne spożywanie 
dużej ilości bizmutu, wreszcie stosunkowo mała statystyka kon-
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tj-oli chirurgicznej i sekcyjnej,—oto główne tamy rozwojowe. 
Na równi z entuzyazmem jednej grupy badaczów, rozbrzmiewa­
ją dziś jeszcze krytyczne „in principiou głosy klinicystów in­
nych. Mimo to rentgenologia i w tym dziale szybko dojrze­
wa i stawać zaczyna na pewnym gruncie rozpoznawczym. — 
Prześwietlanie zwykłe uwydatnia ledwie górny odcinek żołąd­
ka. W stojącej pozycyi badanego dostrzegamy na ekranie pla­
mę owalną, tuż pod lewym odcinkiem przepony,—t. zw. cham- 
bre a air francuzów, Magenblase, komorę powietrzną.

W  p o zy cy i  leżącej zarys jej znika zupełnie.
Dziecię, które raz jeden po urodzeniu odetchnęło, posiada 

zwykle ową komorę,—brak zaś świadczy o płodzie martwym, 
jeśli wykluczyć gazy gnilne.

Komora powietrzna dosięga częstokroć rozmiarów wiel­
kich i siłą ciśnienia gazu podnosi lewy odcinek przepony. Nor­
malnie widzimy układ odwrotny, mianowicie poziom wyższy prze­
pony w odcinku podwątrobnym.

Na tle powietrza zarysowują się wyraźnie kontury żeber dol­
nych, lewy brzeg wątroby, a niekiedy śledziona i przewężenia 
okrężnicy. Tak wielka komora nie znika nawet w pozycyi leżącej 
i ulega zmniejszeniu dopiero po dłuższym okresie czasu, albo 
wskutek zabiegów leczniczych (vesica oentriculi chronica idiopatica).

Wytwarzanie się komory powietrznej zależy, między innemi, 
od łykania śliny. Na ekranie fluoryzującym dostrzegamy, jak 
wraz z łykaniem śliny badany wchłania też powietrze, przyczem  
poziom płynu w żołądku opada wciąż niżej (sialophagia cum aero- 
phagia). Objaw ten napotykamy najczęściej u dyspeptyków, u któ­
rych ilość śliny ulega wzmożeniu (dyspepsia flatulenta).

Najprawdopodobniej mamy do czynienia z wiotkością przepo­
ny lub z t. zw. niedomogą perystoliczną, która polega na’zwiotcze- 
niu mięśni żołądka. Spostrzeżenia te o tyle są ważne, że duża ko­
mora powietrzna, uporczywa, sprawiać może szereg dolegliwości 
pochodzenia uciskowego, a które nasuwają niekiedy myśl o cier­
pieniach innych (skurcz wpustu, dusznica bolesna, dychawica 
1 1- P-)-

U osesków, według badaczów francuskich (L eyen i B arret, 
Guilleminot, L esage), aerophagia zyskuje znaczenie szczególne, 
jako przyczyna wymiotów uporczywych, a których od niczego wię­
cej uzależniać nie można. Nadmiar powietrza i nieobfite, przery­
wane, zbyt częstokrotne karmienie wzmagają podrażnienie żołąd­
ka, aż do skurczu jego i wymiotów.
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Wreszcie aerophagia wywołać może niedrożność dwunastni­
cy nagle powstającą, jako następstwo ostrej rozstrzeni żołądka 
pooperacyjnej.

Przypadek tego rodzaju podaje ostatnio Chłapowski (1912). 
Rozstrzeń, która przekroczyła pewne rozmiary, przy dużem parciu 
gazów uciska skośnie przebiegający dolny odcinek przełyku, tuż 
ponad wpustem. Powstaje w tern miejscu niejako zastawka, zamy­
kająca tem silniej, im większe bywa ciśnienie gazów w żołądku. 
W dalszym przebiegu sprawy następuje niedrożność dwunastnicy 
(Mathieu , 1911).

Metodyka badań pośrednich.
Oprócz komory powietrznej prześwietlanie bezpośrednie nic 

więcej w rentgenologii dać nie może. Należy więc żołądek wypeł 
nić masą, uchwytną zapomocą promieni X ,—wytworzyć sztuczny 
kontrast cieniowy, wymodelować narząd zapomocą ciała o wyż­
szym ciężarze gatunkowym (związki bizmutu, toru, cyrkonu, żela­
za, barytu), albo też rozdąć gazem (CO2, tlen, powietrze).

Do niedawna stosowany był jedynie zasadowy azotan biz­
mutu, zmieszany z mlekiem, kaszą, mondaminą i t. p. Przetwór ten 
dziś zarzucić należy, jako trujący.

W 19C6 r. B ennecke i H offman opisali przypadek zatrucia 
śmiertelnego po zastosowaniu rentgenologicznem 3,0 Magisterii 
bismuti u dziecka 3-tygodniowego.

W 1907 r. Hohme wprowadził u dziecka półtorarocznego przez 
odbytnicę kilka (?) gramów tegoż przetworu w 300,0 rozezynu fi- 
zyologicznego soli kuchennej. Po zbadaniu jelita zostały przemyte. 
Mimo to po upływie 3-ch godzin nastąpiły wymioty, sinica,śmierć.

Erich M eyeu  podaje opis śmierci chorego 20-letniego po 50,0 
Magisterii bismuti. N owak spostrzegał to samo u mężczyzny 44- 
letniego.

Objawy zatrucia występują nagle, po upływie kilku godzin 
od podania pokarmu bizmutowego.—Zjawiają się zawroty głowy, 
nudności, uczucie niepokoju, tętno przyśpieszone, duszność, spadek 
ciepłoty, sinica z odcieniem brunatnym.—Odcień ten zależy od w y­
twarzania się we krwi—methemoglobiny, co stwierdzano zapomo­
cą analizy widmowej. We krwi, w moczu i płynie osierdzia w y­
krywano związki azotowe. Przypuszczenie, że powodem zatrucia 
s ą  domieszki nieoczyszczonego bizmutu, jak arszenik, ołów, miedź,
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antymon, niema żadnej podstawy. Metale ciężkie wywołaćby mu­
siały zaburzenia nerkowe i dróg pokarmowych. Nie było również 
zapalenia śluzówki ust i owrzodzeń jelitowych, tak charaktery­
stycznych w zatruciu bizmutem.

S ailer (1906) wyraził zdanie, że w przypadkach podanych 
mamy do czynienia z trującem działaniem związków azotawych. 
ftóHME „in vitrou otrzymał związki azotawfe z zasadowego azota­
nu bizmutu. Dodanie czystej hodowli bacilli coli communis lub ka­
łu dziecięcego zwiększa stosunek związków azotawych, powstają­
cych „in vitro”. Słowem, zasadowy azotan bizmutu, jak wolno wnio­
skować, w obecności fiory kiszkowej znajduje warunek podatny 
dla wytwarzania trujących związków azotaw7ych, przez odtlenianie 
ciał azotowych. Jest jeszcze jeden czynnik sprzyjający, mianowi­
cie obecność ciał, łatwo ulegających procesowi utleniania, jak 
kwas mleczny.

Czy, wobec powyższego, przetwory bizmutowe powinny być 
nadal stosowane w rentgenologii? Azotan zasadowy, oczywiście, 
utracił wszelką racyę bytu. Niema jednak żadnej podstawy, aby nie 
używać innych związków bizmutu. Węglan bizmutu objawów 
szkodliwych nie wywołuje. Od lat kilku jest w ciągiem użyciu, 
a złych skutków do tej pory nie widać.—Obawiano się, że z węgla­
nu bizmutu powstawać może nadmiar kwasu węglowego. Preparat 
ten przechodzi do kału w niezmienionej postaci kryształów, oble­
pionych czarnym tlenkiem bizmutu. Należy tylko unikać pokar­
mów, zawierających kwas masłowy, ponieważ wytworzyć się może 
Bismulum butyńcum o własnościach trujących.

Węglan bizmutu podajemy w dawkach dużych, najczęściej 
50,0. Można stosować także ilość mniejszą (20,0), po dodaniu 200,0 
rozczynu 20 prc. gumy arabskiej. W postaci tej bizmut nie opada 
szybko, dzięki czemu kontury żołądka zarysowują się wyraźnie. 
Mała ilość bizmutu z pyłem widłakowym (Lycopodinm), zmieszana 
z wodą, unosi się na powierzchni płynu w żołądku i oblepia ścia­
ny organu, pozwalając na oznaczanie poziomu zawartości i granic.

Kaszka bizmutowa, stosowana najczęściej, posiada jednak 
i wady. Smak nieobojętny i duża ilość gęstej kaszki utrudniają po­
dawanie mieszaniny tej cierpiącym na żołądek. Należy więc doda­
wać przypraw lub używać mieszanin mniej gęstych, bez kaszki.

Pod tym względem dobre jest zestawienie następujące (Gu- 
rewicz):
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mączki kartoflanej . . . , 20,0
węglanu bizmutu . . . .  50,0
śmietanki Rozentowo . . . 50,0
syropu migdałowego . . . 40,0
wody ciepłej . . . .  do 250,0

Składniki te mieszamy starannie z 250,0 wrzątku i zagotowu- 
jemy aż do otrzymania płynu gęstego, o smaku miłym.

Oczywiście, jest on, jako płyn, niepodatny do badań nad 
odźwiernikiem o czynności prawidłowej, toż samo w przypadkach 
achyliae gastricae, wreszcie przy czynności ruchowej, wzmożonej bez 
zwężenia odźwiernika. W tych razach kaszka gęsta bardziej jest 
celowa. Recepta Gurewicza, natomiast, duże oddaje usługi w przy­
padkach przewężeń klepsydrowatych, skurczu odźwiernika i zwę­
żenia.

Zachwalany przez LEvm’a przetwór t. z w. Diaphanit z t len ­
ków żelazaw ych, zastosow ania  nie znalazł,  g d y ż  słabo pochłania  
promienie X . Smak posiada odrażający. To samo pow iedzieć na le ­
ży  o tlenku żelaza czerwonym , w skazanym  przez TAEGEfgo.

Tlenek cyrkonu, t. zw kontrastin, posiada zalety niektóre, 
jak zupełną nierozpuszczaJnośó w żołądku i jelitach, oraz obojęt­
ność dla ustroju ludzkiego, jednak gorzej jest uchwytny, aniżeli 
węglan bizmutu. W zwężeniach organicznych cienka smuga cyrko­
nu zgoła jest niewidoczną.

Tlenek toru bezwodny mógłby zastąpić bizmut, ale zbyt dro­
go kosztuje. Grunmach stosuje 6 Części tlenku toru, dodając 18 
części dwutlenku ceru (Cerium et Ikorium  dioxt/daftim). Jest to ato­
li zespół mało używany.

Wybitne natomiast stanowisko zajął siarczan barowy, jako 
przetwór tani. Przy dużej liczbie prześwietlań szpitalnych powsta­
ją ogromne różnice w kosztach. Cena bizmutu, koniecznego dla 
zbadania dwukrotnego żołądka (jak tego częstokroć wymaga me­
todyka), wynosi przeszło trzy ruble.

Siarczan barowy rozpuszcza się ledwie w 400,000 częściach 
wody i dlatego pozbawiony jest własności trujących, co zresztą 
potwierdzone zostało na drodze doświadczalnej przez G unther^  
i Bachema. Należy żądać przetworu bez domieszek Barii sulfurosi 
lub sulfurati.
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R ecepta GOnth Eu’a: 
siarczanu barowego 150,0
mondaminy 15,0
cukru 15,0
kakao 20,0

gotow ać długo w 500,0 w ody lub 400,0 mleka.

D la badań ory entacyjnych nadaje się mieszanina następująca, 
po uprzedniem wyjałowieniu:

siarczanu barowego 200,0
kleiku z gum y 100,0
syropu 30,0
wina X eres 30,0
wody destylow anej do 500,0 .

Jednorazowo starczy 100,0 tego  zespołu.
Siarczan barowy zyskuje obecnie duże zastosowanie.

Morfologia żołądka rentgenologiczna. 
Poglądy S t i l le ra .

Technika badań rentgenologicznych żołądka posiada dziś me­
todykę w pewnym zakresie już opracowaną. Najważniejszą ze zdo­
byczy technicznych jest fotografia momentalna.

Dawniejsze zdjęcia nie posiadały konturów ostrych. Właści­
we kształty ulegały zmianom, a liczne szczegóły ginęły zupełnie. 
Dziś zdjęcia wymagają, w odpowiednich warunkach, ledwie ułam­
ka sekundy.

Żołądek, uchwycony momentalnie na kliszy, przedstawia do­
kładną podobiznę narządu. Pod płatem przepony lewostronnym  
widzimy komorę powietrzną, dokąd wciska się cień wierzchołka 
serca. Widzimy dno i ciało narządu wraz z obiema krzywiznami,— 
wreszcie norę odźwiernikową i uniesioną ku górze wązką smugę 
odźwiernika.

Kształt po większej części posiada żołądek podłużny, z ha­
czykowato uniesionym ku górze odźwiernikiem.—W mniejszej od­
setce przypadków dostrzegamy u ludzi zdrowych żołądek o ułoże­
niu poprzecznem. To ułożenie jest cechą narządu o dużem napięciu 
mięśniowem.

Tw ierdzenie  HoLZKNEcaPa, że żołądek normalny zaw sze po 
siada odźwiernik  jako punkt najniższy, istocie rzeczy n ieod p ow ia-
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da. Typ Holzknecht’owskiego żołądka, to wynik odrębnej techniki, 
czy złudzenie, a wywołuje do tej pory uporczywe dysputy.

S tiller z Budapesztu wytoczył szereg poważnych zarzutów
(1910), krytykując zapatrywania rentgenologów. Badacz ten twier­
dzi, że promienie X  odtwarzają żołądek o kształcie, uzależnionym  
od swoistego działania bizmutu. Mamy jakoby do czynienia z od­
czynem przetworu ściągającego, a więc ze sztucznie wywołaną 
kurczliwością mięśni żołądkowych, z t. zw. „peristole' mocniejszą 
aniżeli w warunkach fizyologicznych.

Zarzut ten opiera się tylko na domniemaniu i niejako prze­
ciwwagą jego służyć może twierdzenie rentgenologów francuskich 
o znieczulającym wpływie związków bizmutu na błonę śluzową żo­
łądka.

Rzeczywiście, pokarm bizmutowy, tworząc prawie 500,0 obję­
tości, daje na ekranie obraz żołądka wypełnionego, a więc nie­
wątpliwie odmienny od konturu organu, wziętego na czczo. Duża 
ilośd pokarmu, w pewnej mierze, modeluje rysunek.

Określony warunek badania dalekim jest jednak od pojęcia
0 „causa nocensu dyagnostyki i łatwo ułożyd go można w ramy 
metodyki rozpoznawczej. Winniśmy mówić o żołądku, wypełnio­
nym daną ilością mieszaniny bizmutowej, która ciężarem swym 
nieco załamuje oś podłużną żołądka i przegina krzywiznę większą. 
Załamanie osi zależy od silnego umocowania dwunastnicy.

Ale wszak i C02, zachwalany przez S tiller^, jako sposób naj­
lepszy w rozpoznawaniu kształtu i położenia żołądka, również na­
daje mu kształt odmienny, lecz w sensie odwrotnym. Żołądek uno­
si się ku górze jak ciało lżejsze w płynie bardziej gęstym.

Tak więc jedno i drugie, związki metali ciężkich i gazy, odpo­
wiadają istotnym warunkom fizyologicznym. Jedno rysuje kształt 
organu obciążonego,—drugie stwarza ciało o małym ciężarze ga 
tunkowym, a fizyologicznie najbardziej zbliżone do pojęcia o żołąd­
ku u małych dzieci lub u cierpiących na aerofagię.

Zresztą, kwas węglowy wywołać może objawy niebezpieczne
1 nie stwarza dokładnych wskazówek rozpoznaw czych.— Przypo­
mnę szereg krwotoków, nieraz śm iertelnych, z tego źródła po­
wstałych, oczyw iście w stanach wrzodziejących.—Ciekawą n ota t­
kę podał ostatnio Nieden („Deutsche med. W och.u 1911 Nr. 33). 
ConNHEiii i Gkrhakdt również ostrzegali przed stosowaniem  
kwasu w ęglow ego, jako zagrażającego pęknięciem  ściany żo ­
łądka, lub nawet groźnym wstrząsem.
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Lepiej wprowadzać' powoli pow ielrze do żołądka zapomo-  
cą balonu PoLirzEJĆa i tłoczni dwunastnicowej; jednak i ta me­
toda wartości nie posiada (Cole i E inhorn).

Cały spór Stillerowski prowadzony jest niewłaściwie. Nie 
wolno zestawiad rysunków rentgenograficznych, otrzymywanych 
zazwyczaj w pozycyi stojącej badanego lub w pozycyi poziomej, na 
brzuchu, gdy narządy brzuszne ulegają silnemu spłaszczeniu (jak 
w atlasie Goldaaimera), z wynikami spostrzeżeń chirurgów i ana­
tomów, zawsze czynionych w pozycy i ciała leżącej, grzbietowej.

Dodajmy jeszcze, że chirurg otwiera jamę brzuszną, modyfi­
kując ciśnienie. Narkoza zmienia napięcie mięśni. Przygotowania 
przedoperacyjne czynią zawartość żołądka minimalną. Wszystko 
to utrudnia tworze­
nie zestawień porów­
nawczych. Anatomo­
wie opisują zwykle 
okrągławy kształt 
żołądka, co w du­
żym stopniu zależy 
od rozwoju gazów po 
śmierci, od zmiany 
w napięciu mięśni 
brzusznych i przepo­
ny, — od zgoła in­
nych warunków hy­
drostatycznych i hy­
drodynamicznych.

Kształt i położe­
nie żołądka zależą 
od pozycyi, w ja ­
kiej go prześwietla­
my. Gdy badany le ­
ży, dolna granica 
unosi się ku prze­
ponie o 3 do 6 cent.-, 
jama powietrzna zni­
ka, a narząd cały 
przybiera położenie bardziej poprzeczne Jako taki, zbliża się do o- 
brazu, widywanego na stole operacyjnymlubsekcyjnym. Dokonane 
wespół z drem Rejchmanem prześwietlania porównawcze (1910), 
wykazały wybitny wpływ pozycyi chorego na zarys rentgenoskopo- 
wy żołądka. Zmienność ukształtowania tworzy objaw, najzupeł­

Rys. 1.

Typ żołądka o ułożeniu lekko poprzeczneni 
i normalnem napięciu mięśni (orthotonia), 
1 . komora powietrzna, — 2 . zawartość bi­
zmutowa, — 3. t. zw. nora odźwiernikowa,-  

4. odźwiernik.
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niej zgodny z dynamiką narządów brzusznych i zgoła nie upowa­
żnia do wniosku o bezwartości metod rentgenologicznych. Przeci­
wnie, dostrzegamy tu przejaw praw mechaniki.

Od tychże praw zależy niezmienność kształtu i położenia, o 
ile żołądek wypełniamy gazem, ponieważ ciśnienie gazu wywiera­
ne jest równomiernie na wszystkie strony.

Jeżeli rozważyć wszystkie te czynniki, to nie znajdziemy po­
ważnych argumentów dla twierdzenia, że rentgenograficzny obraz 
żołądka podłużnego należy do wytworów swoiście bizmutowych.

Naturalnie, krytyka pod jednym względem uchwyciła błąd 
istotny. Punktem najniższym żołądka nie jest bynajmniej 
odźwiernik, jak twierdzi H o l z k n e c h t . Nizkie położenie odźwier- 
nika zależy od stanu chorobowego, przeważnie od gastroptozy lub 
zwężenia organicznego.

Wspomnę nawiasowo, że niektórzy anatomowie opisywali 
podłużny kształt  żołądka ( P eplizk w 1499 r., Magnus H undt 
w 1509, M einert (1896), R osknfeld (1899), S immonds (1907).

Zresztą, nie brak i dowodów objekty wnych. Kształt żołądka 
nie ulega zmianie uchwytnej, gdy napełnić go małą ilością bizmu­

tu. Zarys bieguna 
dolnego jednakowo 
prawie zachowujesię 
przy 5,0 czy 50,0, czy 
nawet 500,0 pokar­
mu bizmutowego.

Niekiedy widzi­
my żołądek bez po­
dania bizmutu — u 
szczupłych dzieci — 
jedynie po wypiciu 
większej ilości mle­
ka. Kształt taki sam, 
jak i żołądka bizmu­
towego. Przekony­
wają nas wreszcie 
doświadczenia K a e - 
STLE’gO i B«UEGER’a  
(1911). Badacze ci 
stosują dwa rodzaje 
pigułek z zawarto­
ścią, uchwytną dia

Rys. 2.
Typ żołądka o ułożeniu pionoweni i osła- 

bionem napięciu mięśni (hypotonia).
1. komora powietrzna, — 2 . warstwa p o ­
średnia soku żołądkowego, — 3 zawartość 
bizmutowa. — 4. skurcz czynnościowy t. zw. 

nory odźwiernikowej, «• 5. odźwiernik.
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promieni X. Jedne z nich unoszą się na powierzchni płynu żołąd­
kowego,—inne znów opadają. Wprowadzając małą ilość tego prze­
tworu, oznaczyć można rozmiary żołądka i jednocześnie uniknąć 
domniemanego odczynu na błonę śluzową żołądka w sensie 
STILLERa.

Bardachzi dążył do tegoż celu, otaczając bizmut otoczką 
czekoladową i cukrem (drobniutkie pigułki) i podając go w gęstej 
śmietanie.

I na tej drodze stwierdzić się daje, że u osobników zdrowych 
żołądek najczęściej posiada kształt Rieder’owski, to jest oś podłu­
żną prawie pionową, a nora odźwiernikowa wyraźnie unosi się ku 
górze, po stronie prawej (Linea par aster nalis).

Najniższy punkt żołądka (w stojącej pozycyi) leży u mężczyzn 
o 2 palce ponad pępkiem do 2 palców poniżej pępka. U kobiet 
jeszcze o palec niżej.
W pozycyi leżącej 
granica ta przesuwa 
się o parę, co naj­
mniej, centymetrówr 
wyżej. Przy opu­
szczonej przeponie 
(rozedma, wrysięki 
o p łu c n e j)  granica 
dolna znajduje się 
niżej jeszcze.

Wymiary żołąd 
ka oznaczać można 
zapomocą telerent- 
genografii lub orto- 
diagrafii, podobnie, 
jak to czynimy przy 
określaniu wymia­
rów serca. Punkta­
mi wytycznymi są 
żebra dolne, wyro­
stek mieczykowaty 
mostka i pępek. Le­
piej jednak określać granicę dolną w stosunku do spojenia łono­
wego (od 6 do 15 ctm.).

Rys. 3.
Typ żołądka zwiśniętego z utratą napięcia mię­

śniowego {atonia):
1 . komora powietrzna, — 2 . dzielnica odźwier­
nikowa bez wyraźnego rysunku odźwiernika.
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SchematyHoKFMAN’a(1911) z oddziałuKkEin/aw llajdelbergu, 
zawierają dużą liczbę omyłek. Różnice rzutowe przekraczają parę 
centymetrów. System ten należy całkowicie zarzucić.

W ed łu g  danych ortodiagraficznych cy fry  w łaśc iw e  przedsta­
w iają  się, jak  następuje:

u m ę ż c z y z n
1. Wymiar osi podłużnej największy . . 19 ctm.,
2. „ „ poprzeczny r . . 9 ctm.,
3. Odległość od najbliższego punktu krzywi­

zny większej do o d ź w ie r n ik a .....................8 ctm.,
4. Wysok ośc jamy pow ietrznej..........................7 ctm.
U kobiet cyfry te równają się 22 ctm.,—0,5 ctm.,—8 ctm.,— 

7 ctm.

Ruchy czynnościowe żołądka.
Żołądek podlega czynności ruchowej o charakterze fal ro­

baczkowych. Fale te najwydatniej występują podczas trawienia i 
suną po krzywiźnie większej, wzmagając swe napięcie w miarę 
zbliżania się ku t. zw. norze odźwiernikowej. Przed tą norą do­
strzegamy silne wpuklenie fali i podobną formacyę na krzywiźnie 
mniejszej, w dzielnicy przeciwległej. Stąd ruch przechodzi na od­
cinek odźwiernikowy, zmieniając ukształtowanie robaczkowe na 
fale koncentryczne (rys. 2).

Badacze n iektórzy (K aufm an i H o l z k n e c h t )  dowodzą, że  
w głęb ien ie  czyn n ośc iow e  pom iędzy ciałem  a norą żołądka odpo­
wiada istocie anatomicznej zw ieracza (sphinc.ter antri). H o fm e is te r  
i ScniiTz udowodnili istnienie tak iego  zw ieracza  u p só w .—Jed n ak  
obecnie  przeważa mniemanie o tożsam ości czynnościow ej obydw u  
dzielnic żołądka oraz o braku zw ieracza nory w sensie daw nych  
autorów .—D ow iod ły  tego , między innemi, k inem atograficzne ba­
dania RiEDEida, K a e s i l e ^ o  i RcsENTUAifa w M onachium. Zmiana  
morfologiczna fal ruchow ych z robaczkow ych  na koncentryczne  
zależy  najprawdopodobniej od różnic w uwarstwieniu mięśni ż o ­
łądka. Im warstwa ta je s t  grubszą, bez utraty  napięcia, tern m o ­
cniejsze są fale ruchowe. YV pobliżu dzieln icy  odźwiernikowej  
warstwa włókien m ięśniow ych okrężnych jest;  właśnie w ysoka.

Fale koncentryczne nory odźwiernikowej tworzą linie krót­
kie, głębokie, równomierne, o rytmice w interwalach, powtarzają­
cych się co 23 sekundy. Takąż rytmikę posiadają i fale na krzy­
wiźnie większej.
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Gdy pierwsze porcye miazgi pokarmowej przechodzą do dwu­
nastnicy, ruch robaczkowy ulega wzmożeniu, zwalczając zwarcie 
odźwiernika odruchowe (odruch M eringa). Kwas solny, dodany 
do pokarmu bizmutowego, pogłębia fale ruchowe. To samo czyni 
morfina w małej dawce, a niekiedy nawet wywołuje przewężenia 
spastyczne. Wzmożenie perystaltyki uwydatnia się wyraźnie 
w szeregu zwężeń odźwiernika rozmaitego pochodzenia, gdy or­
gan znajduje się jeszcze w okresie wyrównania, a najwybitniejsze 
zmiany w tym kierunku cechują wrzód trawienny. Powstają tu 
fale nader głębokie (hypertonia). Dzielą one żołądek rozszerzony 
na parę segmentów wielkich, jak pięść.

Przy wagotonii, opisywanej przez H essa i E ppingeua , jako 
zboczenie ustrojowe, również powstają bardzo głębokie fale i seg­
menty, podobnie jak w żołądku rozszerzonym z muskulaturą prze­
rostową. Jednak dla wagotonii charakterystyczne są małe rozmia­
ry żołądka i zmniejszony okres wydalania zawartości (najwyżej 
2 godziny), gdy przy wrzodzie trawiennym okres ten dosięga doby 
i więcej.

Te same cechy odróżniają również przyśpieszone tempo ru­
chu robaczkowego u neurasteników, tabetyków i w stanach plą- 
sawiczych, wreszc;e przy dobrze czynnych przetokach żołądko- 
wo-jelitowych.

Osłabienie ruchów czynnościowych charakterystyczne jest 
dla żołądka zwiotczałego. Tu, nawet w pobliżu odźwiernika, wznie­
sienia fal robaczkowych są nader płaskie. Takież fale płaskie, aż 
do zupełnego zniesienia perystaltyki, dostrzegamy w przypadkach 
zwężeń organicznych z rozstrzenią, po utracie zdolności wyrów­
nawczej. Tłuszcze wpływają hamująco. Od oliwy fale robaczkowe 
słabną wyraźnie. Atropina wy wiera również działanie podobne.

S chwahz podaje ciekawą notatkę (1911) o dwu spostrzeże­
niach nad skurczem całkowitym żołądka (yastrospasmus lotalis). 
Jest to stan, znany z badań klinicznych nad zatruciem nikotyną 
i ołowiem, oraz nad miażdżycą naczyń brzusznych. Promienie 
Roentgena dodają do symptomatologii opisy wanej dwa zjawiska 
niewidziane poprzednio: zupełne rozwarcie odźwiernika przy skur­
czu całkowitym żołądka (skurcz mięśni podłużnych, tworzących 
rodzaj rozwieracza), a także brak zupełny fal robaczkowych.

Ruch robaczkow y wsteczny.
Badacze niektórzy (H olzknecht, J onas) upatrują w antype- 

ry staltyce jeden z objawów, charakterystycznych dla zwężenia
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odźwiernika organicznego. Istotnie, ruch ten wsteczny najczęście- 
powstaje przy pylorostenosis ex nlcere, a także przy wrzodzie dwu- 
nastnicy.

Rytmika i napięcie fal wstecznych nie różni się od normalnej 
go ruchu robaczkowego. Pod wpływem oliwy ruch wsteczny zmie­
nić może swój kierunek na prawidłowy.

Prócz wrzodu trawiennego i raka ruch wsteczny napotykamy 
niekiedy u tabetyków i neurasteników,—dalej, pod wpływem po­
drażnienia żołądka zapomocą zimnej wody lub ciężkostrawnych 
pokarmów,—również po rozdęciu żołądka gązem.—F alta (kongres 
internistów w Wiesbaden’ie 1911) wspomniał o ruchu wstecznym  
w cierpieniu R ejchmaka, skojarzonem z tężyczką.

Objaw omawiany nie został do tej pory wyjaśniony należy­
cie. Bądź co bądź jednak antyperystyltyka żołądka nie tworzy 
zjawiska o znaczeniu swoistem.

Wydalanie zaw artośc i żołądkowej.
Normalnie, pokarm bizmutowy (50,0 Bismuti carbonici-Ą-i00,0 

kaszki na mleku) opuszcza żołądek po upływie 2-u do 6-u godzin. 
Dłuższe zaleganie świadczy niewątpliwie o cierpieniu narządu.

Czynione są zarzuty, że bizmut zmienia prawidłowe warunki 
fizyologiczne i z tego powodu stwarzad nie może pojęcia o czyn­
ności właściwej. Istotnie, przetwory niektóre zmieniają stopień 
kwaśności żołądkowej i wpływają tą drogą na czynnośd ruchową. 
Tak, węglan bizmutu nieco zobojętnia sok żołądkowy i dlatego 
przyśpiesza trawienie. Siarczan barowy działa wprost odwrotnie.

Jednak różnice te, jako odchylenia od normy, odpowiadają 
skali niewielkiej. Dla ścisłości dodawad można przetworów korygu­
jących odczyn, lub kojarzyć dwa ciała o odczynach rozmaitych, 
np. siarczan barowy z węglanem bizmutu.

B ardacuzi (1911) probował w spom nianych  w rozdziale po­
przednim pigułek b izm utow ych z grubą otoczką czekoladową, aby  
zobojętnić  w p ływ  bizmutu na błonę ś luzow ą żołądka.

To samo zyskiw ali  K a e s t l e  i B r u e g e r  (1911), używ ając  
t. zw. kapsułek tonących i unoszących  się na powierzchni p łynu  
w żołądku. W  ten sposób unikać m ożna w p ły w u  ch em iczn ego  na 
żołądek i s tw orzyć jednocześn ie  miarę ob jek tyw n ą  zawartości  
płynnej.

Otóż płyny w ilości 250,0 opuszczają żołądek po upływie 165 
minut (kakao na mleku), 150 minut (wino i piwo), 100 minut (bu-

www.dlibra.wum.edu.pl



1211 15

lion), 80 minut (herbata ciepła bez cukru). Dłużej nad 3 godziny 
zalegają tłuszcze płynne, jak oliwa.

Wydalanie miazgi pokarmowej zależy w dużym stopniu od 
pozycyi badanego. Położenie boczne prawostronne przyśpiesza 
przechodzenie zawartości do dwunastnicy, lewostronne zaś opó­
źnia dwukrotnie. Jest to szczegół o ważnem znaczeniu rozpoznaw- 
czem w określaniu cierpień żołądka (Makkovic i P erussia). Mowa 
o różniczkowaniu pomiędzy czynnością ruchową wzmożoną a nie­
domogą odźwiernika. W obydwu stanach zawartośd żołądka szybko 
przechodzi do kiszek. Otóż pozycya boczna prawostronna przy­
śpiesza tempo wydalania w przypadku niedomogi odźwiernika 
(insufficientia pylori), gdy przy czynności ruchowej wzmożonej 
(hypermobilitas) mały w'pływ wywiera. W drugiej parze stanów 
chorobowych, mianowicie w zwiotczeniu żołądka a zwężeniu orga- 
nicznem odźwiernika,—również korzystać możemy z objawu M ar- 
kovica i P erussij . Oba te słany zwiększają okres zalegania. Otóż 
w położeniu bocznem prawostronnem zwiotczeniu towarzyszy 
szybkie wydalanie, w położeniu zaś lewostronnem zaleganie zna­
cznie się przedłuża. Powstają różnice znaczne, gdy w przypadkach 
zwężeń odźwiernika różnic się nie spostrzega.

Badanie rentgenologiczne czynności wydzielniczej żołądka.
Sposób S chwarz^  pozwala na określanie ilości kwasu solne­

go bez zgłębnika. Stosuje się w tym celu 4,0 soli bizmutowej-y-25,0 
pepsyny w torebce włóknistej (capsula fibrodernuita). Torebka ta, 
połknięta po śniadaniu próbnem, wytwarza plamę na ekranie świe­
tlistym. Spostrzegamy szybkość, z jaką następuje rozpuszczanie 
torebki włóknistej. Czas ten jest w prostym stosunku do stopnia 
kwaśności:

po i ‘/a godz —nadkwaśność wybitna,
„ 2 „ —nadkwaśnośd lekka,

2'/2 ,, —normalne wydzielanie HC1,
»» >, — niedokwaśnośd nieznaczna,
» 4^2 » —niedokwaśnośd wybitna,
„ 5 „ —brak zupełny HC1.

Metoda SciiWAuz’a stosowaną byd powinna u osobników wra­
żliwych, nieznoszących zgłębnikowania. Badania porównawcze nie
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wykazują dużych różnic pod względem wyników. Można kwestyo- 
nować schemat stopniować i zarzució mu sztuczność, niemniej je ­
dnak stopień pierwszy i ostatni posiadają dużą wartość praktyczną 
i częstokroć stosowane są na niektórych oddziałach szpitalnych.

Jest jeszcze jeden sposób rentgenologiczny na określanie wy- 
dzielniczej czynności żołądka. Między jasną przestrzenią—prze­
strzenią powietrzną, pod dnem żołądka, a ciemną masą miazgi bi­
zmutowej u dołu, widać niekiedy warstwę pośrednią—szarawą. 
Jest to, według ScHi.ESiNGEr.’a, sok żołądkowy, nieco zmieszany 
z bizmutem. Przy nadmiarze kwasu solnego wysokość warstwy 
pośredniej ma wzrastać, a niema jej zupełnie przy braku kwasu 
solnego. Jednak jest to metoda niedokładna, gdyż warstwa pośre­
dnia powstawać może także przy raku, jako zależna od kwasu 
mlecznego. Tylko brak warstwy ScHLEsiNGEtća posiada wartość 
objawu, usuwając podejrzenie na wrzód trawienny.

Rozstrzeń, opadnięcie i żołądek mały.
R o z s t r z e ń  ż o ł ą d k a  (gastrectasia, megalogaslria, rys. 

4), t. j. powiększenie wszystkich wymiarów narządu, stwarza ry­
sunek rzutowy na­
der charakterystycz­
ny. Żołądek taki po­
siada szeroką pod­
stawę, kształt wor­
kowaty. Pale rucho­
we słabną i nawet 
znikają zupełnie, za 
leżnie od stopnia 
przerostu mięśnio­
wego. Typ podobny 
powstaje przeważnie 
przy zwężeniu or- 
ganicznem odźwier­
nika. Jedzenie wpa­
da z przełyku od ra­
zu do odcinka naj­
niżej położonego,jak 
na dno pustej flasz-

n  * ^ ' S- \  ki. Natomiast żołą-Rozstrzen żołądkowa: *
1. komora powietrzna, — 2. smugi bizmutu dek normalny zacho-
w fałdach retrakcyjnych przy wrzodzie peptycz- wuie sie inaczei Po-
nym bliznowaciejącym, — 3 . zawartość bizmuto- ,

wa w dolnym odcinku żołądka. karm opada wprzód
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do komory powietrznej, a stąd przechodzi dalej, przeciskając się 
stopniowo, a zwolna, pomiędzy napiętemi ścianami organu. Zależy 
to od napięcia mięśni na granicy między odcinkiem górnym a śred­
nim żołądka. H olzknecht przypuszczał, że opór ten uwarunkowa­
ny jest ciśnieniem wewnątrzbrzusznem na zewnętrzne ściany żo­
łądka.

Napięcie mięśniowe i ciśnienie wewnątrzbrzuszne zwalcza­
ne być muszą przez większą ilość pokarmu. Stąd wniosek, że żołą­
dek światła nie posiada, a ściany ulegają ufałdowaniu, co Faui.- 
haber stwierdził na psach, padłych z głodu. Pouczającem jest do­
świadczenie u ludzi z dwukrotnera stosowaniem bizmutu. Gdy 
pierwsza część pokarmu bizmutowego wypełnia dolny odcinek żo­
łądka,—porcya druga, podana po przerwie kilkunastominutowej, 
uplastycznia rzutowo odcinek górny, a ledwie mała cząstka bizmu­
tu zwolna przeciska się przez dzielnicę środkową. Powstaje stąd 
ukształtowanie o niejakiem podobieństwie do żołądka klepsydro- 
watego.

Owo napięcie mięśniowe pozwala na zachowanie typowego 
kształtu żołądka, nawet obciążonego pokarmem. Jest to t. zw. 
funciio peristolicci, czynność natury odruchowej, opisana przez 
B kauninga .

Utrata „peristole" i rozmiary, przekraczające najwyższe c y ­
fry normalne, zanik fal robaczkowych całkowity lub częściowy, 
wreszcie typowe zniekształcenie krzywizn,—oto cechy charaktery­
styczne dla rozstrzeni istotnej.

Rentgenogramat odzwierciadla zazwyczaj tylko dolny odci­
nek żołądka rozszerzonego. Normalna ilość pokarmu bizmutowego 
(4,000) wypełnić może ledwie małą stosunkowo dzielnicę narządu 
i częstokroć nie dosięga nawet krzywizny mniejszej. Trzebaby 
wprowadzić podwójną ilość masy bizmutowej, aby uplastycznić 
dzielnicę większą. Jednak chory z trudem zjada nawet zwykłą ilość 
pokarmu.

W sp o m n ie ć  jednak  należy  o rozstrzeni przemijającej, jaka  
pow staje  n iekiedy przy zw ężeniu  spastycznem  odźwiernika.

O p a d n i ę c i e  ż o ł ą d k a  (gcidroptosis} przedstawia roz­
szerzenie w kierunku w yłączn ie  p ionow ym  i za leży  przeważnie od  
pionowej p o zycy i organu i od przesunięcia odźwiernika w stronę  
lewą. W ed łu g  MEiNERT’a i GnoKDEi/a m ów ić  należy  ty lko  o zw iśn ię ­
ciu odźwiernika (pyloroptosis), pow stającem  w skutek osłabienia  
więzów odźwiernika.
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H olzknecht i Schurmayer  uzależniają opadnięcie żołądka 
od opuszczenia przepony. Jednak pogląd taki jest niesłuszny. Mie­
libyśmy bowiem, jak słusznie zaznacza G roedel, wraz z żołąd* 
kiem zwiśniętym—także objętość płuca powiększoną, spłaszczenie 
przepony, wydłużenie serca, brak zgięcia przełyku w jego  odcinku 
podprzeponowym. Widywaliśmy zwisanie żołądka przedewszyst- 
kiem u cierpiących na rozedmę płuc, wysięki opłucnej, przerost 
serca.

Z poglądem takim zgadzają się również spostrzeżenia rent­
genologów francuskich. Jak dowodzą L even i Barrkt,Ckrne i D e- 
laforge , dno żołądka w gastroptozie zwisa, będąc pozbawio­
ne normalnego zetknięcia z dolną powierzchnią przepony Stosu­
nek żołądka do przepony uwydatnia się najlepiej w pozycyi bocz­
nej prawostronnej, gdy lewy bok badanego przylega do ekranu 
fluoryzującego. Normalnie, w pozycyi takiej, poziom płynu żołąd­
kowego tworzy na ekranie linię podłużną, równoległą do osi ciała 
i dosięgającą kopuły przeponowej. W przypadkach zaś gastropto- 
zy istotnej cień płynu oczywiście nie styka się z linią przepony. 
Oddziela je przestrzeń 8 do 5 centymetrów.

Opadnięcie żołądka powstajenajczęściejukobietfmiędzy 15-ym 
a 50 r. życia u 50% według SiM.voND>’a, u 90% według M einSrt^) 
na tle zwiotczenia ustrojowego, podobnie, jak wytwarza się opad­
nięcie jelit lub nerka ruchoma (yastroptosis cx. atonia ventricidi et 
asthenia uniwrsali congen.ta).

Zwisanie odźwiernika wytłómaczyd jest łatwo. Wiemy z da­
nych anatomii, że odźwiernik słabo jest umocowany, tak samo, jak  
i początkowy odcinek dwunastnicy. W jednym tylko szeregu przy­
padków zwiśnięciu żołądka nie towarzyszy opadnięcie odźwiernika, 
tam mianowicie, gdzie odźwiernik uległ przyrośnięciu do wątroby 
lub pęcherzyka żółciowego.

Pod względem czynnościowym fale ruchowe w żołądku opad- 
niętym zaliczyc należy przeważnie do słabszych, wiotkich, hipo- 
tonicznych (rys. 3) Okres zalegania zawartości wzrasta.

Rzadziej zwiśnięciu żołądka towarzyszy ruch normalny lub 
wzmożony, według R o se n b e r g ^  w 30% (pyloroptosis sine atonia).

Ż o ł ą d e k  m a ł y  w warunkach fizyologicznych napoty­
kany bywa, jako organ, położony wysoko w podżebrzu lewem, 
z odźwiernikiem mocno uniesionym ku górze. Oś podłużna żołąd­
ka leży ukośnie, a nawet poprzecznie. Ruchy czynnościowe wzmo­
żone (hypertonia). Wiemy, że żołądek rozszerzony lub opadnięty 
posiada ruchy czynnościowe o charakterze zwiotczałym (hypoto-

18 [124

www.dlibra.wum.edu.pl



nia), wyjąwszy przypadki zwężeń'organicznych w okresie wyrów­
nania.

Zmniejszenie wymiarów żołądka w cieniu rzutowym nastą­
pić może mechanicznie, od ucisku zewnętrznego, mianowicie od 
guzów brzusznych, ciąży, puchliny wodnej, wreszcie od rozdęcia 
kiszek. Gdy żołądek, nawet silnie obciążony i rozszerzony, w na­
der małym stopniu przemieszcza i uciska narządy sąsiednie, np. 
jelita, to okrężniea rozdęta wywiera wpływ odwrotny, silnie pod­
nosząc i uciskając żołądek.

W warunkach chorobowych znane są trzy typy żołądka ma­
łego: żołądek marski w raku włóknistym rozlanym, zmniejszenie 
jako skutek wyniszczenia w raku wpustu, niedomodze odźwier­
nika i gastroenteroanastomozie,—wreszcie żołądek marski w nie­
życie zanikowym.

Cień odlewu bizmutowego umiejscawia się wysoko, w podźe- 
brzu. Rozmiary żoiądka zmniejszają się wdwójnasób i więcej. Brak 
przesuwalności narządu przy uciskaniu powłok brzusznych. Ruchy 
•robaczkowe giną zupełnie. Ściany żołądka zyskują częstokroć 
drobne zazębienia.

Rentgenologia nie pozwala jednak na różniczkowanie pomię­
dzy cirrhosis cartinomatosa et cirrhosis e gastritide atrophicante. Wia­
domo atoli, że zanik ni eży to w y  tworzy zjawisko niezmiernie rzad­
kie.

Zrosty żołądka.
Zrosty żołądka tworzą wdzięczną dziedzinę badań rentgeno­

logicznych. Bezpośrednio widzieć można tylko grube pasma zro­
stów łącznotkankowych, acz w niewielkiej odsetce przypadków 
i tylko w pomyślnych warunkach kontrastu cieniowego. Należy 
odróżniać je od uwypukleń okrężmcy oraz od linii załamania 
w splotach jelit cienkich. Niekiedy znów dostrzegamy zrosty 
w postaci małych zazębień na obrysie żołądka.

W  olbrzymiej odsetce rozpoznawanie zrostów oparte jest na 
spostrzeżeniach pos'rednich, głównie na ograniczeniu ruchów żo­
łądka i nieprawidłowem jego położeniu. Najczęściej przyrasta 
odźwiernik do wątroby i pęcherzyka żółciowego. Żołądek leży wy­
soko ponad dołkiem pępkowym, w kierunku poprzecznym, 
z odźwiernikiem, umieszczonym daleko w stronę prawą, ku górze. 
Cień odźwiernika przylega ściśle do dolnej powierzchni wątroby.
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Częściej, niż przypuszczano do tej pory, zrost taki powstaje 
w przebiegu kamery żółciowej, wywołując t. zw. kolkę wątrobną. 
Kolka ta mylnie uzależnianą bywa od domniemanego wędrowania 
złogów, gdy w rzeczy samej mamy do czynienia ze sprawą zapalną 
(pylorof/xatio e peridiolecystide) .

Często rozpoznawanem bywa i przyrastanie żołądka do ścia­
ny brzusznej. Żołądek zdrowy, jak to jasno uwydatnia się na ekra­
nie świetlistym, niezmiernie łatwo ulegaprzemieszczaniupod wpły­
wem ręcznego uciskania powłok brzusznych, albo też od mocnego 
ruchu wdechowego, wreszcie przy zmianie położenia ciała. Żołądek 
przyrośnięty do ściany brzusznej—objawu tego zgoła nie odtwarza.

Trzecią kategoryę zrostów daje okrężnica. Aby uplastycznić 
spojenie zapalne tego rodzaju, musimy uprzednio wprowadzid bizmut 
do jelit, a dopiero po i2*u lub 24-ch godzinach ponownie napełnić 
żołądek bizmutem. Jeśli zrostów niema, to widać doskonale prze­
strzeń, dzielącą żołądek od okrężnicy.

C h i la id i t i  (1910) podał dobry sposób, u ła tw ia jący  rozpozna­
w anie zrostów żołądka. M etoda p o leg a  na g łębok im  wdechu, p o ­

czerń badany w strzy ­
muje dostęp p o w ie ­
trza do płuc, z a m y ­
kając usta i nos. Na- 

3 stępuje zwarcie krta­
ni, i gd y  się w y k o ­
na w ted y  silny ruch' 
w d e c h o w y  ściany  
brzusznej {Einahnen< 
des Bauches), p rzep o­
na się podnosi, a 
wraz z przeponą i 
żołądek.

Rozmiar skoku  
przy żołądku zdro­
w ym  w ynosi  do 15-ir 
ctm. T. zw. manewr  
CHiLATDm’eg o  przy­
pomina ruc^-, od b y­
w a n y  przy nakłada­
niu gorsetu m ocno  
śc iśn ię teg o .

Przy istnieniu zrostów opłucnej manewru tego wykonać nie 
można. To samo przy rozedmie i zwiotczeniu narządów brzusznych

Rys. 5.
Dolny biegun żołądka i okrężnica:

1 . żołądek, — 2 . odcinek poprzeczny okręż­
nicy, — 3. zgięcie lewostronne okrężnicy. -  
Zrostu między żołądkiem a okrężnicą niema.
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Jedną  2  przeszkód poważnych, utrudniających rozpoznawanie 
.zrostów, tworzy niebezpieczeństwo, na jakie narażony jes t  ren t­
genolog. Manewrowanie ręki badacza pod światłem R o en tg en a ,  
stosowanie zabiegów G l e n a r d a  i H o l z k n e c h t ^  bezpośrednio pod 
ekranem, mocne promienie aparatów nowoczesnych,—to szereg 
czynników, sprzyjających rozwojowi ciężkich uszkodzeń cielesnych 
u badającego.—Dlategoteż metoda CmLAiDiTi’ego, jako niewyma- 
gająca ręki rentgenologa, znaleźć powinna szerokie zastosowanie. 
Wreszcie ostatnio H o l z k n e c h t  zaproponował odpowiednio zbudo­
waną łyżkę, służącą do uciskania powłok brzusznych, bez w y ­
stawiania ręki na promienie X* Przyrząd, t: zw. distinctor, w zasa­
dzie dobry, nie nadaje się jednak  do przyborów rentgenoskopo- 
wych, najczęściej używanych, i wymaga modyfikacyi.

Żołądek k lepsydrow aty .
Badanie bizmutowe zyskało przewagę nad innymi sposobami 

w rozpoznawaniu żołądka klepsydrowatego. Wprowadzanie zgłęb­
ników i kwasu wę­
glow ego niekiedy 
szkodę choremu 
czyni, narażając 
na krwotoki. Ga- 
strodiaphanosco- 
pia i gastroscopia 
częstokroć istoty 
zmian nie wykry­
wają. Rozpozna­
wanie kliniczne 
przewężeń żołąd­
ka należy do za­
dań trudnych. Ei-

;SELSBERG podał W
1899 roku ośm 
przypadków ż o ­
łądka klepsydro­
watego, z których 
dwa ledwie roz­
poznać się udało 
przed operacyą.

/

Rys. 6 .
Żołądek klepsydrowaty istotny i uchyłek przełyku: 
1 . przełyk,—2 . uchyłek,—3. komora powietrz­

na, — 4. przewężenie klepsydrowate.

Nawet oględziny narządu bezpośrednie, po otwarciu jamy brzusz­
nej, niekiedy zagadnienia wyjaśnić nie mogą.
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Rentgenologia natomiast złych skutków nie sprawia, a da­
je  nie tylko rozpoznanie samo, lecz także i szereg wskazówek bliż­
szych, a niezbędnych dla zabiegu chirurgicznego. Określamy sie­
dlisko przewężenia i rozmiary jego,—dalej czynność narządu, zro- 
sty, blizny, nisze, wreszcie charakter cierpienia podstawowego 
(wrzód trawienny, rak).

Najczęściej żołądek klepsydrowaty istotny wytwarza się przy 
wrzodzie trawiennym, jako wynik zmian bliznowatych w ognisku 
cierpienia i retrakcyi promienistej zdrowych tkanek okolicznych  
Przewężenie umiejscawia się zazwyczaj na krzywiźnie większej, 
a kanał łączący przylega do krzywizny mniejszej. Przy raku prze­
smyk ten leży bliżej osi narządu. Szczegóły bliższe o różniczkowa­
niu przewężeń klepsydrowatych istotnych są podane w rozdzia­
le o wrzodzie trawiennym i raku.

Pokarm bizmutowy uplastycznia obie komory żołądka i prze­
smyk przewężenia. Badanie trwaó musi stosunkowo długo. Czekać

należy, dopóki masa bi­
zmutowa nie wypełni 
w sz y stk ic h  trzech , 
dzielniej Zbytni poś­
piech nasunąć może 
myśl o żołądku małym 
w okresie, kiedy Bi w y­
pełnia tylko odcinek 
górny.

Żołądek klepsydro­
waty niezwykle często 
kojarzy się z gastro- 
ptozą wybitną i utratą 
napięcia mięśniowego, 
Dlatego można zgoła  
nie dostrzec przewęże­
nia, o ile badany nie 
w yk on a g łę b o k ie g o  
wydechu w chwili prze­
świetlenia.

Pom im o zw iotczen ia  
żołądka, nie dostrze­
g a m y  zalegania zaw ar­

tości, poniewraż przewężeniu k lepsydrow atem u tow arzyszy  z a ­
zw yczaj  i n iedom aga odźwiernika, tak, że m iazga pokarmowa*

Rys. 7.

Żołądek klepsydrowaty istotny.
1 . komora powietrzna, — 2 . przewężenie, 

3. dolna komora żołądka.
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szybko przechodzi z komory dolnej do dwunastnicy (do 2-u godzin). 
Dla rozpoznań ścisłych należy dokonywać zdjęć parokrotnych, 
najlepiej w przerwie parotygodniowej. Sama rentgenoskopia 
w błąd może wprowadzić.

Przedewszystkiem, pamiętać musimy o odmianach żołądka 
klepsydrowatego rzekomego. Znamy trzy jego główne odmiany: 
żołądek z przewężeniami pochodzenia spastycznego, żołądek 
dwukomorowy natury czynnościowej—fizjologicznej, wreszcie 
przewężenia, zależne od przyczyn zewnątrzżołądkowych.

Przewężenia spastyczne tworzą się pod wpływem bodźców 
neuropatycznych, jako skurcz ograniczonej grupy mięśni okręż­
nych żołądka. Jest to przejaw hipertoniczny — zboczenie ruchu 
czynnościowego wr postaci fali zastygłej na pewien okres czasu 
W przypadkach lżejszych ulega on czynnikom mechanicznym 
i chemicznym.—Przypadki uporczywe trwają miesiące i nawet lata 
całe. Skurcze okrężne powstają niekiedy w kilku dzielnicach żo­
łądka naraz, dzieląc 
go na kilka segm en­
tów, jak przewęże­
nia (haustra) w okrę- 
żnicy.

S immonds sp o ­
strzegał spastyczny 
stan tego rodzaju 
na trupach, a już 
i anatomowie dawni 
(Meckkl, Morgagni,
H aller), ogłaszali li­
czne  notatki podob­
ne.

To samo podają 
i chirurgowie (A.
SCHMITT*, BtiDlNGER 
i inni), objaśniając  
zjaw isko drażniącym  
w p ły w em  z m ien io ­
nej tem peratury i 
atm osfery naźołądek  
obnażony.
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Rys. 8.
Przewężenie żołądka rzekome, zależne od 

śledziony powiększonej:
1. komora powietrzna, — 2. przewężenie.

* Zur Diagnose des Sanduhrmagens, Areh. f. Klin. Cbir. 1906, tom. 81.
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K aufman** w y w o ły w a ł  u małp i psów stan sp astyczn y  ż o ­
łądka po wstrzyknięciu  0,05 salicylanu ezeryn y  (Physostygminwn) 
do ży ły  szyjnej.

Jak odróżniad przewężenia organiczne od spastycznych? Ko­
rzystamy tu z symptomatologii ogólnej stanów skurczowych 
w przewodzie pokarmowym: siedlisko i napięcie skurczu niestałe; 
przesmyk zwężenia zmienny; nagłe przejście zawartości z komory 
górnej do dolnej w chwili ustania skurczu; kształt przewężenia 
zmienny, niekiedy nawet w okresie kilku godzin, wreszcie zniesie­
nie stanu spastycznego pod wpływem mięsienia i środków farma­
kologicznych. Polecane bywa wstrzyknięcie siarczanu -atropiny 
(0,0005) lub wyciąg belladonny (0,05), dwa razy dziennie, po 2 p i­
gułki o podanej dawce.

Odwrotnie, morfina w małych dawkach pogłębia napięcie fal 
robaczkowych i wywoład może, według D ietlen^  (1011;, znie­
kształcenie klepsydrowate natury spastycznej.

Przewężenia czynnościowe—fizyologiczne znamyjuż od daw­
na w świecie zwierząt ssących. Trawieniu towarzyszą tu głębokie 
wcięcia ścian narządu. U królików i myszy znana jest anatomicz­
nie normalna brózda pomiędzy wpustem a odźwiernikiem o wyglą 
dzie, zbliżonym do klepsydry.

U ludzi zdrowych widujemy częstokrod wgłębienia wydatne 
na pograniczu ciała żołądka i t. zw. nory odźwiernikowej. Jeszcze 
wybitniej kształtuje się przewężenie pod komorą powietrzną, 
w górnej dzielnicy ciała żołądka. Jest to objaw t. zw. peristole, 
normalnej czynności mięśniowej, zwłaszcza w początkowym okre­
sie trawienia (patrz rozdział o rozszerzeniu żołądka).

Wreszcie przewężenia, zależne od czynników zewnątrzżołąd- 
kowych. Powiększona wątroba, śledziona, guzy brzuszne, wodo­
nercze i t. p. wytwarzają częstokroć głębokie, a trwałe wcięcia na 
tej lub innej ścianie żołądka. Duży wpływ w tym względzie posia­
da też i okrężnica; gdy, odwrotnie, żołądek, nawet obciążony, 
w nieznacznym tylko stopniu oddziaływad może na kształt i poło­
żenie okręźnicy.

R asmussen i de Quervain  do kategoryi omawianej zaliczają 
też i przewężenia, pochodzące od ucisku gorsetowego, jako ciąg 
dalszy brózdy, opasującej wątrobę. Inni znów, jak R ieder  (1910) 
tłómaczenie takie podają w wątpliwośd.
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** Zekschrift f. Heilkunde, 1907, tom 28. Anatomisch-esperimentelle Stadien  
iiber dle Msgenmaakalatur.
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Metoda rentgenologiczna nie napotyka dziś dużych przeszkód 
w różniczkowaniu opisanych czterech typów zniekształceń klepsy- 
drowatych.—Zasadą być winno powtarzanie zdjęć i prześwietlać, 
jak na całym wogóle terenie zboczeń czynnościowych. Jednokrot­
ne badanie może nie byćwolnem  od błędów.

Wrzód żołądka traw ienny .
Zdawało się do niedawna, że promienie X  rozjaśnić nie zdoła­

ją zawiłej dziedziny wrzodów trawiennych. A jednak 2 lata ostat­
nie uczyniły zwrot wybitny w tym względzie. Dużo światła wnio­
sły przełomowe spostrzeżenia H audeka , S chmieden^ , Clairmont^  
i innych. Dziś można już rozpoznawać na drodze rentgenolo­
gicznej liczne przypadki omawianego cierpienia.

Probierzem wartości nowej metody służy kontrola chirurgów.
W dobie obecnej rentgenologia wyraźnie stwarzać zaczęła 

nowe tory w rozpoznawaniu cierpień organicznych żołądka i dąży 
dalej jeszcze, usiłując określić schemat różniczkowy dla zmian do­
brotliwych i złośliwych.

Długi poczet prac i spostrzeżeń udowadnia zgodność rysunku 
rentgenologicznego z morfologią narządu chorego. Cała różnorod­
ność kształtów, uchwytnych zapomocą promieni X, w ścisłej po­
zostaje zależności od tła anatomopatologicznego i zaburzeń czyn­
nościowych.—Dlatego wrzód płaski uchwyconym być nie może. 
Wbrew twierdzeniu H emmeteka, J ollasse^ o, MATrHE’go, bizmut nic 
stwarza osadu na powierzchni wrzodziejącej, a pozbawionej wgłę­
bienia. Jak wiadomo, wrzód taki posiada niezmiernie małą wklę­
słość, ledwie widoczną, nawet na przekroju profilowym.

Inaczej rzecz się ma z wrzodem modzelowatym, a zwłaszcza 
drążącym. Na podłożu zmian zapalnych (perigastritis) i zrostów 
wytwarza się częstokroć przedziurawienie i uchyłek żołądkowy. 
Tylko w uchyłku takim zebrać się może grubsza warstwa bizmutu 
i zalegać przez czas dłuższy. Nad warstwą bizmutu widać małą ko­
morę powietrzną. Uchyłki takie prawie wyłącznie powstają na 
krzywiźnie mniejszej.

Jest to t. zw. objaw uchyłkowy, wykryty przez H a u d e k a

(1911), cecha typowa dla wrzodu peptycznego,—dodatek do cienia 
bizmutowego.
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Niekiedy tworzy się w uchyłku Haudeka  i warstwa pośred­
nia, szarawa (rys, 2), zależna od nadmiaru soku żołądkowego (war­
stwa ScHLESINGKRła).

Najbardziej przekonywa nas objaw H audeka , gdy punkt bo­
lesny tkwi w rzucie cieniowym owego wgłębienia.

Drugą cechą, uchwytną w rentgenografii wrzodów trawien­
nych, jest przewężenie klepsydrowate istotne. Powstaje ono 
wskutek retrakcyi promienistej zdrowych ścian żołądka, wokoło 
wrzodu bliznowaciejącego. Dlatego też przewężenie umiejscowią 
się na wolnej krzywiźnie większej, a kanał przewężenia przylega 
do umocowanej krzywizny mniejszej. Wytwarza się kształt, mało 
zbliżony do właściwego pojęcia o klepsydrze. Słuszniej porównacby 
można do dużej litery B.

Brzeg krzywizny większej tworzy linię gładką, a nierówność 
konturu w tern miejscu świadczyć może o dalszym rozwoju cier­
pienia, o zajęciu tylnej ściany żołądka.

Odrębną postać zniekształceń marskich znajdujemy w t. zw. 
ślimaczera zwinięciu żołądka, gdy następuje bliznowate przyciąga­
nie pomiędzy wpustem a odźwiernikiem. Odźwiernik wraz z dol­
nym odcinkiem krzywizny większej uniesiony zostaje wysoko. 
Bliznowacenie przebiega wyłącznie w kierunku podłużnym, od 
strony prawej żołądka. Częstokroć dostrzegamy smugi podłużne 
bizmutu. Zależą one od zalegania pokarmu w fałdach żołądka, 
w okresie początkowym retrakcyi promienistej. Według S chmie- 
DEN’a, smugi takie tworzyć mają objaw charakterystyczny dla 
wrzodu trawiennego (rys. 4).

Zdaje się jednak, że zarysy podobne napotkać można również 
na ścianach żołądka zwiotczałego. Objaw smug podłużnych po­
siada wyraz typowy; czy jednak swoisty dla wrzodu, trudno orzec 
dokładnie.

Jednym z objawów wrzodu, najczęściej stwierdzanych 
w rentgenoskopii, jest zwężenie odźwiernika. Zalegania trwać mo­
gą dłużej, niż 24 godziny. Natomiast w raku zwężenie odźwierni­
ka w olbrzymiej odsetce nie dosięga tak silnego natężenia. Rak 
zazwyczaj przebiega szybko i nie doprowadza do wybitnych zmian 
włóknistych, ani do rozstrzeni wydatnych. W raku brak także 
czynnika skurczu spastycznego, jaki odgrywa wybitną rolę 
w kształtowaniu zwężenia organicznego na tle wrzodu okrągłego.

W raku t. zw. nory odźwiernikowej uwydatnia się raczej 
przyśpieszone tempo wydalania bizmutu, jako przejaw insufficien- 
tiae pylori acr.ylicae.
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Dalej, ruch robaczkowy w okresie zwężenia wyrównanego 
uwydatnia się typowo, ulegając wzmożeniu. Jest to perystaltyka 
muskulatury przero­
stowej, w postaci fal 
głębokich, nie tylko 
w pobliżu odźwierni­
ka, ale naw etw  środ­
kowej dzielnicy żo­
łądka. Tworzą się 
segmenty duże, jak 
główka nowonaro­
dzonego dziecięcia i 
gdy je  widzimy w 
narządzie rozszerzo- 
njm , mówić można, z 
dużą miarą praw­
dopodobieństwa, o 
przeroście mięśnio­
wym i zwężeniu od­
źwiernika (rys. 9).
Natomiast, wbrew 
twierdzeniu H a u -  
D E K a ,  ruch robacz­
kowy wsteczny nic 
typowego dla wrzo­
du peptycznego nie 
przedstawia.

Jest jeszcze jedno ogniwo rozpoznawcze, o ważnem znacze­
niu różniczkowem, mianowicie skurcze spastyczne—przyczyna 
bólów i wym iotów. Powstają one pod wpływem nadkwaśności, 
nawet we wczesnych okresach wrzodu płaskiego, gdy w sprawach 
nowotworowych spotykamy je nader rzadko.

Klinicznie odróżniamy dwie katogorye skurczów spastycznych: 
krzywizn i odźwiernika. Te ostatnie zjawió się mogą nawet we 
wrzodzie, zdała położonym, acz badacze niektórzy sądzą, że pod­
łożem skurczu bywa tu  zazwyczaj nadżerka, lub małe, nieuchwyt­
ne dla oka owrzodzenie w pobliżu odźwiernika (K orn , S ch u tz ,  
F a n t in o s  i Car l e ) .  Inni znów ( K e l l in g )  uzależniają skurcz 
odźwiernika od przyczyn przejściowych (nacieczenie zapalne bło­
ny śluzowej lub wybroczyna krwawa podśluzówkowa).

[133 27'

Rys 9

Żołądek rozszerzony ze wzmożonym ruchem 
robaczkowym przy wrzodzie peptycznym. 

Podział żołądka na duże segmenty: 1, 3, 4 
segmenty, — 2. przewężenie spastyczne 

krótkotrwałe. (hypertionia ex ulcere).
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Zwężeniu spastycznerau również towarzyszy zaleganie biz-

D ruga  postać ob­
jawów spastycznyeh 
polega na przewę­
żeniach, opasujących 
krzywizny żołądka, 
aż do fałszywej od­
miany narządu klep- 
sydrowatego. Stan 
taki trwać może mie­
siące, lata  nawet. — 
Mimo to w uśpieniu 
operacyjnem prze­
wężenia znikają tak, 
że chirurg przeoczyć 
może istotę cierpie­
nia, o ile uprzednio 
chory nie został pod­
dany rentgenoskopii.

J a k  odróżniać 
zwężenia organicz­
ne od skurczów spa- 
stycznych? S c h m ie -  
d en  twierdzi, że ten 
stan ostatni zazwy­

czaj nie kojarzy się z rozstrzenią, tak charakterystyczną dla 
zwężeń organicznych. Jednak Z w e i g  udowodnił („Mitt. d. Ges. f. 
inn. Med.“ w Wiedniu, r. 1910 nura. 13), że i zwężenie spastyczne 
spowodować może rozstrzeń przemijającą (ectasia intęrmittens).

Do oznak różniczkowych pewniejszych należą: światło zwę­
żenia spastycznego niestałe; kształt przewężenia na krzywiźnie 
większej zmienny pod wpływem mięsienia i czasu; niekiedy nagłe, 
szybkie opadanie zawartości z komory górnej do dolnej,—zwła­
szcza po wstrzyknięciu 0,001 atropiny.
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Tak więc rentgenologia stwarza pojęcie o rozmaitych posta­
ciach wrzodu trawiennego. Oczywiście, znaczenie objawów 
uchwytnych nie posiada wartości jednolitej. Niektóre z nich, jak  
uchyłek H a u d ek a  i przewężenie klepsydrowate istotne, pozwalają

mutu, trwające niekiedy dłużej nad dobę.

Rys. 10.
Przetoka żołądkowo-okrężnicowa samoist­

na przy wrzodzie peptycznym:
1. Zrost dzielnicy odźwiernikowej ze zgię­

ciem okrężnicy prawostronnem. —■ 2, 4.5, 6  
segmenty rozszerzonego żołądka, — 3 okrę- 

żnica wstępująca.
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na rozpoznanie samoistne, pewne.—Inne znów, jak zwężenia spa- 
styczne, zwężenie odźwiernika z rozstrzeni^ i wzmożenie ruchu ro-- 
baezkowego z zaleganiem powyżej 6-u godzin,—również posiada 
znaczenie wybitne i niemniej pewne, acz w skojarzeniu z całą grupą- 
oznak dodatnich.—Trzecia wreszcie kategorya należy do wskazó­
wek mniej pewnych, niedostatecznie zbadanych. Wymienię tu 
skręcenie żołądka ślimacze, warstwę pośrednią Schlesingeh^  po­
między powietrzem a masą bizmutową,—smugi podłużne bizmutu 
w fałdach retrakcyjnych. Objawy te mimo to dodają niejaki plus 
do grup poprzednich. Taką samą wartość rozpoznawczą posiadają 
wreszcie i punkty bolesne.—Jak wiadomo, przy przemieszczaniu 
żołądka (zapomocą mięsienia, uciskania powłok brzusznych, ma­
newru Chilaiditi i t. p.) punkt bolesny równomiernie przesuwać 
się ma wespół z żołądkiem.

Istotnie, objaw ten stwierdzamy w przypadkach posunię­
tych, kiedy wrzód okrągły wywołać już zdołał zmiany na ob­
wodzie narządu, jak zrosty i zwężenia.

Atoli pamiętać należy, że punkty bolesne powodowane by­
wają w tymże rzucie cieniowym przez nerwoból ściany brzusz­
nej, cierpienia wątroby i jelit.

Łatw iej odróżniać na drodze rentgenoskopow ej t. zw ; doa- 
leur solaire (nazw a z czasów  CRUVKiLHiER’a), za leżny w edług  K e l -  
l i k g a  od zw oju  trzew nego .

Prześwietlenie wykazuje, że tego rodzaju punkt bolesny 
w rzucie cieniowym leży na zewnątrz i powyżej żołądka.—Ra- 
dyopalpacya, wbrew twierdzeniu S churmayer’a i B arszczewskie­
go, należy do metod niedostatecznie ugruntowanych. Na prze­
kroju rzutowym jamy brzusznej w dzielnicy żołądka mieści się 
szereg cały narządów rozmaitych: powłoki brzuszne, jelita, śle­
dziona, nerka, moczowód, lewy płat wątroby. Jak w rzucie tym  
umiejscowić można punkt bolesny,—uzależnić od danego narzą­
du?—Dodajmy, że apercepcya oczu naszych, to oręż słaby, 
chwyta niedużo z ekranu świetlistego, umiejscawia niedokład­
nie, zwłaszcza w odcinku odźwiernikowym żołądka u osobników 
niezbyt szczupłych.

Rak żołądka.
Nowotwory żołądka stworzyły już ogromne piśmiennictwo 

rentgenologiczne. Najwięcej spostrzeżeń i systematyki zawdzię-
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czarny H o l z k n k c h t ’owj\ Podstawą morfologiczną jest tu częścio­
wy ubytek cienia bizmutowego (l^uUungsdefekt). Masa bizmutowa

modeluje komorę na­
rządu, o powierzchni 
wybujałej w dziel­
nicy guza i s terczą­
cej ponad poziomem 
ś c i a n  z d r o w y c h .  
Gładkofaliste linie 
konturu normalnego 
zyskują na terenie 
wybujałości — cień 
ściany niegładkiej o 
brzegach urwanych. 
Pokarm sunie ku 
odźwiernikowi w kie­
runku niezwykłym, 
a fale ruchowe ule­
ga ją  nagłym przer­
wom nieopodal od­
cinka chorego.

Ubytek cienia 
bizmutowego nie zni­
ka ani pod wpływem 
zmienionej pozycyi, 

ani pod działaniem mięsienia. W zjawisku tern zyskujemy czyn­
nik pomocniczy o wybitnem znaczeniu różniczkowem, gdyż ze 
ściany żołądka normalnego nader jes t  łatwo przesuwać masę biz­
mutową. Należy jednak pamiętać o zrostach, które stwarzać mo­
gą rysunek, podobny do małych ubytków. Zrosty takie wyklucza­
my drogą połączonego badania palpacyjno-rentgenoskopowego.

Zniekształcenie cieniowe tworzy objaw, zależny od dwu głów­
nych warunków: od wypełnienia żołądka bizmutem, aż do poziomu 
dzielnicy chorej, i od dostatecznie dużych wybujałości guza. D la te ­
go też postulat pierwszy częstokroć utrudniarozpoznawauie guzów 
w pobliżu wpustu, gdzie bizmutu zazwyczaj utrzymać nie można. 
WproH adzanie gazów, jak  kwasu węglowego lub powietrza, wy­
raźnych wskazówek nie przynosi.

Najlepiej starać się c przesuwanie bizmutu do górnego odcin­
ka żołądka sposobem ruchów uciskających, w pozycyi grzbietowej 
chorego.

Rys. 11.
Rak grzybowaty na krzywiźnie większej: 

1 . komora powietrzna, — i. dzielnica żo ­
łądka wypełniona bizmutem, -  3. ubytek 
cienia bizmutowego w dzielnicy g u za ,— 

4. odźwiernik.
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Są i wskazówki, ułatwiające rozpoznanie, mianowicie, gdy 
guz zajmuje także wpust właściwy i zwęża przełyk. Powstaje zale­
ganie pokarmu ponad wpustem, wzmożony ruch robaczkowy 
przełyku i rozszerzenie powyżej zwężenia.

Przy guzach żołądka marskich, rozlanych, gdy organ utraca 
swe napięcie mięśniowe, dzielnica wpustowa również ulega rozsze­
rzeniu, traci zdolność opasującą zawartość, i pokarm z tej przy­
czyny wraca z żołądka do przełyku. Ten ruch wsteczny odbywa 
się jednocześnie z wędrowaniem bizmutu do kiszek.

Postulat drugi utrudnia powstawanie ubytków cieniowych 
w kategoryi nowotworów płaskich, rozlanych w raku marskim. 
Najlepiej zaś uwydatniad można guzy rdzeniaste, o kształcie grzy- 
bowatym (tamor fangosus), na dolnych ścianach żołądka i w dziel­
nicy odźwiernikowej (carcinoma medidlarć).

Cała różnorodnośd t. z w. ubytków cieniowych do tego tylko 
działu nowotworów zaliczoną byd powinna. Natomiast guzy m ar­
skie, rozlane słabo 
zniekształcają obrys 
ogólny. Tylko roz­
miary organu ulega­
ją  zmniejszeniu aż 
do postaci żołądka 
małego marskiego, 
i niekiedy wytwarza 
się obwodowe zwę­
żenie odźwiernika, 
podobne do blizn 
twardych wrzodu pe- 
ptycznego.

W guzie rdzenia- 
s tym  zwężenie odź­
wiernika nosi cechy 
odmienne, jako za­
leżne od zatkania 
dzielnicy odźwierni­
kowej wybujałośeia- 
mi raka.

Zwężenie czyn­
nościowe posiada tu 
charakter przejściowy, gdyż zwykle guz taki ulega rozpadowi, 
a także zjawia się zazwyczaj insufficientia pyhri ada/lica. Niema 
także, w przeciwieństwie do wrzodu, zjawisk spastycznych.

Rys. 1 2 .
Rak grzybowaty odcinka odźwiernikowego.- 
l. komora powietrzna. 2 . żołądek o wy­
miarach powiększonych. — 3. ubytek cienia 
bizmutowego w dzielnicy guza — 4. od­

źwiernik. — ó. dwunastnica.
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Dlatego też w olbrzymiej odsetce nie spotykamy zgoła w r a ­
ku rozstrzeni wybitnej, a wydalanie pokarmu szybko się odbywa 
bez zalegania sześciogodzinnego, jakie cechuje wrzód trawienny. 
Stężałe ściany żołądka pozbawione są napięcia mięśniowego, swe­

go „peristole“, opa­
sującego pokarm. 
Przypomnę, że i w 
kiszkach spotykamy 
podobnie szybki ruch 
w gruźliczem o- 
wrzodzeniu okręż­
nicy.

Ze zmian w tór­
nych rentgenografia 
uwydatniać może 
przewężenia klepsy- 
drowate, o chara­
kterze zbliznowace- 
nia koncentryczne­
go. Gdy przy wrzo­
dzie kanał przewęże­
nia umiejscawia się 
prawie zawsze na 
krzywiźnie m n i e j ­
szej, przy raku kanał, 

łączący obydwie komory, odpowiada raczej osi narządu. A przytem 
ściany wklęśnięć są zazębione, nierówme, co decyduje o rozpozna­
niu cierpienia złośliwego. Naogół zmiany marskie tego rodzaju — 
jak  wiadomo, zjawisko rzadkie w anatomii patologicznej raka,— 
tworzą niejako okres wczesny w marskości całkowitej żołądka.

Dodajmy, że w raku przewężenie klepsydrowate pow sta­
wać może w każdej dzielnicy żołądka, we wrzodzie zaś prawie 
zawsze na połowie wymiaru podłużnego.

Niewątpliwie rentgenologia nie rozwiązuje poruszonego tem a­
tu w całej jego rozciągłości. Pomimo bogactwa wskazówrek zyska­
nych, rozpoznawanie najwcześniejszych postaci raka nie stoi do­
tychczas na gruncie pewnym. Rzecz komplikuje się tem bardziej, 
że duża liczba przypadków" raka powstaje na podłożu wrzodu, co-

Rys. 13.
Rak odźwiernika:

1 . ubytek cienia bizmutowego — 2 . obfi­
te wypełnienie górnego odcinka żołądka 

(w pozycyi leżące] badanego).
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niweczy częstokroć wartość schematów różniczkowych. Wiemy zre­
sztą, że i chirurg, po rozwarciu żołądka, nie zawsze może określić 
istotę cierpienia.

Ale i zdobyczom dotychczasowym nie wolno odmówić duże­
go znaczenia. Rentgenologia uplastycznia sprawę chorobową i cha­
rakteryzuje siedlisko guza, rozmiary, czynność żołądka chorego, 
wreszcie rodzaj guza w sensie anatomopatologicznym. To ostatnie 
posiada częstokroć znaczenie decydujące dla chirurga, niekiedy 
ważniejsze od rozmiarów i siedliska guza. Mam na myśli niejedna­
kowe postępowanie w raku rozlanym marskim, a grzybowatym  
ograniczonym.

Jeszcze słów parę o rozpoznawaniu wczesnem. Rozwój tego 
trudnego działu postępuje bez przerwy głównie w kierunku badań 
nad perystaltyką zmienioną. Apercepcya oczu naszych zbyt jest 
słabą, by uchwycić mogła subtelne zniekształcenia lub zniesie­
nie zupełne ruchów żołądka, a zwłaszcza w pobliżu odźwierni­
ka. R ieder i K akstle w Monachium stosowali w tym względzie 
zdjęcia rentgeno kinematograficzne. To samo podaje A rthur  
F raenkel z Charlottenburg’a. Jednak jest to sposób niezmiernie 
kosztowny i technicznie nader trudny. Rzecz polega na szeregu 
zdjęć normalnej wielkości, a więc na użyciu kilkunastu lub 
więcej płyt uczulonych, automatycznie podsuwanych.

Inną myśl, prostszą w urzeczywistnieniu, rzucił ostatnio  
L lvy-D orn (szpital Virchow’a w Berlinie). Technika polega na 
t. zw. poligrafii, to jest na zdjęciu trzykrotnem na jednej i tej 
samej kliszy. W warunkach takich odcinek żołądka unierucho­
miony stwarza zarysy ostre, natomiast fale ruchowe czynne .od- 
źwierciadlają się niewyraźnie.

Schemat różniczkowy.
R a k .

1. Ubytek cienia bizmutowe­
go, najczęściej na krzywi­
źnie większej i w pobliżu 
odźwiernika;

2. przewężenie klepsydrowate 
z kanałem, odpowiadającym 
osi podłużnej żołądka;

W r z ó d  t r a w i e n n y .

1. Dodatek cienia bizmutowe­
go w postaci uchyłka, naj­
częściej na krzywiźnie mniej­
szej;

2. przewężenie  k lep syd row ate  
z kanałem na k rzyw iźn ie  
mniejszej;
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3. słabe o b j a w y  zwężenia 
odźwiernikowego i brak 
skurczów spastycznych;

4. rozstrzeń tylko w przypad­
kach raka na podłożu wrzo­
du trawiennego;

5. często zmniejszony okres 
wydalania zawartości do 
dwunastnicy;

6. ruch wsteczny pokarmu do 
przełyku;

7. mała liczba zrostów żołądka.

3. zwężenie odźwiernika wyra­
źne natury organicznej lub 
spastycznej;

4. wybitne rozszerzenie żo­
łądka;

5. zaleganie zawartości w y­
bitne;

6. ruchu wstecznego nie bywa.

7. duża liczba zrostów.

J e l i t a .

Technika rentgefiografii kiszek. — Dwunastnica.—Wrzód okrągły dwunastnicy.— 
Jelita cienkie i okrężDica.— Ruchy czynuościowe ^-Opadnięcie je lit.— Interposit io  
viscerum hepało-diaphragm atica .  — Zwężenie kiesek organiczne, spaetycsne, typu 
Payra.— Rozszerzenie kiszek.— Megasigmoideum .— K ątnica ruchoma.— Wyrostek ro­

baczkowy.— Kamienie kiszkowe.

Metoda bizmutowa służy także do rozpoznań kształtu i po­
łożenia jelit oraz ruchów czynnościowych. Anatomia rentgenolo­
giczna kiszek należy dziś do dziedziny w dużym stopniu wyja­
śnionej, a fizyologia zyskała poważny oręż pomocniczy w oce­
nie zjawisk trawienia.

Bizmut wprowadzać można bądź per rectumf bądź per os. 
Sposób pierwszy służy do wypełniania kiszek doraźnego. Otrzy­
mujemy jedynie pojęcie o kształcie i położeniu odbytnicy i okręż­
nicy, bez wskazówek co do zmian czynnościowych. Po dokładnem  
oczyszczeniu jelit wprowadzamy przez odbytnicę u dorosłych do
100,0 węglanu bizmutu w litrze wody. Najlepiej stosować boczną 
pozycyę chorego, albo też kolanowo-łokciową. Wysokie wprowa­
dzanie zgłębnika jest zbyteczne i bezcelowe, gdyż przyrząd ten 
zwija się już w bańce odbytnicy i sprawia ból. Jak się okazuje 
z prześwietlali, bizmut dosięga zastawki B a u h i n a ,  bez względu na 
wysokość kanki. Niekiedy bizmut sięga dalej jeszcze i wypełnia 
częściowo także i jelita kręte. Zastawka B a u h i n a ,  wbrew zakorze­
nionemu mniemaniu, nie stawia przeszkody istotnej. Anatomicznie 
zastawka ta nie tworzy klapy zupełnej.—Praktyczne znaczenie 
sposobu tego uwydatnia się głównie w działaniu zwężeń kiszko­
wych.
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Sposób drugi (Bi per os) pozwala na systematyczne badanie 
poszczególnych dzielnic jelitowych. Spostrzegamy po kolei dwu­
nastnicę, jelita czcze i kręte, kątnicę, okrężnicę całą i jej zgięcia, 
esicę i kiszkę prostą. Badanie trwać musi co najmniej dni parę i 
dokonywane bywa niekiedy dwa i trzy razy dziennie, ale stwa­
rza pojęcie o całym przewodzie pokarmowym i, co najważniejsze, 
o jego własnościach czynnośeiowo-ruchowych.

Oprócz bizmutu, w rentgenologii jelit stosowane są i przetwo­
ry inne, zwłaszcza tani siarczan barowy: 300,0 tego związku z ta­
kąż ilością glinki białej—w litrze wody.

Dobra jest także recepta następująca: do litra gotującej się 
wody dodać 2 łyżki stołowe mączki kartoflanej, rozmieszanej 
uprzednio w 750,0 wody zimnej. Po zagotowaniu ponownem dodać
160,0 siarczanu barowego w 250,0 gorącej wody,—gotować w prze­
ciągu 5 minut, poczem ochłodzić do 45° C.

Mączka kartoflana czyni zawiesinę stałą. Związki metalowe 
nie opadają i dlatego jelita stwarzają na zdjęciach zarysy cienio­
we o dokładnym rysunku.

Można łączyć mączkę kartoflaną także z węglanem bizmutu. 
Do litra gotującej się wody dodać 2 łyżki stołowe mączki karto­
flanej z 250,0 wody zimnej. Po zagotowaniu ponownem (5 minut) 
dodać 120,0 węglanu bizmutu, zmieszanego z 750,0 wody zimnej. 
Gotowanie dalsze i ostudzanie zbyteczne.

D w u n a s t n i c a .  Dwunastnica należała jeszcze niedawno 
do narządów nieuchwytnych zapomocą promieni R oentgena . Mo­
żna było widzieć tylko jej odcinek górny w postaci smugi półksię­
życowej, wązkiej jak palec. W chwili zwarcia odźwiernikowego 
dwunastnicę oddziela od żołądka smuga nieznaczna, wolna od cie­
nia bizmutowego. Ostatnio, dzięki zdjęciom momentalnym (H olz- 
knecht), zyskiwać zaczęto rozleglejsze pojęcie o dwunastnicy. 
Normalnie, po przejściu przez odźwiernik, bizmut zbiera się w po­
czątkowym odcinku dwunastnicy, nazwanym bulbus duodenalis. 
Tu styka się z gruczołami B runnera i pozostaje znacznie dłużej, 
aniżeli w następnych odcinkach, przez które miazga pokarmowa 
szybko się przesuwa (jedna sekunda). Dlatego bulbus duodenalis, 
t. j. część pozioma górna dwunastnicy, uwidocznioną jest w rent- 
genografii znacznie lepiej od gałęzi zstępującej i dolnej poziomej. 
Nieco dłużej (parę minut) zatrzymuje się miazga pokarmowa także 
w t. zw. czwartym odcinku dwunastnicy (angulnsduodeno-jejunalis). 
Obfite uwarstwienie mięśni obwodowych (mięsień TREirz’a) two- 
zry tu rodzaj szerokiego zwieracza. Według badań Ochsnera
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i G aultier^  (1906) zwieracz ten zatrzymuje miazgę pokarmową 
i ułatwia dokładne jej zmieszanie się z żółcią i sokiem trzustkow ym . 

Najwydatniej zarysowuje się dwunastnica, jeżeli stosować 
Bi (-0,0) w płynie (100,0 wody lub mleka) i unieść żołądek ku górze 
zapomocą manewru CniLAiDiTi’ego. Nie należy czekać zbyt długo 
z prześwietlaniem,ponieważ pierwsze porcye pokarmu szybko prze­
chodzą przez odźwiernik i obficie wypełniają dwunastnicę.

Ze spraw chorobowych stwierdzać można zwężenie i rozsze­
rzenie pierwszego odcinka, to drugie—jako objaw następczy. Ści­

słe rozpoznanie w y­
maga jasnego rysun­
ku na zdjęciu je- 
dnoczesnem także i 
odźwiernika w chwi­
li skurczu czynno­
ściowego. Inaczej 
trudno jes t oznaczać 
pogranicze pomiędzy 
dwunastnicą a żo­
łądkiem.

Opadnięcie dwu­
n a s t n i c y  r ó wn i e ż  
t  w o r z y  dz i e dz i nę  
rentgenologii dzisiej­
szej. Ptosis doudeni 
przedstawia zjawi­
sko ciekawe ze sta­
nowiska fizyologii 
żołądka opadniętego. 
Przy gastroptozie, 
wraz z żołądkiem 
obwisa także odci­

nek górny poziomy dwunastnicy, gdy trzy odcinki pozostałe 
opadają stosunkowo nieznacznie z powodu względnego unie­
ruchomienia kąta dwunastnico-wątrobnego.

Przy opadnięciu odcinek pierwszy ulega wydłużeniu w y b i t ­
nemu (do 12 ctm.). W  następstwie wvtwarza się opóźnienie w al- 
kalizowaniu miazgi pokarmowej (C h i la id i t i ) ,  jakie  normalnie 
odbywa się w dwunastnicy zaraz po zmieszaniu zawartości żołąd­
ka z sokiem żółciowym, trzustkowym i wydzieliną gruczołów 
B ru n n e r a .  Bez szybkiego alkalizowania miazgi niema prawidło-

Rys. 14
Żołądek zwiśnięty i dwunastnica-.

1 . komora powietrzna. — ż i 3. wcięcia 
fal robaczkowych, — 4. dzielnica odźwier- 
nikowa, — 5. odźwiernik, — 6 . dwunastnica.
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wych skurczów odźwiernika i czynność trawienia ulega zmianom 
wadliwym. Powstające odruchy nieprawidłowe w akcie rozwiera­
nia odźwiernika sprzyjają rozwojowi ciągłej kwaśności i wrzodu 
okrągłego.

Wrzód okrągły dwunastnicy w świetle promieni X  komento­
wany jest od niedawna przez paru badaczów (B arclay , H audek 
1911). H audek rozpoznał szereg przypadków, z potwierdzeniem  
rozpoznania na stole operacyjnym. Za cechy charakterystyczne, 
podane na Zjeździe rentgenologów w Berlinie 1911, H audek  
uważa:

1. dłuższe pozostawanie małej ilości Bi w dzielnicy dwu- 
nastnicowej;

2. punkt bolesny określony;
3. maleńka komora powietrza ponad bizmutem;
4. dostateczne objawy różniczkowe, wykluczające wrzód 

okrągły odźwiernika.
Wiadomo, że w ulcus pylori, wskutek skurczu odźwiernika 

spastycznego lub zwężenia bliznowatego, wytworzyć się muszą 
zaburzenia czynnościowo-ruchowe, czego w ulcus doudeni zw y­

kle nie bywa.
Jednak, zdaje się, że H audek  zbyt optymistycznie ocenia 

łatwość rozpoznawczą tego cierpienia; W iemy, że niekiedy na­
wet na stole operacyjnym trudno bywa określić umiejscowienie 
wrzodu; Dwunastnica i odźwiernik tworzą taki konglomerat 
tkanek pozrastanych i tyle jest zniekształceń anatomo-patolo- 
gicznych, że tembardziej nie zawsze możemy schematyzować 
powikłaną topografię rzutów cieniowych.

Wreszcie i objaw uchyłka z bizmutem i komorą po­
wietrzną (t. zw. Nischensymptom), tworzyć potrafi efekt złu­
dny. Gaz, zawarty jakoby w uchyłku, zależyć może od rzuto­
wego przecięcia zwykłego światła dwunastnicy w kierunku 
prostopadłym do ekranu świetlistego lub kliszy.

Rentgenologia cierpień dwunastnicy dopiero została zapo­
czątkowaną. Pierwsze spostrzeżenia datują ledwie od roku- 
Bez względu na znaczenie w rozpoznaniu wrzodu okrągłego, 
dziedzina ta już teraz posiada pierwiastki wartości klinicznej.

J e l i t a  c i e n k i e  również należały do dzielnic słabo 
uchwytnych. Ruch miazgi pokarmowej jest tu nader szybki. 
Siedmiometrową przestrzeń kiszek cienkich przebywa bizmut 
w przeciągu paru godzin. Ten ruch szybki nie tworzy już
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teraz przeszkody, nieopanowanej przez 
ficzną. W  splotach początkowych je lita

Rys. 15.
t. Jelito kręte. — 2. okrężnica wstępująca 
(po 6  godzinach od zjedzenia pokarmu biz­

mutowego^.

technikę rentgenogra- 
czczego bizmut]'; ukła­

da się w postaci 
mnóstwa warstewek 
poprzecznych, cien­
kich, zazębionych.

Układ ten zale­
ży od wpływu fałd 
okolnych K k rk r in -  
g a . W splotach d a l ­
szych jelita  czczego 
zbierają się bardziej 

 ̂ obfite masy bizmu­
tu, a dopiero w naj­
niżej położonym od­
cinku jelita  krętego 
masa bizmutowa ści­
śle wypełnia kanał 
kiszkowy i dobrze 
u w y d a t n i a  j e g o  
kształt i rozmiary. 
Jeżeli zależy narent-  

cienkich, to trzebagenogramacie dłuższego odcinka jelit 
uprzednio czekać, aż  wypełni się kątnica, a potem dopiero (po 
6-u do 24-ch godz.) podać badanemu drugą porcyę kaszki lub mle­
ka z bizmutem.

Jelito grube, przez które bizmut przesuwa się powoli, a 
zwłaszcza kątnica mocno wypełniona, tworzą rodzaj muru, za­
trzymującego miazgę pokarmową w jelicie krętem. Manewr 
taki stanowi ułatwienie techniczne o dużej wartości. Uw ypu­
klenia charakterystyczne (haustra) pozwalają na łatwe odróż­
nianie jelit grubych od cienkich. Dwojakie są ruchy jelit cien­
kich: robaczkowe—przesuwające miazgę pokarmową ku okręż- 
nicy, oraz ruchy wirowe, które służą ku zmieszaniu miazgi 
z wydzieliną gruczołów, ltuchów wahadłowych, opisanych 
przez CANNON’a, badania dzisiejsze nie stwierdzają.

Patologia ilei et jejuni przedstawia się niezmiernie ubogo. 
Znane są ledwie pojedyncze przypadki zwężeń organicznych. 
O zmianach chorobowych innego rodzaju nic dotychczas nie

www.dlibra.wum.edu.pl



144] 39

wiemy. Miazga pokarmowa niezmiernie szybko przechodzi przez 
je l ita  cienkie, uniemożliwiając spostrzeganie zmian miejsco- 
wych.

Być może, że rodząca się w dobie ostatniej kinema­
tografia wprost z ekranu fluoryzującego, nowe przyniesie zdo­
bycze. Mówię nie o skomplikowanej i sztucznej kinematogra­
fii K a e s t l e ^ o i RiEDEića (żołądek), lecz o pomyśle niezmiernej 
wagi CoMANDON a i L omona w  Paryżu, a który polega na bez- 
pośredniem fotografowaniu z ekranu świetlistego.

O k r ę ż n i e  a. Badania rentgenologiczne nieco inaczej 
szkicują topografię okrężnicy, niż atlasy anatomiczne.

Okrężnica nie tworzy trzech linii, prostokątnie ułożonych. 
Zgięcie prawe (flexura hepatica) położone jes t  zazwyczaj niżej 
od zgięcia lewego 
{flexura, lienalis). To 
zgięcie, o kącie o- 
strym, dosięga po­
ziomu pierwszego 
kręgu lędźwiowego, 
zgięcie zaś prawe 
odznacza się szero­
kością znacznie wię­
kszą i dochodzi do 
wysokości drugiego 
lub trzeciego kręgu 
lędźwiowego, a da ­
lej przegina się j e ­
szcze o jeden krąg 
niżej, tak że pra­
wostronny wylot o- 
krężnicy poprzecznej 
znajduje się (w per­
spektywie) niżej od 
zgięcia prawego. 0-
krężnica poprzeczna _ __________ #_____  __ _____
t w o r z y  k s z ta ł t  gir- mutowego).
la n d y .

Jednak  położenie jelita  grubego niema charakteru stałe­
go. Zależy ono od pozycyi, w jakiej badamy chorego, od 
wypełnienia żołądka, napięcia mięśni brzusznych i t. d.

Rys. 16.

1. jelito kręte. — 2. kątnica, — 3. dziel­
nica zastawki Bauhina,—4. okrężnica wstę­
pująca,—5. odcinek okrężnicy poprzeczny 
(do 8  rodzinach od ziedzenia nokarmu biz
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Stosując Bi per os, zyskujemy kalejdoskopową przemianę, 
obrazów widzianych. Każda godzina stwarza kształt odmienny 
Przęwężenia kiszkowe z bizmutem występują w postaci prze­
smyków, ulegających bądź rozszerzeniu, bądź uszczupleniu w y­
miarów, zależnie od ruchu czynnościowego. Niekiedy zjawia 
się przerwa wyraźna w smudze kału bizmutowego, którą od­
różniać należy od zwężeń organicznych, od zrostów i skurczów 
spastycznych. Przerwy takie powodowane bywają, między in- 
nemi, przez kał poprzedni bez bizmutu.

Morfologia jelita  grubego uwydatnia się in  toto po dokła- 
dnem wprowadzeniu litra lub więcej płynu z 100,0 Bi przez 
odbytnicę. Napełnienie okrężnicy całej następuje już po paru 
minutach.

Ostatnio, dzięki zdjęciom momentalnym, można otrzymy­
wać rentgenogramaty sporych odcinków jelita grubego, wypeł­
nionego gazem, bez Bi. Na obrazach takich dostrzegamy w y­
raźnie linie fałd półksiężycowych.

Najwięcej gazów zbiera się w zgięciu lewostronnem. Po­
karm, zatrzymując się dłużej w okrężnicy wstępującej i po­
przecznej, zazwyczaj szybko opada przez odcinek zstępujący. 
Napięcie gazów w zgięciu omawianem tworzy czynuik mecha­
niczny, o roli pewnego regulatora, pomiędzy pochłaniającą a 
wydalającą dzielnicą okrężnicy. Niewątpliwie, gazy kiszkowe 
podlegają zwykłym prawom fizycznym.

Z dzielnic poszczególnych najwięcej uwagi budzi obecnie 
kiszka ślepa, którą rozpatrzeć należy oddzielnie, oraz esi­
ca. Esica występuje najlepiej po wprowadzeniu Bi per reclum.

R u c h y  c z y n n o ś c i o w e  okrężnicy w świetle rent­
genologii obejmują przedewszystkiem ruchy robaczkowe nor­
malne, dobrze uchwytne na ekranie świetlistym. Fale ruchowe 
kiszek dostrzegalne są tylko na odcinkach, wypełnionych masą 
bizmutową.

Normalnie, jak już zaznaczyłem, miazga pokarmowa szyb­
ko się przesuwa przez jelita cienkie, przebywając całą prze­
strzeń od żołądka do kątniey w przeciągu 2-u do 8-u godzin. 
Natomiast przez okrężnicę przechodzi w tempie nader słabem. 
Cała ilość masy bizmutowej usadawia się w kątniey i odcin­
ku wstępującym i tworzy tu niejako magazyn, skąd co parę 
godzin wydostają się oddzielne poreye miazgi pokarmowej. Wi-
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dziiny częstokroć drobne masy kału z bizmutem już w esicy 
i kiszce prostej, gdy przeważna ilość bizmutu tkwi jeszcze 
w kątnicy. W przypadkach zaparcia nawykowego bizmut w y­
pełnia odcinek wstę­
pujący okrężnicy 
niekiedy przez dni 
7, a nawet 14.

Czy bizmut wpły­
wa hamująco na ru ­
chy czynnościowe ki­
szek? Odpowiedzieć 
wolno w sposób ka­
tegoryczny, że nie, 
zwłaszcza węglan 
bizmutu. Wiemy, że 
przetwór ten  nawet 
wzmaga czynność 
ruchową żołądka, a 
dla kiszek jes t w ilo­
ś c i a c h  w i ę k s z y c h  
czynnikiem obojęt­
nym.

Oprócz zwykłych 
ruchów robaczko­
wych istnieje także 
tak zwany gwałtow­
ny sposób przesu­
wania się miazgi pokarmowej. Kał, w postaci dużego walca, na­
głym rzutem ulega przemieszczeniu postępującemu. U w ypu­
kleń (haustra) wtedy nie widać. Wystarczy, jak  podaje H o lz -  
k n k c h t , trzech lub czterech skoków, w odstępach 8-godzin- 
nych, aby zawartość kiszki ślepej przerzucić do prostnicy.

Ruchy gwałtowne zależeć mogą od podrażnień chemicz­
nych l u b  nerwowych i tworzą, j a k  mniemał już N o t i i n a g e l , 

przejście do stanów chorobowych. Wiadomo, że środki niektóre 
ze świata mineralnego (sól kuchenna) i roślinnego silnie wzma­
gają ruchy jelit. Widziałem po zastosowaniu naparu seneso- 
wego, jak  duża ilość masy bizmutowej w przeciągu 2 minut 
przewędrowała z okrężnicy poprzecznej do esicy. Napięcie 
mięśniowe wzrasta aż do skurczu w odcinku odwodowym okrę- 
żnicy,—ginie  natomiast na dużej przestrzeni odcinka obwodowego.

Rys. 17
Okrężnica rozdęta przez pazy. Żołądek unie­

siony z tego powodu ku górze.
1 . okrężnica wstępująca, — 2 . odcinek o- 
krężnicy poprzeczny, — 3 okrężnica zs tę ­

pująca, — 4 . żotąaek. — 5. dzielnica 
odżwiernikowa.
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Inni badacze (S chwarz, B ergmann, L enz) wywodzą, że 
ruch robaczkowy gwałtowny w ścisłym znajduje się związku 
z aktem oddawania stolca.

Ostatnio zwracać zaczęto uwagę na ruch kiszek robacz­
kowy wsteczny. Zjawisko to, znane w świecie zwierzęcym  
(koty, króLki), mało jest u ludzi zbadane. Ruchy wsteczne 
wywołują nader szybkie cofanie mas kałowych na przestrzeni 
10 do 20 cent. Dużą rolę w tym względzie przypisać należy 
wierzchołkowi okrężnicy lewostronnemu, który ma kształt prze­
gięcia ostrego i zawiera często dużą ilość gazów. Obie te 
przeszkody, jak się wydaje, biorą udział w dynamice ruchów 
wstecznych.

B usch spostrzegał antyperystaltykę okrężnicy u chorych 
z przetokami jelitowemi, chirurdzy (A ngerer, K ortk, A nschuiz  
i inni)—na stole operacyjnym, inni wreszcie przez rektoromano- 
skop (ScHREiBEK i R autenberg). Antyperystaltyka tworzy zjawi­
sko celowe (R ieder 1012). Służy ona ku dłuższemu zatrzymywaniu 
miazgi w odcinku wstępującym okrężnicy. Stąd lepsza formacya 
kału i dokładniejsze zużytkowanie czystek pożywnych. Ruch wste­
czny słabnie przy biegunkach i w stanach wzmożonego ruchu je ­
lit; wzmaga się natomiast przy zaparciu, zwłaszcza spastycznem, 
a także w przypadkach zwężeń organicznych. Jest to zjawisko, 
podobne do antyperystaltyki przełyku Jub odźwiernika.

Oczywiście, rentgenologia kiszek w rozdziale o ruchach 
czynnościowych nie pozbawiona jest pewnych niejasności. Dziś 
trudno jest rozwiązywać, w sposób zupełnie ścisły, zagadnienie 
o naturze zaburzeń ruchowych. Mówię o różniczkowaniu zaparcia 
spastycznego i niedowładu mięśniowego. Łatwiej odróżnić niedo­
mogę, zależną od zrostów otrzewnej, o ile stwierdzić możemy za- 
pomocą manewrów Glenarda i CHiLAiDiTi’ego istnienie zrostów. 
Możemy także ściśle określić skurcz spastyczny ad genu rectoronut- 
num. Szerokość cienia bizmutowego esicy normalna u dorosłych, 
w pozycyi leżącej, po wprowadzeniu 2 litrów płynu przez odbyt­
nicę wynosi od 4 do t) ctm. Przy z warciu spastycznem sze­
rokość ta wynosi połowę ( S inger  i H olzkencht 1912). Widać 
przytem na ekranie świetlistym ruchy wzmożone odcinka odwo­
dowego okrężnicy. Jest to objaw o charakterze przestankowym.

Niezmiernej także wagi jest szereg spostrzeżeń nowych, 
o wielkiej szybkości, z jaką zawartość jelit przesuwa się przez 
dzielnicę, uległą rozlanemu nacieczeniu lub zbliznowaceniu na 
tury gruźliczej (S tierlin). Jelito takie, w odcinku chorym, za­
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mienia się w walec stężały, a pozbawiony ruchów czynnościo­
w ych. Normalnie bizmut najpowolniej przechodzi przez kiszkę 
ślepą i okrężnicę wstępującą. Są to dzielnice o ścianach sto­
sunkowo najszerszych i najsłabszych, co warunkuje dłuższe 
pozostawanie zawartości. Otóż jelito gruźlicze (nacieczenia, owrzo­
dzenia, blizny), o ścianie zgrubiałej, pozbawione nadomiar prze­
wężeń haustralnych, utraca czynniki, hamujące ruch masy biz­
mutowej.

Należy jednak zauważyć, że ten ruch szybki postępujący 
uwydatnia się niekiedy także w raku okrężnicy rozlanym, oraz 
przy colitis ulcerosa. Widywałem w raku jelit tak szybkie 
przesuwanie się kału, że cała masa bizmutowa w przeciągu 
ledwie dwunastu godzin, a nawet ośmiu, dosięgała kiszki pro­
stej. W spostrzeżeniach tego rodzaju znajdujemy poważny 
punkt oparcia dla rozpoznania sprawy organicznej rozlanej. 
O wartości swoistej mówić do tej pory nie wolno.

O p a d n i ę c i e  j e l i t .  Opadnięcie jelit rozpoznawane 
jest w sposób dokładny zapomocą promieni R oentgena . Naj­
częściej spotykamy zwiśnięcie okrężnicy (coloptosis), głównie 
jej odcinka poprzecznego. Klinicznie coloptosis występuje bez 
objawów charakterystycznych (zaparcie, bolę, niekiedy zapar­
cie z biegunką przestankową). Rentgenograficzne zaś rozpozna­
wanie należy do zadań łatwych. Oprócz właściwego przemie­
szczenia, za cechę typową uważać należy załamanie okrężni­
cy pojedyńcze lub podwójne, o kątach ostrych, w kształcie li­
tery V lub W .

W ed łu g  SiMMONi)s’a, załamaniu tak iem u sprzyja wrodzona  
długość  okrężnicy.

W  przypadkach innych  ufałdow anie okrężnicy znajduje  
się w  związku ze  zrostami, sprawami zapalnemi jelit ,  cierpie­
niami trzustki i wątroby, w reszcie  z ogólnem  opuszczeniem  
kiszek (morbus Olenardi).

Coloptosis należy do zjawisk, wywołujących, jak wiadomo 
silne zaburzenia w zdrowiu/ Załamania okrężnicy pod kątem  
ostrym sprawiają niekiedy nawet objawy zwężenia jelit. Meto­
dyka badań nie znajduje zazwyczaj przeszkód technicznych, 
o ile chory spożywa niezbyt małą ilość mieszaniny bizmuto­
wej. Ilość niedostateczna (niżej 300,0) wypełnia okrężnicę tylko 
częściowo, nie uwydatniając jej rysunku całkowitego.
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Dolna granica jelita grubego dosięga częstokrod miednicy 
małej. Duży odcinek okrężnicy pokrywa cień rzutowy kości

kuprowej i podlędź- 
wiowej prawej. D o­
łek pępkowy leży 
daleko ponad okręź- 
nicą.

Opuszczenie jelit 
cienkich ogólnego 
obrazu charaktery­
stycznego w rent­
genologii nie s tw a­
rza. O cierpieniu 
zaś G l r n a r d a  są- 
dzid możemy, mię­
dzy innemi, z opu­
szczenia wątroby i 
żołądka oraz aorty. 
Przesunięcie naczy­
nia ku przodowi by-i \ ) o .  j u .  r  j

Okrężnica. Zwiśnięcie rzekome. wa powodem tętn ie­
nia nadbrzusznegó, które najbardziej jes t  wydatnem w pozycyi 
leżącej chorego.

Eciopia coli (inierpositio) hepato-diaphratpnatica. W niektórych 
postaciach zwiśnięcia wątroby okrężnica ulega niekiedy prze­
mieszczeniu ponad wątrobę i pod przeponę. Przy prześwietlaniu
widzimy tuż pod przeponą jasną  smugę jelita, zwykle mocno
rozdętego przez gazy, widzimy również ciemne linie przewę­
żeń (haustra).

Tei£0 rodzaju przemieszczenie okrężnicy nie uznawane jest 
zgoła przez chirurgów i anatomów. Na sekcyi i podczas za­
biegów operacyjnych widywano, co najwyżej, nieznaczne opu­
szczenie wątroby, ale razem z przeponą. Nadomiar objaw ten 
zależał od przodopochylenia wątroby, od czynników zniekształ­
cających organ, wreszcie od opuszczenia przepony.

Sceptycyzm badaczów poważnych (Z u c k e r k a N d l ,  F a u k e ,  
F o e d e r l  i T a n p l e r  i inni) niema podstawy rzeczowej. Badanie 
pośmiertne, z natury sprawy rozpatrywanej, zazwyczaj nie w ykry­
wa przemieszczenia okrężnicy, gdyż po śmierci znikają wszelkie 
czynniki, wywołujące opuszczenie wątroby i podniesienieokrężnicy.
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Wiadomo także, że podczas agonii wzmaga się ruch robaczkowy 
kiszek, co wpływa na podniesienie wątroby pod przeponę.

Bentgenografia, 
jako „autopsia in vi- 
vou, stwarza doku­
ment, stwierdzający 
naocznie, żeinterposi- 
tio viscerurn należy do 
zjawisk istotnych, 
acz rzadkich. Zna­
czenie tego odkrycia 
posiada wartość kli­
niczną dia unikania 
błędów rozpoznaw­
czych.

W pierw szym  
szeregu w ym ien ić  
należy silną rozedmę  
płuc, następnie ro­
pień podprzepono wy  
z gazam i ponad pły­
n e m ,  u w i ę z n i ę c i e  
przeponow e, sw obo­
dne przenikanie g a ­
zów  do jarny otrzewnej, w reszcie  przem ieszczenie  żołądka praw o­
stronne.

Omyłki takie zdarzają się istotnie. Przypomnę przypadek 
BECi.ERE’a, rozpoznany jako ropień podprzeponowy w połączeniu 
z oskrzelami. Sekcya natomiast stwierdziła okrężnicę ponadwątrob- 
ną (1911).

Przypadki podobne z rozpoznaniem  za życ ia  (rentgenogra-  
ficznem ) tworzą liczbę nieznaczną. M eyer  (1904), W einberger 
(1908), wreszcie  trzy przypadki z oddziału SrRUMPELi/a w  Wiedniu,  
św ie tn ie  opracow ane przez CHrLAiDiTi’ego  (1911), —oto ca łk o w ity  
plon dotychczasow y. Szkoda ty lko , że brak zgoła  wszelkich danych  
o stanie w ięzów  wątrobnych i ży ły  g łów nej dolnej, zw łaszcza p o­
miarów.

Najczęściej przemieszczeniu ulega okrężnica poprzeczna ze 
zgięciem podwątrobnem, rzadziej kątnica, esica, jelita cienkie, 
a  nawet część żołądka. Od istotnej przemieszczalności kiszek

Rys. 19.
Interpositio coli hepato-diaphragmatica 

Hepatoptosis.
1. płuco prawe, — 2. przepona, 3- zgięcie 
okrężnicze prawostronne, 4. lig. hepato-co 
licum,-- 5. wątroba zwiśnięta, — 6 . okręż­

nica wstępująca.
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z odłuszczeniem wątroby od przepony (interpositio vera)> odróżni ad 
powinniśmyprzemieszczenieokrężnicyprzednie, nie ponad wątrobę, 
lecz pomiędzy wątrobę a ścianę brzuszną (antepositio). Postaci tej 
zgoła nie towarzyszą ani opuszczenie wątroby, ani żadne inne 
objawy chorobowe.

Interpositio vera tworzy zjawisko niestałe; trwać może doby i mi­
nuty. W jednym z przypadkówU3mLAiDrn’ego, w przeciągu 20-u mi­
nut jelita trzykrotnie opuszczały się poza wątrobę, a wątroba sama 
podnosiła się pod przeponę. Zmienność tak wybitna jest w prostej 
zależności od położenia badanego, od ruchów kiszkowych, prężno­
ści gazów, masy kału i t. p.

Etyologia cierpienia mało jest wyjaśnioną. Rzuca się w oczy 
jednak szczegół jeden: spotykamy je wyłącznie u osobników w y­
chudzonych, z osłabieniem więzów, wiotkością ściany brzusznej, 
niedomogą jelit.

Ze względu na małą kazuistykę przytaczam własny przypa­
dek, spostrzegany na żołnierzu z oddziału prof. Gurkwicza ze 
szpitala ujazdowskiego. Rentgenoskopia, dokonana z powodu 
dużego guza śródpiersia, przypadkowo wykryła okrężnicę tuż pod 
przeponą, a wątrobę silnie przesuniętą ku linii pośrodkowej ciała, 
tak że zewnętrzny brzeg narządu dosięgał, w cieniu rzutowym, 
małej miednicy. Przytoczony tu szkic objaśnia najlepiej układ 
narządów brzusznych (rys. 19).

Żołnierz, lat 24, uderzony został mocno w klatkę piersiową 
i brzuch. Poprzednio cierpień żadnych nie przebywał. (Juz miał 
cechy złośliwe. Stan ogólny w okresie prześwietlania zmian w y­
bitnych nie dawał. Badanie kliniczne żadnych danych rozpoznaw­
czych co do stanu kiszek nie dostarczało. Stępienia typowego 
w dzielnicy wątroby nie było.

Po upływie 3 miesięcy chory życie zakończył. Oględziny po­
śmiertne pozwoliły na stwierdzenie długiego więzu (lig. hepatocoli- 
eum). Wątroba silnie była przemieszczona w stronę lewą. Objętość 
jej zmniejszona, waga 1490,0. Zgięcie prawostronne okrężnicy 
leżało na prawym płacie wątroby, dosięgając kopuły przeponowej. 
Niestety, ciężki stan chorego uniemożliwił przeprowadzenie badań 
uzupełniających, zwłaszcza bizmutowego. Badanie mogłoby 
bliżej wyjaśnić stosunek wzajemny jelit i żołądka do wątroby, oraz 
wpływ ruchów czynnościowych na przestankowość objawu.

Z w ę ż e n i e  k i s z e k .  Zasadniczo metodyka badań w tym  
kierunku nie różni się od rozpoznawania zwężeń przełyku i żołąd-
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ka. Masa bizmutowa zatrzymuje się przed odcinkiem zwężonym, 
nagromadza w ilości dużej i pozostaje tu przez okres czasu stosun­
kowo długi. Zwol­
na przeciska się smu­
ga bizmutu przez ka­
nał zwężony.

Zwężenia takie 
nie posiadają cech 
charakterystycznych 
w sensie etyologicz 
nym. Zarówno guzy 
złośliwe, jak  cier­
pienia zapalne (gru­
źlica, przymiot, dy- 
zenterya) stw arzać 
mogą obrazy podob­
ne. Mimo to rentge- 
nografia w związku 
z danemi klinicznemi 
dostarcza cennych 
danych rozpoznaw­
czych. Dla stwier­
dzenia zwężeń kisz­
kowych najlepiej s to­
sować metodę dwu­
krotnego wprowadzania bizmutu: wprzód per reckim, a po prze­
myciu je l ita  grubego, po dniach kilku, per os. W  przypadku pierw­
szym stosujemy enemę z litra wody, albo pół l itra  oliwy i 100,0 
węglanu bizmutu.

W przypadku drugim badany dostaje 50,0 węglanu bizmutu 
ze 150,0 glinki białej (Bolus alba) i wodę. Rozdęcie kiszek powie­
trzem wartości rozpoznawczej nie posiada.

Kazuistyka zwężeń kiszkowych, rozpoznawanych zapomocą 
promieni X, tworzy długą listę. Oczywiście, spis ten wyczerpują 
prawie wyłącznie rak i gruźlica okrężnicy, które po większej 
części, nie dawały pewnych danych klinicznych. Niekiedy udaje 
się także określić, prócz rozmiarów guza i jego położenia, środko­
wy rozpad nowotworu, w postaci rozszerzenia wrzecionowatego lub 
okrągławego.

Przy  rozpoznawaniu zwężeń organicznych pamiętać należy 
o wpływie zrostów kiszkowych, powrózków i pasem zapalnych na

Rys. 20
Zwężenie okrężnicy nowotworowe:

1 . okrężnica wstępująca, — 2 . odcinek o- 
krężnicy poprzecznej, rozszerzonej tuż przed 
zwężeniem, -  3. zgięcie podwątrobne gaza­
mi wypełnione, — 4 odcinek okrężnicy 
poprzecznej poza zwężeniem, -  5. kanał 

zwężenia, - -  jelito kręte.
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ukształtowanie masy bizmutowej. Zanik okrężnicy wrodzony także 
odtworzyć może obraz o niejakiem podobieństwie do zwężenia. 
Ciekawy przypadek tego rodzaju podał H a r tm a n  (1907—„Semaine 
medicale“)—zwężenie esicy u dziecka 5-letniego.

Skurcz spastyczny również spowodować może czasową nie­
drożność okrężnicy, co klinicznie wytwarza guz ruchomy, twarda-

wy, z uwypukleniem 
powłok brzusznych 
i już  niejednokrotnie 
wywoływało zabieg 
operacyjny, oczywi­
ście, zgoła niepo­
trzebny. Ostatnio 
przypadek taki po­
dała „Revue medi- 
cale de la Suisse 
Romande4* (1910)

Badanie ren t­
genologiczne jelit  
przy objawach spa- 
stycznych prow a­
dzone być musi roz­
ważnie i, co naj­
mniej, dwukrotnie, 
z przerwą parotygo- 
dniową. Przy skur­
czu spastycznym nie 
dostrzegamy nitecz­
ki bizmutu w odcin­
ku zwężonym, ani 
stałego miejsca zwę-

Rys. 21.
Spasmus ad genu recto-romanum.

1 . odcinek okrężnicy poprzeczny, — 2  pro- 
stnica, — 3. zwężona okrętnica zstępująca 
— 4. zwężanie spastyczne ponad bańką pro- 

stnicy.

żenią.
Uwagi różniczkowe podobne są w ogólnym zarysie do za­

strzeżeń, czynionych przy rozpoznawaniu cierpień przełyku.
Zwężenia pochodzenia zapalnego w odcinku okrężnicy lewo­

stronnym (postać P ayra), stwarzają obrazy charakterystyczne. 
Spostrzeżenia tego rodzaju podał ostatnio A llaud (1911). Wątpić 
atoli można, czy decydującym objawem rentgenograficznym jes t  
tu pionowy rysunek lewostronnego odcinka jelita  grubego, jako 
cecha zrostów i przegięcia ostrego. Rysunek podobny napotykany 
bywa częstokroć w zwykłych postaciach koloptozy. Niewątpliwie,.
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uzasadnienie rozpoznania oparte być powinno na danych  c z y n n o ­
śc iow ych  oraz na stwierdzaniu zrostów zapom ocą m anew rów  G le -  
n a rd a , HoLZKSECH'f’a i CniLAiDnTego (patrz rozdział o zrostach  
żołądka).

Wgłobienia jelit mało są do tej pory znane w rentgenografii. 
W paru przypadkach mogłem wykluczyd wgłobienie, stwierdzając 
prawidłowy układ jelit na całej przestrzeni. W jednym z przypad­
ków podobnych zabieg operacyjny ( S awicki) znalazł istotnie 
cierpienie inne (appendicitis).

Ciekawe zdjęcie podaje H aenisch (Zjazd rentg. 1911): Intus- 
susceptio intermiitens. Dla badań w tym kierunku dobrze jest stoso­
wać, między innemi, mieszaninę glinki białej (150,0), węglanu biz­
mutu (75,0) i litra wody przez odbytnicę.

l lm s  również tworzy kazuistykę niewielką, aczkolwiek tech­
nika trudności szczególnych nie przedstawia.

R o z s z e r z e n i e  k i s z e k .  Rozszerzenie kiszek rów­
nież podlega badaniu zapomocą promieni R oentgena. Spostrze­
gano na tej drodze pojedyncze przypadki wrodzonego rozszerzenia 
światła kiszek, t. zw. chorobę HiRScmPRUNG’a. Cierpienie polega 
na kolosalnem rozszerzeniu okrężnicy i kiszki esowatej ze zgru­
bieniem ich ściany i przerostem mięśni. U dzieci choroba H irsch- 
spRUNG’a jest zjawiskiem najprawdopodobniej wrodzonem (mega- 
colon conyenitum), a klinicznie łatwo rozpoznawanem. Rentgeno- 
grafia potwierdza metody inne i ściśle określa umiejscowienie 
sprawy chorobowej, po wprowadzeniu bizmutu w płynie per rectum 
Szkody przytem dzieci żadnej nie ponoszą. Technika łatwa. Do­
skonałe zdjęcie załączył D anziger do rozprawy swej z 1907 r. 
o rozszerzeniu okrężnicy poprzecznej i zstępującej u dziecka 3-ty- 
godniowego. U osobników starszych rozpoznawanie kliniczne na­
leży do zadań niełatwych.

Technika badań napotyka u dorosłych na duże trudności, 
o ile pragniemy całkowicie wypełnić jelito grube. Bizmut opada 
zwykle w najniższym odcinku kiszki rozszerzonej, stwarzając le­
dwie odlew jelit częściowy. Przykład podobny spotykamy przy 
wybitnera rozszerzeniu żołądka. Trudno jest całkowicie wymodelo­
wać okrężnicę rozszerzoną, gdyż trzebaby było zastosować tak 
wielką ilość Bi, że zabieg nie mógłby pozostać bez skutków szko­
dliwych. Mimo to rentgenografia dostarczą wskazówek dokładnych.

Postać ograniczonego rozszerzenia jelit, t. z«v. u c h y ł e k  
p r a w d z i w y  (dwerticulum Meckeli), o ile mi wiadomo, dotych­
czas w rentgenografii spostrzegany nie był.
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Rozpoznając rozszerzenia kiszek rozlane, pamiętać musimy
0 zboczeniach wrodzonych, polegających na nadmiernej długości 
pewnych odcinków jelit. Zboczenie takie klinicznie nasunąć może 
myśl o rozszerzeniu jelita (wprowadzenie ogromnej ilości płynu 
per rectim, brzuch mocno wydęty, uczucie ciężaru w podbrzuszu 
zaparcie silne).

E s i c a  d ł u g a  r u c h o m a .  Megasigmoidenm congenitum. 
Zboczenia wrodzone esicy nie należą do rzadkości. Znamy obszer­
ną monografię PlbischmAN’a z przed stu lat (1815) i S ch ifferdek-  
KKR’a (1886) z opisem licznych typów zboczeniowych Ś-romani.

W przypadkach najwydatniejszych esica przekracza linię po- 
środkową ciała, pokrywa jelita cienkie, kiszkę ślepą, a niekiedy 
dosięga wątroby.

K ubttner  (Virchows-Archiv. T. 43), pisze o esicy tak długiej, 
że towarzyszyła równolegle całej okrężnicy, a krezką swą pokry­
wała wszystkie sploty kiszek cienkich.

Anatom każdy częstokroć spostrzega S-romanum o długości 
niezwykłej, tak,że z punktu widzenia anatomii opisowej i patolo­
gicznej esica długa uwagi szczególnej obudzić nie może.

Atoli z punktu widzenia klinicznego sprawa ta nabiera zna­
czenia wybitnego. Wiadomo już od dawna (K och i B uoberg, L eicu- 
terstern), że esica wydłużona leży wysoko w jamie brzusznej
1 podlega  drobnym, lecz n ieustannym  urazom. N astępuje  zatrzy­
manie gazów  i kału, co stwarza warunki pod atn ed larozw oju u ch y ł-  
ków  i owrzodzeó. Inne znów pow ody sprzyjają zawęźleniu esicy ,  
gdzie  ileus e volvulo tw orzy  największą odsetkę  tych  przypadków  
(s ta tystyk a  TREVEs’a, K oenig^ ,  Kuettnkr^).

W esicy długiej oparcie krezki u podstawy jest wązkie, w sto­
sunku do powiększonych rozmiarów jelita. Długie S-romanum, 
a wązki przyczep krezki do kręgosłupa, ułatwia mechanizm zawę- 
źlenia tam zwłaszcza, gdzie oba kolana wydłużonej esicy krzyżują 
się wzajemnie.

Do tej pory piśmiennictwo rentgenograficzne, o ile mi wia­
domo, mało przypadków podobnych notowało. Podaję więc nieco 
szczegółów bliższych o przypadku własnym, a omawianym1 osta­
tnio na posiedzeniu naszej sekcyi chirurgicznej (1911).

Sprawa dotyczy osobnika 22-letniego, żołnierza z oddziału 
prof. G urewicza, z podejrzeniem klinicznem rozszerzenia okręż­
nicy. Chory uskarżał się na bole w okolicy podbrzusza po stronie 
lewej, na uczucie ciężaru, duszność i bicie serca. Zaparcie o chara-
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kterze przestankowym. Okresy biegunki umiarkowanej. Stępienie 
silne, acz niestałe w podbrzuszu lewostronnem,aż do kości łonowej. 
Obwód brzucha duży, 96 ctm., na wysokości pępka. Udawało się 
wprowadzać przez odbytnicę niejednokrotnie aź do 6 litrów wody, 
którą chory utrzymywał swobodnie po kilka godzin.

Przed 2-a laty chory przebył mocny uraz, został przygnieciony 
przez wóz, utracił przytomność, a potem doznawał silnych bólów 
w jamie brzusznej 
i przebył biegunkę 
z wydzieliną krwa­
wą. Sądzić możemy, 
że uraz spowodował 
zawęźlenie esicy dłu­
giej. Obecnie bada­
nie kliniczne wyklu­
cza guz, cierpienie 
zapalne i płyn w ja  
inie brzusznej. Pier­
wsze domysły dya- 
gnostyczne skiero­
wane zostały ku roz­
poznaniu rozszerzę 
n i a  j e l i t a  t y p u  
HlRSCHSPRUNQ’a.

Szereg zdjęć rent- 
genograficzny ch wy­
kazał niezmiernie dłu­
gą esicę. Wypełnia 
ona całe podbrzusze i dosięga prawego dołu podlędźwiowego. Od­
bytnica zajmuje linię pośrodkową, nie zbaczając z kierunku pra­
widłowego.

Na esicy widać wypuklenia (haustra), a przy zmianie poło­
żenia chorego cały wielki splot S-romani również ulega wybit­
nemu przemieszczeniu. Na zdjęciu odpowiedniem uchwycony jest 
przerzut esicy całej ku okrężnicy zstępującej. Normalna długość, 
5 cali, została w danym przypadku pomnożoną kilkakrotnie.

Dla klinicysty znajdujemy tu illustracyę, objaśniającą ileus 
e volvulo, z jasnem uzasadnieniem istoty cierpienia, jego siedliska 
i rozmiarów.

Rys. 22 
Megasigmoideu nu 

1. prostnica 2 i 3 S. Romanum, —4. okręż­
nica zstępująca.
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K ą t n i c a  r u c h o m a .  Kątnica ruchoma, jak wiadomo 
od czasu badania W ilmsa , powoduje objawy, przypominające 
przewlekłe zapalenie wyrostka robaczkowego. Niejednokrotnie 
w przypadkach takich usuwano wyrostek, co oczywiście ulgi cho­
remu nie przynosiło.

Sprawa kątniey ruchomej polega na zboczeniu anatomicznem 
kiszki ślepej o niezwykłej długości i czynnościowo ruchowej nie­
domodze okrężnicy. Silne wypełnienie kątniey, przy długotrwałym  
zastoju miazgi pokarmowej, powoduje bolesne nadszarpy wanie jej 
krezki.

Rozpoznawanie kliniczne kątniey ruchomej należy do zadań 
trudnych. W ilms dawniej ustalałrozpoznanie jedynie tylko podczas 
zabiegu operacyjnego i dokonywał wtedy umocowania ślepej kiszki 
(coecopexia).

S chwakz i K lose po raz pierwszy zastosowali badanie rent- 
genoskopowe w tym kierunku i pomiary ortodiagraficzne (1910). 
Normalnie pokarm bizmutowy dosięga ślepej kiszki po 4-ch godz. 
a po 7-u wypełnia okrężnicę wstępującą.

Ruchy tych odcinków podlegają kontroli palpacyjno-rentge- 
noskopowej,acz badanie takie zależy w pewnym stopniu od zmien­
nych czynników pochodzenia zewnętrznego. W ymienić tu należy 
wpływ napięcia mięśni brzusznych i ciśnienia wewnątrzbrzusznego.

Ortodiagrafia mniejszym podlega wahaniom. S c h w a r z  stosu­
je pomiary kątniey w pozycyi stojącej chorego, a także w pozycyi 
bocznej lewostronnej.

Normalnie w pozycyi bocznej kątnica niewiele przesuwa się 
ku linii pośrodkowej, najwyżej o 1 cent., gdy w przypadkach śle­
pej kiszki ruchomej przemieszcza się o 5 cent.

Cyfra taka, wraz z d jżą pojemnością kiszki ślepej, osią po­
dłużną do 20 cent. i niedomogą ruchową, pozwala na ustalenie 
przypadku coecum mobile. W ilms znajduje cierpienie to w 30 prc; 
domniemanego zapalenia wyrostka robaczkowego.

Oprócz ortodiagrafii dokonać należy zdjęć trzykrotnj^ch: po 
4, 8, 24-ch godzinach.

Etyologia cierpienia, jak się okazało z wywodów na ostatnim  
Kongresie chirurgicznym (1911), budzi szereg kontrowersyi.

K lose upatruje pierwotną przyczynę cierpienia w  zaparciu, 
w zaleganiu zawartości,  spowodowanem  przez zg ięc ie  okrężnicy  
wątrobowe. F ischler sądzi, że kątnica ruchom a pow staje  po 
typhlitis chr. catarrhalis, m ianowicie  jako  następstw o  niedom ogi  
czynnościow ej,  rozszerzenia kiszki ślepej, wreszcie  je j  zw iotczenia .
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Z takiego punktu widzenia łatwo pojąć, dlaczego „kątnicy rucho­
mej" tak często towarzyszy i biegunka długotrwała.

Nomenklatura, zgodnie z rozbieżnością pojęć o mechanizmie 
etyologicznym, również nie została ustaloną. Oprócz „coecum mobi­
le“, używane są nazwy: tor sto habit ualis, typhledasia, typhlatonia.

Nie bacząc na etyologię niewyjaśnioną, coecum mobile często 
bywa kwalifikowane do zabiegu chirurgicznego. R ehn we Frank­
furcie operował 154 przypadki (1904—1911), z 89prc.wyzdrowienia. 
Wilmś na Kongresie chirurgów w Berlinie (1911) wskazał 75 prc., 
jako cyfrę przypadków pomyślnych z oddziału swojego.

Nie brak i głosów  k ry tyczn ych . Coecum mobile ma być, w ed łu g  
Ko>KRTE'go, DREYF.R’a i innych, zjawiskiem, często  spotykanem  
u ludzi zdrow ych, a próba z zaleganiem  bizmutu zgoła  nie je s t  
miarodajną.

Trudno w tem miejscu przesądzać, kto ma słuszność. Jednak 
zaznaczyć należy, że rozpoznanie nie jest tu bynajmniej oparte ty l­
ko na objawach rentgenograficznych ruchowych i pomiarowych. 
Dlaścisłego rozpoznania niezbędny jest szeregdanych klinicznych, 
powiązanych z wybitnem odchyleniem rozmiarów i ruchu.

W y r o s t e k  r o b a c z k o w y .  Jak podają A uhourg 
i B eclere w Paryżu i L iertz w Berlinie (1910), wyrostek robacz­
kowy również staje się zdobyczą rentgenografii. Stosując bizmut 
w płynie, otrzymać można obraz wyrostka w chwili całkowitego 
lub częściowego wypełnienia i tą drogą określać jego położenie, 
rozmiary i zboczenia anatomiczne. Częstokroć bizmut tkwi jeszcze 
w fałdach śluzowych, chociaż okrężnica uległa już całkowitemu 
opróżnieniu, D esternes (1911) i B elot (1911) również mniemają, 
wnioskując z szeregu spostrzeżeń własnych, że wyrostek robacz­
kowy uchwytnym być może na kliszach rentgenograficznych.

Pozwalam sobie sądzić, że niektóre z pokazywanych rentge- 
nogramatów małą mają wartość przekonywającą, gdyż cień do­
mniemanego wyrostka zależy prawdopodobnie od zalegania małe­
go strumienia bizmutu w ostatnim odcinku jelita krętego. Nie 
kwestyonuję, że w warunkach dodatnich, przy szerokim wylocie 
wyrostka robaczkowego, można go uchwycić.

Mamy tu jednak do czynienia z metodą dopiero zapoczątko­
waną, z liczbą spostrzeżeń bardzo małą, nieopartą jeszcze na kon­
troli krytycznej.

Obecnie rentgenografia różniczkować potrafi na innej jeszcze 
drodze pewne przypadki appendicitidis. Mówię o tej postaci, gdzie
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myśl o cierpieniu nasuwa punkt bolesny Mac B urnky^. Niekiedy  
punkt ten zależy wyłącznie od rozszerzenia i opuszczenia żołądka, 
gdy odźwiernik ulega przemieszczeniu w dół i ku stronie prawej 
Skurcz odźwiernika i niektóre inne jego stany chorobowe tworzą 
tu cierpienie,które nasuwa myśl o zapaleniu przewlekłem wyrostka 
robaczkowego. Rentgenoskopia ściśle określa istotę punktu, 
bolesnego, usuwając niewłaściwe domysły rozpoznawcze.

K a m i e n i e  k i s z k o w e .  Kamienie w jelitach o tyle 
są ważne w rentgenografii, że tworzą niekiedy źródło błędów 
w rozpoznawaniu złogów nerkowych i moczowodowych. Do two­
rów tych należą: ł

1. Właściwe kamienie kiszkowe, tworzące się w wypukłe 
niach okrężnicy i w wyrostku robaczkowym, o budowie i wielkości 
rozmaitej. Dosięgają one rozmiaru orzecha włoskiego. Są to oskc- 
rupiałe ciała obce, jak kamienie żółciowe, pestki roślinne, włosy 
i t: p  ̂ otoczone przeważnie fosforanem magnezu i składnikami 
organicznemi. Kamienie takie odtwarzają niekiedy kontury cienio­
we na kliszy. Za objaw różniczkowy służy otaczająca je smuga ja ­
sna (na pozytywie) gazów kiszkowych.

2. Kamienie z zażywanych środków lekarskich, jak magne­
zy i, salolu, bizmutu, żelaza.

3. Kamienie, wychodzące z trzustki.
4. Prawdziwe kamienie, wyłącznie z soli nieorganicznych, 

w wyrostku robaczkowym. Kamienie takie podobne są bardzo do 
moczowodowych, zwłaszcza gdy wyrostek skierowany jest ku 
kręgosłupowi. Przypadki podobne opisywali W eisflog i K oehleu 
w 1906 r. oraz F ittig w 1907 r.

5. Szczególną postad kamienia tworzy złóg, w samej ścia­
nie kiszki tkwiący. Przypadek podobny podali O mbreoanne  i 
B ćclerb w sprawozdaniu z rozpraw rentgenologów paryskich 
w 1910 r.

Kamień twardy, o kształcie i rozmiarach orzecha laskowego, 
znaleziony został u kobiety 29-Ietuiej, operowanej z powodu za­
palenia wyrostka robaczkowego Kamień tkwił w przedniej ścianie 
kątniey, tuż pod otrzewną, lecz zgoła nie był przyrośnięty. Naj­
prawdopodobniej złóg wytworzył się na miejscu cierpienia natury 
gruźliczej.

Pochłaniając sporą ilośó promieni X, kamień taki wytwarza 
cień uchwytny. Jest to szczegół, o jakim pamiętad warto przy 
odczytywaniu obrazów rentgenograficznych.
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