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Z Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Poznanskiego.

Dyrektor: Prof.

Dr. A. Jurasz.

Naswietlanie przedoperacyjne raka sutka promieniami Rentgena )
podat

Dr. Jozef Granatowicz.

W ostatnim sze$cioleciu w Klinice Chi-
rurgicznej U. P. byly leczone ogdtem 174
chore z rakiem sutka, z tego bylo naswie-
tlanych przedoperacyjnie 39 przypadkow,
co wynosi 22,3% og0lnej liczby rakow
sutka. Ten maty odsetek chorych naswie-
tlanych przed operacjag wskazuje, ze le-
czenie to dawniej nie bylo metodg wybo-
ru w raku sutka. Poza tym nie wszyst-
kie chore moglty byé naswietlane — nie-
ktére nie zgodzity sie na naswietlania, u
innych wzgledy materialne odgrywaty
pewng role, zwilaszcza u chorych z poza
Poznania.

Przedoperacyjne naswietlanie raka sut-
ka ma na celu jak najwieksze ostabienie
zywotnosci komérek rakowych w ognisku
pierwotnym i w najblizszym jego otocze-
niu, pozornie mato zmienionym, jakotez
w drogach chtonnych i gruczotach: pacho-
wych, pod- i nadobojezykowych oraz szyj-
nych. Korzystne dziatanie naswietlania
ujawnia sie dopiero po operacji, bo-
wiem znacznie rzadziej mamy nawroty
miejscowe i zapobiegamy w ten sposob
powstawaniu przerzutéw. Sg to zaloze-
nia teoretyczne, potwierdzone spostrze-
zeniami u chorych we wczesnym okre-

3 Referat wygtoszony na Sekcji
gicznej Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikow Polskich
we Lwowie 1937.

Rentgenolo-

sie raka sutka; w rakach niektérych in-
nych narzgdoéw naswietlanie przedopera-
cyjne daje rowniez dobre wyniki. Naswie-
tlanie ogniska pierwotnego powoduje nie-
kiedy znaczne zmniejszenie i uruchomie-
nie duzego guza nieruchomego, tak, ze gu-
zy pierwotnie nie nadajgce sie do opera-
cji mozna usuwac¢ po naswietlaniu.

Podaje 39 przypadkow nasSwietlanych
przed operacjg w latach 1931 — 1936. Do-
tyczg one chorych naswietlanych przed o-
peracja, operowanych w okreslonym cza-
sie po ukoniczeniu naswietlania oraz leczo-
nych promieniami Rtg po operacji. We
wszystkich przypadkach przeprowadzono
badania histologiczne, a obserwacja po o-
peracji trwata najmniej 1 rok.

Za okres korzystny jeszcze do wykona-
nia operacji i przeprowadzenia leczenia
nastepowego uwazamy guz sutka ruchomy,
przy istniejacych przerzutach w gruczo-
tach pachowych i podobojczykowych, réw-
niez ruchomych. Chorych takich byito 13.
Na pograniczu mozliwosci operacji i sta-
nu nie nadajacego sie na razie do lecze-
nia chirurgicznego stojg przypadki, w
ktérych istniejg guzy pierwotne wielkie,
zro$niete ze skoOrg i z podstawa, czasami
juz owrzodziate oraz przerzuty w gruczo-
tach pachowych wielkie, nieruchome, a
rébwnoczesnie przerzuty w gruczotach nad-
obojczykowych i szyjnych. Chorych ta-
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kich byto 26, czyli stosunek przypadkow
nadajacych sie do operacji do przypad-
kow poznych, zaniedbanych wynosit 1:2.

Przy przedoperacyjnym naswietlaniu ra-
ka sutka stosowatem naswietlanie frak-
cjonowane. Jednorazowa dawka wynosita
200 r mierzona w wolnym polu. Naswie-
tlatem z odlegtosci 37 — 42 cm. przez filtr
0,5 Cu -f 1 Al przy 180 KV i 3 mA przy
doptywie 6 r na minute. Dawki 200 r
w powyzszych warunkach byty stosowa-
ne codziennie. Nowotwor i najblizsze
gruczoty chionne byty naswietlane z Kil-
ku po6l. Przy napromienianiu rakowa-
tego sutka ptaszczyzna padania promieni
tworzyta styczng do Sciany klatki piersio-
wej tak, ze tylko warstwa ptuc bezposre-
dnio przylegajaca do optucnej Sciennej by-
ta narazona na dziatanie promieni Rtg.
Dawka catkowita wynosita, zaleznie od
przypadku, 2400 — 4800 r. Po ukonczeniu
naswietlania wykonywano po upitywie 10
— 20 dni operacje. U chorych nie nada-
jacych sie pierwotnie do leczenia chirur-
gicznego czas wyczekiwania byt dluzszy.
Czekano az do powstania ruchomosci guza
pierwotnego.

U wszystkich chorych wykonano opera-
cje doszczetng: odjecie sutka en bloc wraz
z m. piersiowym wiekszym i powiezig m.
piersiowego mniejszego, z gruczotami pa-
chowymi, podobojczykowymi, gruczotami
wzdtuz naczyhn krwionosnych i gruczotami
wzdtuz brzegu m. najszerszego grzbietu.
Naswietlanie przedoperacyjne nie zmniej-
szalo zatem rozlegtosci samego zabiegu,
ani nie zmieniato zwyklego postepowania
operacyjnego. Operacja bywa naogot tech-
nicznie utrudniona z powodu zbliznowace-
nia tkanki podskoérnej i powiezi, jakotez
z powodu znaczniejszego przekrwienia i
kruchosci naczyn krwionosnych. Zblizno-
wacenie tkanki podskdrnej tym wiecej u-
trudniato operacje, im dluzszy byt okres
wyczekiwania po ukoficzeniu naswietlania.
Zbliznowacenie tkanki podskdrnej i mniej-

Granatowicz: Ch. P.

sza jej podatnos$¢ utrudniaty nieraz catko-
wite pokrycie skOrg rany operacyjnej.

W 8 przypadkach pozostate braki gojo-
no per granulationem. Brak pokrycia ra-
ny nie byt nigdy powodem powiktania ro-
zg przyranng. U 4 chorych nastgpito za-
kazenie rany, zresztg niegrozne. Trzy z
tych chorych miaty owrzodzenia guza pier-
wotnego oczyszczone po naswietlaniach
Rtg. W jednym z tych przypadkéw nasta-
pito zropienie rany, pomimo, ze usuniecie
guza byto technicznie tatwe, a pokrycie
skérg catkowite. By¢ moze, ze naswietla-
nie przedoperacyjne stworzyto warunki dla
zropienia przez zmniejszenie zywotnosci i
odpornosci miejscowej tkanek. Rozejscie
sie brzeg6w rany u jednej chorej i krwiak
u innej nie nalezg do powiktan szczegol-
nych i wystgpi¢ moga réwniez u chorych
nienaswietlanych (okoto 2,5%).

Nawroty skorne miejscowe wystapity w
pierwszych 6 miesigcach po operacji u 6
chorych, nie nadajacych sie pierwotnie do
leczenia chirurgicznego; u 4 z tych cho-
rych nie pokryto zupeinie rany operacyj-
nej. Wskazuje to, ze mimo rozlegtego wy-
ciecia skory pozostalty widocznie czesci z
drobnymi naciekami nowotworowymi i ze
komérki nowotworowe nie utracity swej
zywotnosci nawet po leczeniu pooperacyj-
nym promieniami Rtg. Najdtuzszy czas
przezycia u chorych z nawrotami miejsco-
wymi wynosit 17 miesiecy po operacji przy
systematycznym leczeniu nastepowym pro-
mieniami Rtg.

Badanie histologiczne naswietlanych
przypadkéw przeprowadzono u 35 cho-
rych po operacji (rys. 1 — 2). W 6 przy-
padkach stwierdzono daleko posuniete
zmiany wsteczne komorek nowotworo-
wych. Z pozostatych 29 chorych stwier-
dzono: fibroadenoma malignum u 6, cy-
stoadenoma carcinomatodes u 1, adenocar-
cinoma wzgl. carcinoma solidum u 18, car-
cinoma simplex u 3 chorych.

Na podstawie szczuptego materiatu nie



11/8. Naswietlanie

mozna ustala¢ zwigzku przyczynowego
miedzy typem nowotworu, a klinicznymi
objawami jego ztosliwosci. Zmiany wstecz-
ne komérek nowotworowych widoczne w
obrazach drobnowidowych byty nieréwno-
mierne. Mozna bylo stwierdzié, ze raki,
ktére wykazaty przewage bujania nabton-
kowego, byty wiecej wrazliwe na dziata-
nie promieni, niz raki, ktore zawieraly
do$¢ obfitg tkanke podscieliskowa. Naj-
czesciej spotykane zmiany w elementach
nabtonkowych rakéw naswietlanych sa:

Rys.

raka sutka. 403
raz takze w przypadkach szybko rosngcych
rakéw, jako objawy czeSciowego obumie-
rania nowotworu, gdyz rozwdj unaczynie-
nia nie idzie w parze z rozrostem guza.

i Niemozno$¢ Scistego okre$lenia rodza-
ju nowotworu w 6 przypadkach, wykazu-
jacych daleko posuniete zmiany wateczne
w najrozniejszych okresach, dowodzi tyl-
ko bardzo znacznej promienioczutosci tych
nowotworéw. Zmniejszenie sie guzéw pier-
wotnych u tych chorych byto znaczne, o po-
fowe i wiecej, przerzuty w gruczotach pa-

1— 2

Mikrofotografie raka sutka naswietlanego przecloperacyjnie dawka 2400 r u chorej lat 44 operowanej w 14
dni po ukonczeniu naswietlania.

1 Zeiss Obj. 8 ok. 7.

1) zmiany w jadrach komdérek nowotwo-
rowych jak: piknoza, karioliza i inne okre-
sy rozpadu jader;

2) zmiany w protoplazmie, jak: wod-
niczki, ziarenka hyalinowe itd.

Tkanka podscieliskowa wykazuje naste-
pujace zmiany: jest uboga w komorki,
wiokna wykazujg miejscami zmiany szkli-
ste. Rozlegte zmiany wsteczne zacierajg
miejscami wiasciwg strukture nowotworu.
Sprawy te sg wywotane,, moim zdaniem,
przewaznie dziataniem promieni Rtg. Po-
dobne obrazy histologiczne spotyka sie nie-

2. Zeiss Obj. 40 ok. 7.

chowych podczas operacji byly ledwie do-
strzegalne.

Z 13 chorych, ktére przybyly do lecze-
nia w okresie odpowiadajgcym dawniej-
szemu Steinthalowi Il i ktore byly naswie-
tlane przed operacja, zmarto 5, zyje do-
tychczas 8. Chore te czujg sie dobrze, ba-
dania kontrolne nie stwierdzity u nich na-
wrotdbw miejscowych, ani przerzutow.
Cztery z zyjacych byly operowane w 1933
r. czyli przed 3 i I/2 rokiem; 2 zyja po
operacji 2 i i/2 roku, u 2 chorych uptyneto
od operacji 1 i 12 roku. Okres przezycia
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nie przekracza zatem u zadnej chorej 5
lat. Z powyzszych 13 chorych zmarto 5,
mianowicie: po uptywie 3 lat 1 chora, po
2 latach 2 chore, po 15 miesigcach 1 cho-
ra, pét roku po operacji 1 chora. Nalezy
nadmienié, ze wszystkie zmarte zauwazy-
ty guz w sutku juz przed 8 miesigcami do
roku przed rozpoczeciem leczenia. U
wszystkich chorych przyczyng $mierci by-
ty przerzuty w piucach i w obrebie jamy
brzusznej, zadna nie miata nawrotu miej-
scowego, ani przerzutéw w gruczotach nad-
obojezykowych i szyjnych. Stowem, na-
Swietlanie przedoperacyjne nie uchronito
tych chorych od przerzutow odlegtych.
Mozna zatem wnioskowaé, ze mimo na-
Swietlania organizm nie byt w stanie u-
chroni¢ sie przed rozsiewem komorek ra-
kowych. W tych wypadkach istniaty przy-
puszczalnie poza zasiegiem skutecznego
naswietlania leczniczego zywotne komorki
rakowe, ktdre zaleznie od odpornosci orga-
nizmu, zaczely rozrasta¢ sie po réznie diu-
gim okresie utajenia.

Przechodze do sprawy leczenia chorych
na raka sutka w stanie nie nadajgcym sie
pierwotnie do operacji (dawniejszy Stein-
thal 111). Jezeli nie ma stwierdzonych prze-
rzutbw w narzadach wewnetrznych ani
wyniszczenia ogélnego, to nie uwazamy
tych przypadkéw z gory za beznadziejne,
tylko naswietlamy promieniami Rtg. Za-
leznie od wyniku przystepujemy ewentual-
nie do operacji. Wyniki u 26 chorych, kté-
re przybyty w okresie wyzej opisanym do
Kliniki Chirurgicznej U. P. przedstawia-
ja sie nastepujaco: u 16 chorych dziatanie
naswietlania przedoperacyjnego byto po-
mys$lne o tyle, ze guzy pierwotne duze, nie-
ruchome, zmniejszyty sie, staty sie rucho-
me, nieruchome przerzuty w gruczotach
pachowych zmniejszyty sie i uruchomity.
Stan ogdélny chorych mimo wsysania sie
naswietlanych mas nowotworowych nie po-
gorszyt sie. U 9 chorych z owrzodzeniem
guza pierwotnego masy martwicze oddzie-

Granatowicz:

Ch. P.

lity sie po naswietlaniu bez krwawien, u 7
z nich owrzodzenie zmniejszyto sie znacz-
nie. Chore zniosty dobrze operacje rady-
kalng mimo pewnej sktonnosci do wieksze-
go krwawienia. U wszystkich stosowano
szczegblnie dtugie i intensywne leczenie
pooperacyjne promieniami Rtg.

Czas przezycia 9 chorych przedstawia
sie nastepujaco: 1 chora 3 lata, 3 chore 2
lata, 5 chorych 1 rok.

Liczba jest skromna, jednak znamien-
na. 7 chorych z 9 zyjacych czuje sie dobrze,
wszystkie byty naswietlane po operacji du-
zymi dawkami i pozostajg w dalszej ob-
serwacji. Dwie chore zyjgce, ktdre majg
liczne drobne przerzuty w skorze, byty po
operacji naswietlane tylko krotki czas i
niedostatecznie intensywng dawke; nie
zjawity sie do dalszego leczenia. Obie cho-
re sg 15 i 17 miesiecy po operacji. Fakt
ten moze stuzy¢ jako przyktad przemawia-
jacy za koniecznoscig systematycznego na-
Swietlania pooperacyjnego wielkimi daw-
kami promieni Rtg.

Z wymienionych 26 chorych zmarto 17.
Na pierwszy rok po operacji przypada 12
zgondéw, na drugi rok 4 zgony, powyzej 2
lat zmarta jedna chora. Przyczyng $mier-
ci u wszystkich byty przerzuty w ptucach
i w jamie brzusznej ; przerzuty kostne wy-
stapity tylko u 2 chorych.

Z posrod zmartych w okresie 3 do 18
miesiecy po operacji nalezy wspomnie¢ o 6
chorych w wieku miodym, u ktérych roz-
woj raka byt szczegdlnie ztosliwy. U 2 cho-
rych: 26-letniej i 30-letniej wystapity, mi-
mo naswietlania przedoperacyjnego, ope-
racji doszczetnej i wystarczajgcego na-
Swietlania pooperacyjnego, przerzuty w
drugim sutku — u pierwszej chorej w 3
miesigce po operacji, u drugiej — 8 mie-
siecy po operacji. Wycieto po uprzednim
naswietlaniu i drugi sutek, nastepnie na-
Swietlano pooperacyjnie duzymi dawkami
promieni Rtg., a mimo to czas przezycia
po tej drugiej operacji wynosit dla oby-
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dwu tylko 3 miesigce. Obie zmarty z po-
wodu odlegtych przerzutow. Carcinomato-
sis 0 tak szybkim rozwoju nie nalezy uwa-
za¢ za wynik niedostatecznego naswietla-
nia przedoperacyjnego, ani za nastepstwo
utraty czasu z powodu naswietlania. No-
wotwory tak ziosliwe sg przypuszczalnie
we wczesnym okresie juz uogo6lnione i dla-
tego sg nieuleczalne przy obecnym stanie
leczenia raka.

Trzecia z tych miodych chorych, lat 31,
operowana ,po uprzednim naswietlaniu
z powodu raka sutka lewego w trzecim
miesigcu ciazy, miata w miesigc po operacji
nawrdt miejscowy i przerzuty w gruczo-
fach nadobojezykowych. Leczenie poopera-
cyjne promieniami Rtg przeprowadzono
mimo cigzy, gdyz na jej przerwanie cho-
ra nie zgodzita sie. Zmarta w 11 miesie-
cy po porodzie czasowym i okoto 18 mie-
siecy po operacji.

Trzy pozostate chore w wieku: 33, 35,
daieko posunietg sprawg chorobowa. Gu-
zy pierwotne zajmowaty prawie caly su-
tek. U 2 chorych owrzodzenie powstato na
3 i 4 miesigce przed rozpoczeciem lecze-
nia. U trzeciej chorej guz pierwotny byt
duzy, nieruchomy, przerzuty pachowe réw-
niez juz nieruchome. Czas przezycia wyno-
sit u dwuch 10 — 17 miesiecy po operacji,
trzecia z gtebokim rozpadem guza pierwot-
nego zmarta z powodu zatoru w 2. tygod-
niu po zabiegu.

Smiertelno$¢ wynoszaca 17 na 26 bezna-
dziejnych przypadkéw nie moze przesa-
dza¢ o wartosci naswietlania przedopera-
cyjnego. Przezycie 9 chorych, skazanych z
gory na Smieré, przemawia za stosowa-
niem naswietlania przedoperacyjnego w
przypadkach pierwotnie nie nadajgcych
sie do leczenia chirurgicznego. Wéréd moz-
liwosci przediuzenia im zycia metoda ta
okazuje sie jedyng. Naswietlania przed
operacjg stosowane w Klinice Chirurgicz-
nej U. P. moga budzi¢ pewne zastrzezenia
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ze wzgledu na przedituzenie czasu leczenia,
na wiekszg skitonno$¢ do infekcji rany,
zwiaszcza w przypadkach, w ktérych po-
krycie skorg rany operacyjnej nie byto zu-
petne. Nie uwazam jednak takich zastrze-
zeh za istotne.

W piSmiennictwie z dziedziny naswietla-
nia przedoperacyjnego raka sutka z ostat-
niego pietnastolecia znajdujemy wiele
sprzecznosci. Leczenie przedoperacyjne
promieniami Rtg zapoczatkowano w 1919
r. Jednym z najgoretszych zwolennikow
byt Regaud i jego szkota. Dalsze prace
znajdujemy w piSmiennictwie szwedzkim,
amerykanskim, angielskim i niemieckim.

Po kilkunastoletnich doswiadczeniach —
poczatkowo naswiatlano wszystkie raki —e
ustalono rodzaje nowotworéw nie nadajg-
cych sie do naswietlania przedoperacyjne-
go z powodu umiejscowienia i odpornosci
na promienie. Do tego typu nalezg np.
wszystkie nowotwory przewodu pokarmo-
wego. Naswietlanie przedoperacyjne u-
trudnia technicznie operacje, nie dajac
zadnych korzysci.

Nowotwory ztosliwe skory, warg, jamy
ustnej, krtani, miesaki pochodzace z gru-
czotéw chtonnych i miesaki okrggtokomor-
kowe, szpiczaki, miesaki Ewinga itd. sg
bardzo wrazliwe na promienie Rtg. Na-
Swietlanie przedoperacyjne i leczenie chi-
rurgiczne daje lepsze wyniki, niz sama
operacja (Ewing).

Co do wrazliwosci na promienie Rtg rak
sutka zajmuje stanowisko posrednie. Nie-
zaleznie od budowy histologicznej raki
sutka nalezg do rzedu nowotworéw mato
wrazliwych na dziatanie promieni Rtg, na-
tomiast umiejscowienie czyni je dostepny-
mi dla przedoperacyjnego naswietlania.
Dla przerzutow w okolicznych gruczotach
chtonnych istniejg takie same topograficz-
ne warunki naswietlania.

Poglady na celowo$é przedoperacyjnego
leczenia promieniami Rtg raka sutka sg
dotad podzielone. Pierwsze sprawozdania
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z kilkuletnich obserwacyj pochodzg z roku
1930. Lynham i Regaud wypowiedzieli sie
za nasSwietlaniem przedoperacyjnym. Sto-
sujg je ogolnie: szkota Regaud’a i Solomon
we Francji, Perussi i Spinelli we Wtoszech,
Lynham i Webster w Anglii, Berven w
Szwecji, Holfelder, Schmieden, Wintz
i Jungling w Niemczech, Pfahler, Christe,
Boggs, Groower, Stewens w Ameryce. Bac-
ker, Adair i Greenough nie przyznajg me-
todzie tej zadnych korzysci.

Technika naswietlania wykazuje dotych-
czas znaczne réznice. Wyniki naswietlania
przedoperacyjnego sg réwniez niejednoli-
te. Najlepszg statystyke podaje Ahlbom
(Radiumhemmet w Stockholmie): 45%
wyleczen bez nawrotdw po 5 latach. ROw-
nie dobre wyniki uzyskali Pfahler i Wes-
termark (do 41%). Wedlug obliczer tego
ostatniego autora czas przezycia po na-
Swietlaniu przedoperacyjnym, operacji i
pooperacyjnym leczeniu Rtg wynosi prze-
cietnie 41 miesiecy, wobec 23 miesiecy po
leczeniu wytgcznie chirurgicznym.

Jungling oblicza dla okresu 3-letniego
66,6% przezycia, z zastrzezeniem wobec
materiatu dotyczacego tylko 104 chorych
po 3-letniej obserwacji. Nawrotéw miej-
scowych u chorych naswietlanych przed
operacjg autor ten nie miat.

Szkota Bauera (Rohm) przypisuje
przedoperacyjnemu leczeniu Rtg wielkie
znaczenie wyfacznie w okresach raka na
pograniczu mozliwosci leczenia chirurgicz-
nego. Naswietlanie przedoperacyjne ma
wedtug Rahma wpltyw niewatpliwie ko-
rzystny na uruchomienie i zmniejszenie
guzéw pierwotnych wielkich, nieprzesu-
walnych. Klinicysta amerykanski Pfahler
podaje statystyke przezycia chorych le-
czonych promieniami Rtg przed operacja
zgodna z pogladami poprzedniego autora.
Z 28 beznadziejnych przypadkéw opero-
wanych po naswietlaniu 4 chore przezyly
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lat bez nawrotéw ani przerzu-

Stanowisko Lynhama w sprawie naswie-
tlania przedoperacyjnego w pdzniejszym
okresie raka sutka jest podobne do pogla-
déw Regaud’a i Berven’a — przypisuje on
leczeniu Rtg wyniki nawet lepsze, niz ope-
racji.

Mozliwo$¢ catkowitego zniszczenia ko-
mérek rakowych promieniami Rtg wediug
badar dotychczasowych nie istnieje. Rak
sutka wykazuje, niezaleznie od typu histo-
logicznego, bardzo nier6wng wrazliwosc
na promienie Rtg, dawka niszczaca wyno-
si wedtug Lee i Packa 12 HED.

Z innych autoréw jedynie Bloodgood
jest zdania, ze zniszczenie komoérek nowo-
tworowych promieniami Rtg w raku sutka
jest mozliwe.

Poglady tych autoréw nalezy uwaza¢ za
wyniki rozwazan teoretycznych i prac do-
Swiadczalnych—Klinicznie w raku sutka nie
znajdujg one potwierdzenia. Dowodem bez-
wzglednym stusznosci tych twierdzen by-
toby wykazanie braku komorek rakowych
w seriach skrawkow z materiatu zdoby-
tego podczas operacji u wiekszej ilosci cho-
rych. Najliczniejszy i najdokiadniej opra-
cowany materiat przedstawit Ahlbom —
jednak tylko u 4% operowanych guzy na-
Swietlane nie zawieraty komorek rako-
wych. Materiat operacyjny pochodzit od
chorych naswietlanych 4 — 6 tygodni
przed operacjg. Ahlbom nie wysuwa zad-
nych wnioskdw z tych 4% przypadkéw, w
ktoérych nie znaleziono komdrek rakowych.
Wedtug doswiadczenr np. Lynhama, Re-
gaud’a i in. w sprawie t. zw. okresu uta-
jenia, stan w 4 — 6 tygodni po naswietla-
niu nie jest miarodajny dla trwatosci wy-
leczenia.

Zestawiajgc wilasne doswiadczenia z pi-
Smiennictwem dochodze do nastepujacych
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1) raki sutka nalezy leczy¢: naswietla-
niem przedoperacyjnym, operacja
doszczetng i naswietlaniem poopera-
cyjnym ;

'2) naswietlanie raka sutka przedopera-
cyjne jest jedyng metodg ewentual-
nie umozliwiajgcg operacje w przy-
padkach pdznych (dawniej Stein-
thal 1) ;

3) zaleznie od czasu wystgpienia ko-
rzystnej reakcji po naswietlaniach
guza nowotworowego i jego otocze-
nia, nalezy operowaé raki sutka w
czasie od 10 — 30 dni po ukoriczeniu
naswietlania;

4) przy rakach owrzodzonych nalezy
czeka¢ zmniejszenia i oczyszczenia
sie owrzodzen; zmniejszenie dowo-
dzi korzystnej reakcji tkanki tgcznej,
bujajacej w otoczeniu zdrowym i w
ten sposob odgraniczajgcej guz;

5) stwardnienie guza pierwotnego po
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naswietlaniu, nawet przy matym
zmniejszeniu sie jest znakiem pro-
gnostycznie pomys$inym; znakiem
ostrzegawczym natomiast, co do
uogdlnienia sie sprawy rakowej, jest
zmiegkczenie guza pierwotnego po na-
Swietlaniach ;

6) zaleca sie operowac¢ guzy nowotwo-
rowe nozem elektrycznym, zwiaszcza
przy istniejacych owrzodzeniach;

7) ubytki skory przy niemozliwosci do-
statecznego pokrycia miejsca opero-
wanego goja sie trudniej, niebezpie-
czenstwo zakazenia rany po naswie-
tlaniu jest wieksze, niz w przypad-
kach nienaswietlanych;

8) przerzuty w narzadach wewnetrz-
nych stwierdzone podczas naswietla-
nia stanowiag naogo6t przeciwwskaza-
enie do wyciecia sutka. Mimo to nale-
zy wykona¢ operacje, jeSli owrzo-
dzenie jest rozlegte i bardzo przykre
dla chorej i jej najblizszego otocze-
nia.
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ZUSAMMENFASSUNG.
Aus der chir. Universitatsklinik in Poznanh.

Dir.

Prof. Dr A. Jurasz.

Die praoperative Rontgenbestrahlung des

Brustdriisenkrebses
von

Dr J. Granatowicz.

Von 1931 ab ist in der Chirurgischen
Universitatsklinik in PoznaA der Brust-
driisenkrebs praoperativ bestrahlt worden.
In Fallen von Haut-, Mundhohlen- und
Lippenkrebs, Sarkom, und einigen anderen
malignen Geschwiilsten ist schon vorher
die praoperative Bestrahlung mit gutem
Erfolg angewandt worden. Man hat bei
diesen Geschwiilsten stets eine starke
Ruckbildung, dem zufolge eine weniger
ausgedehnte Operation und viel bessere
Heilungserfolge betreffs der Rezidive und
Metastasen erreichen konnen.

Conditio sine qua non einer Heilung
oder temporaren Besserung ist beim Brust-
driisenkrebs die Radikaloperation. Die
praoperative Bestrahlung verringert nicht
den chirurgischen Eingriff. Der eigentli-
che Zweck der praoperativen Bestrahlung
bei Brustdriisenkrebs ist die Aufhebung
bzw. Schwachung der Wucherungsfahig-
keit der Krebszellen im gesunden Gewebe
(Brustmuskulatur, Lymphbahnen). Bei
grossen, auf der Basis nicht mehr bewegli-
chen Brustdriisentumoren wird dabei auch
eine Ruckbildung bis zur ziemlich guten
Beweglichkeit der Neubildung erreicht.
Dadurch wird eine Moglichkeit der Radi-
kaloperation bei primar inoperablen Brust-
driisenkrebsen geschaffen. Der Haupter-
folg: Lokalrezidive und Driisenmetastasen
nach der Operation moglichst auszuschal-
ten ist erst wahrend der postoperativen
Bebandlung zu erwarten.

Das Krankenmaterial der Klinik um-
fasst 39 Falle, welche vorbestrahlt, ope-
riert, nachbestrahlt und mindestens einen
Jahr lang nach der Operation beobachtet
worden sind.

Ergebnisse aus einer so geringen Zahl’
von Fallen lassen keine Allgemeinfolge-
rungen zu. 26 Falle sind Kranke im vorge-
schrittenen Krebsstadium mit folgendem
Befund: Brustdriisengeschwiilste  prali,
gross, unbeweglich, Haut miteingezogen,
bei mehreren schon exulzeriert; zahlreiche
grosse Metastasen in den regionaren
Lymphdrusen, Achsel-, Infra- und Su-
praklavikulardriisen. Diese primar ino-
perablen Falle zeigten nach einer Vorbe-
strahlung bedeutende Ruckbildung des
Primartumors mit ziemlich guter Bewe-
glichkeit; die Ruckbildung der Metastasen
war mehr inkonstant, immerhin aber ge-
niigend, um sie bei der nunmehr moglichen
Radikaloperation mitzunehmen. Von 16
Exulzerationen wurden 9 kraterformige
vom stark nekrotischen Gewebe gereinigt,.
7 oberflachliche Ulzera verkleinerten sich
sogar.

Heilungserfolge und die Ueberlebens-
dauen sind m. E. fur die 13 giinstigen und
26 primar inoperablen Falle gesondert zu

betrachten. Diese Einteilung entspricht
dem friiher unter Steinthal Il und Stein-
thal 11l gefiihrten Fallen. Von 13 giinsti-

gen Fallen leben 8, 5 Kranke sind bereits
gestorben. Die langste Ueberlebensdauer
betragt 312 Jahre (4 Kranke), 2 Jahre
(2 Kranke) und 1 Jahr (2 Kranke). Von
diesen—allerdings allen unter der 5-Jahre-
rezidivfreiheit — sind alle gesund und
werden in regelmassigen Zeitabstanden
nachuntersucht. Von den 5 Todesfallen
starben 2 nach dem ersten, 2 nach dem
zweiten Jahr, 1 nach drei Jahren; alle Pa-
tientinnen sind an Fernmetastasen ge-
storben.
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Von den 26 primar inoperablen Fallen
(friither Steinthal 111.) leben 9 Patien-
tinnen, 17 sind gestorben. Die Lebens-
dauer ist bei einer schon 3 Jahre, bei 3
anderen 2 Jahre, bei zwei — li/$ Jahr,
bei dreien — 1 Jahr. Von den Lebenden
sind 7 gesund, 2 wiesen bei der letzten
Nachuntersuchung multiple Unterhaut-
gewebsmetastasen auf. Von den 17 Todes-
fallen starben 12 Kranke im ersten Jahre,
3 Kranke im zweiten Jahre, 2 Kranke im
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dritten Jahre nach der Operation. Todes-
ursache war bei allen Fernmetastasen.

Aus dieser ' Zusammenstellung ergibt
sich eine Folgerung: die Vorbestrahlung
schiitzt nicht vor Fernmetastasen.

Die Ergebnisse in der Gruppe der pri-
mar inoperablen Falle sind demnach ais
die einige Moglichkeit wenigstens einen
Teil der friiher schon unrettbar verlorenen
Brustkrebskranken noch fiir einige Zeit
das Leben zu retten zu betrachten.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.

Ordynator:

Dr Jerzy Jasienski.

W sprawie leczenia operacyjnego przetok katowych Kkatnicy,

powstatych w przebiegu

zapalenia wyrostka

robaczkowego

podatl

Dr Roman Wolanski.

Mato ktorej sprawie tak niewiele po-
Swiecono w pisSmiennictwie uwagi, jak
przetokom katowym katnicy, wystepuja-
cym w przebiegu pooperacyjnym przypad-
kow ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego. Jest to o tyle dziwne, ze przypad-
ki te sg czeste, ze spotyka je kazdy chi-
rurg i sprawiajg mu wiele ktopotu, musi
je bowiem niekiedy operowaé kilkakrotnie
dla uzyskania wyleczenia. Przypuszczenie
Meszarosa, ze nie tylko laicy, lecz i sami
chirurdzy uwazajg powstanie przetoki ka-
towej za nastepstwo blednie wykonanego
zabiegu operacyjnego, i wskutek tego uni-
kaja poruszania tego tematu, jesli o pra-
se fachowg chodzi — nie wydaje mi sie
przekonywujace.

Czestos¢ wystepowania przetok kato-
wych w przebiegu zapalenia wyrostka ro-
baczkowego jest przez roéznych autoréow
réznie oceniana. Glatzel na 2596 przypad-
kow ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego spostrzegat wystgpienie przetok ka-
towych w 22 przypadkach, co stanowi
0,8%; Michejda na 304 przypadki — 7

przetok, tj. 2,3% ; Ostroioski na 1472 przy-
padki — 28 przetok, tj. 2%. Z autoréw
obcych, przytaczanych przez Glatzla, De-
aver na 4055 przypadkéw obserwowat w
5% przypadkow przetoki katowe, Garlock
na 472 przypadki—w 4,2%, Gibson na 1583
przypadki — w 1,2%. Clairmont spotykat
przetoki katowe w 1,1% przypadkéw. Gio-
ja spostrzegat je w 2,8% przypadkow za-
palenia wyrostka robaczkowego. Mesza-
ros wreszcie na podstawie piSmiennictwa
i wiasnych spostrzezenn oblicza czestos¢
wystepowania przetok katowych po ope-
racjach wykonanych z powodu ostrego za-
palenia wyrostka robaczkowego, powikita-
nego odczynem zapalnym ze strony otrzew-
nej, na 1 do 1,5%.

Przetoki katowe pochodzenia wyrostko-
wego, pod wzgledem czestosci wystepowa-
nia w stosunku do przetok katowych pow-
statych z innych przyczyn, stawiane bytly
dawniej na ostatnim miejscu, po przeto-
kach pourazowych, przepuklinach uwieznie-
tych, w nastepstwie raka, gruzlicy, pneu-
mokokowego zapalenia otrzewnej itd.
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Wedtug materiatu Rochkinda stanowity
one zaledwie 10% wszystkich 149 obser-
wowanych przypadkéw przetok katowych.
Dzi$ jednak, odkad, wobec wczesnego ope-
rowania przepuklin uwieZnietych, przy-
padki zaniedbane, powiklane wytworze-
niem sie przetoki, nalezg do rzadkosci, od-
setek przetok pochodzenia wyrostkowego
w stosunku do innych przetok katowych
znacznie sie powiekszyt. W naszym ma-
teriale na 320 operowanych przypadkéw
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
obserwowalismy 4  przetoki  katowe
(1,2%), podczas gdy w tym samym cza-
sie spostrzegalismy tylko 3 pooperacyjne
przetoki katowe innego pochodzenia: prze-
toke dwunastnicy, powstatg w nastepstwie
zgorzeli woreczka zétciowego, przetoke je-
lita cienkiego po otwarciu brzucha z po-
wodu gruzlicy otrzewnej, wreszcie przeto-
ke po wycieciu katnicy wraz z okreznicg
wstepujaca z powodu raka.

Zdania poszczeg6lnych chirurgéw co do
przyczyny powstawania przetok katowych
w przebiegu zapalenia wyrostka robaczko-
wego nie brzmig bynajmniej zgodnie. We-
dtug Glatzla najczestszg przyczyng jest
niedoktadne zaopatrzenie kikuta wyrostko-
wego, brutalno$¢ w rekoczynie, wreszcie
nieodpowiednie — nadmierne lub niedo-
stateczne sgczkowanie. To tez uwaza on za
przekonywujgce twierdzenie, Zze czestos¢
tworzenia sie przetok katowych stanowi
miernik sprawnosci i doktadnosci techniki
operacyjnej chirurga. Ostrowski mowi, ze
w jego materiale przetoki powstaty u cho-
rych, u ktérych juz w czasie zabiegu
stwierdzano rozlegte zmiany zgorzelinowe
katnicy. Zdaniem Meszarosa nie sama zgo-
rzel wyrostka robaczkowego, lecz uszko-
dzenie $ciany katnicy prowadzi do powsta-
nia przetoki katowej. Trzy moga by¢ przy-
czyny tego uszkodzenia: w jednych przy-
padkach proces gnilny bezposrednio prze-
chodzi na $ciane katnicy z przylegajace-
go do niej i zlepionego z nig wyrostka; w
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innych — pozostawiony w jamie brzusz-
nej i ugniatajgcy Sciane katnicy twardy
dren gumowy pocigga za sobg powstanie
odlezyny; jeszcze w innych — chodzi o u-
szkodzenie $ciany katnicy w czasie zabie-
gu operacyjnego. Jednak i w tych dwu
ostatnich kategoriach przypadkéw do u-
szkodzenia dofgczy¢é sie musi rozwijajgca
sie wtornie w S$cianie katnicy sprawa za-
palna. Nie moznaby bowiem w inny spo-
séb wytlumaczy¢ mechanizmu powstania
w tych przypadkach przetok, znajgc znacz-
ng zdolnos¢ regeneracyjng S$ciany jelito-
wej i tatwos¢ powstawania zlepnego proce-
su obronnego otrzewnej trzewnej i $cien-
nej okolicy katnicy. Lawen jest zdania, ze
mozna bardzo znacznie zmniejszyé ilosé
przetok katowych katnicy przez staranne
obszywanie kikuta wyrostka i unikanie
zbednego saczkowania jamy brzusznej.
Twierdzi on, ze przetoki katowe sg naj-
czesciej nastepstwem saczkowania brzu-
cha, i ze przy stosowaniu dren6éw zamiast
sagczkéw nalezg one do rzadkosSci. Prze-
waznie spotykamy je dzi$ w przypadkach,
w ktorycn otwarto ropien okotokatniczy,
pozostawiajgc chory wyrostek oraz w
tych, w ktérych zgorzel dotyczyta podsta-
wy usunietego wyrostka, naciek za$ prze-
szedt na S$ciane katnicy, powodujac jej
krucho$¢ i uniemozliwiajgc nalezyte zao-
patrzenie kikuta wyrostka. Powiktania te-
go nie zawsze mozna wiec unikng¢, na-
wet przy najwiasciwszym postepowaniu.

Przetoki po samym otwarciu ropnia oko-
towyrostkowego spotykamy wzglednie cze-
sto, skoro w materiale Glatzla stanowig
one 1/3, w materiale Michejdy 1/7, w na-
szym za$ materiale 1/4 wszystkich prze-
tok powstatych w przebiegu ostrego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego.

Przetoki kalowe nie zawsze powstajg
wytacznie w przypadkach saczkowanych,
nie zawsze tez dotyczg samej katnicy. U
jednego z naszych chorych przetoka kato-
wa katnicy powstata w przebiegu rozlane-
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go ropnego zapalenia otrzewnej po szczel-
nym zaszyciu jamy brzusznej, mimo, ze
zgorzel wyrostka robaczkowego nie prze-
chodzita na $ciane katnicy, ze katnica wy-
dawata sie nie wykazywaé wiekszych
zmian zapalnych w czasie zabiegu, nie by-
ta krucha i zaopatrzenie kikuta wyrostka
wydawato sie by¢ zupetnie pewne. W trzech
pozostatych przypadkach rozlanego ropne-
go zapalenig otrzewnej, ze wzgledu na wy-
bitny naciek zapalny $cian katnicy, wzgled-
nie obecnos¢ ognisk zgorzelinowych, sgcz-
kowano jame brzuszng po usunieciu wy-
rostka. We wszystkich naszych przypad-
kach chodzito o przetoki katowe Kkatnicy.
Natomiast sposrod pieciu obserwowanych
przez Gioja przetok katowych, powstatych
w nastepstwie zapalenia wyrostka robacz-
kowego powiktanego ropniem okotokatni-
czym, w ktérych to przypadkach badZ usu-
nieto wyrostek, badz tez ograniczono sie
tylko do otwarcia ropnia, w trzech cho-
dzito o przetoke dolnego odcinka jelita
biodrowego, w jednym — o réwnoczesne
istnienie dwu przetok — jelita biodrowe-
go i katnicy, i tylko w jednym — o prze-
toke samej katnicy.

W zalezno$ci od umiejcowienia przeto-
ki czy tez przetok, ogolnego stanu chore-
go, wspotistnienia czy tez braku innych
powiktan itd. — rokowanie w tych przy-
padkach bywa rozne. Stad tez w jednych
zestawieniach do$¢ znaczna cze$¢ chorych
ginie, niekiedy nawet wkrotce po wytwo-
rzeniu sie przetoki (w materiale Ostrow-
skiego zmarta V&> w naszym — potowa
chorych), podczas gdy w innych $Smiertel-
nos¢ jest rdwna zeru (zestawienie Glatz-
la).

W pismiennictwie znacznie wiecej auto-
réw rozpatruje sprawe w jaki sposéb na-
lezy postepowaé, aby unikng¢ powstania
przetoki, niz jak doprowadzi¢ do jej zamk-
niecia. Dla pomys$lnego przebiegu i zejscia
sprawy niezbedne jest przede wszystkim
jaknajwczes$niejsze rozpoznanie przetoki
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katowej; tylko ono bowiem moze pozwo-
li¢ na wczesne rozpoczecie racjonalnego le-
czenia. Szczegolny nacisk na wczesne roz-
poznanie kladzie Meszaros, podkreslajac
jego waznos$¢. Rozpoznanie to, naogot ta-
twe, przy bardzo obfitej wydzielinie z ra-
ny moze przedstawiaé pewne trudnosci.
Nawet zwracajagc nalezyta uwage na kaz-
dg podejrzang zmiane barwy i zapachu
wydzieliny z rany nie mamy niekiedy w
ciggu kilku dni pewnosci, czy rzeczywiscie
chodzi o drobng narazie przetoke katowg
i rozpoznajemy napewno jej istnienie do-
piero po pewnym czasie. W przypadkach,
w ktorych nasuwaja sie pod tym wzgledem
najmniejsze choéby watpliwosci, dla ich
rozstrzygniecia stosuje Meszaros jedng z
najstarszych metod rozpoznawczych — po-
leca bowiem podawa¢ choremu surowy
mak i obserwowaé, czy jego ziarnka nie
wydzielajg sie przez rane.

Z chwilg stwierdzenia istnienia przetoki
katowej wiekszo$é autoréw natychmiast
usuwa z rany twarde dreny gumowe, za-
mieniajac je luzno zatozonymi sgczkami,
wzglednie, je$li to tylko mozliwe, zaprze-
staje zupetnie sgczkowania. Tylko nielicz-
ni chirurdzy przy ropno - katowej wydzie-
linie z rany polecajg drenowac jg tak diu-
go, az wytworzy sie bezposrednie polacze-
nie miedzy powlokami a Swiattem jelita.
Chory musi pozostawa¢ w tdzku i prze-
strzegac Scistej diety. Niektérzy polecajg
podawa¢ mu wylgcznie potrawy przetarte,
unika¢ zwlaszcza potraw obfitujgcych w
celuloze i nawet ograniczy¢ podawanie ply-
néw, a przy dobrym ogdlnym stanie chore-
go co pewien czas przeprowadzaé¢ jedno-
lub dwudniowe glodowki. Dieta i state po-
dawanie w ciggu pewnego czasu nalewki
makowcowej prowadzi do zaparcia stolca,
co dopomaga skutecznie do samozamknie-
cia sie drobnych przetok. Niektérzy sg
zdania, ze tego rodzaju postepowanie wcze-
$nie rozpoczete i $ciSle pod kazdym wzgle-
dem przestrzegane, pozwala na uzyskanie
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samoistnego zamkniecia sie przetoki w sze-
regu, by¢ moze nawet w wiekszosci przy-
padkéw, wzglednie, jak twierdzi Meszaros,
niemal we wszystkich przypadkach prze-
tok katowych pochodzenia wyrostkowego.

Leczenie kazdej prawie przetoki kato-
wej sprawia wiele kiopotu, wiele wymaga
cierpliwosci, uwagi i pomystowosci ze stro-
ny lekarza i personelu pomocniczego. Dzie-
ki diecie i makowcowi uzyskujemy zapar-
cie stolca wydalanego przez odbytnice, z
przetoki wylewa sie jednak ptynna tresé
katowa wprawdzie w mniejszej ilosci, lecz
przewaznie w ciggu dlugiego czasu. Te
sposrod 19 przetok katowych obserwowa-
nych przez Glatzla, ktore ulegty samoist-
nemu wyleczeniu juz po uptywie dni kil-
ku, naleza do bardzo szcze$liwych wyjat-
kow.

Za wszelkg cene staramy sie utrzymac
otaczajacg skdre brzucha w dobrym sta-
nie, zapobiec powstaniu jej zaczerwienie-
nia, wyprysku i owrzodzen, zwykle boles-
nych i znacznie utrudniajgcych leczenie
miejscowe. Niekiedy napotykamy pod tym
wzgledem na duze trudnoS$ci, $wiadczg o
nich nieskonczenie liczne polecane sposo-
by postepowania. Ochrona skéry przy po-
mocy réznorodnych ttuszczdw, masci i past,
nie wylaczajac bardzo wyszukanych, jak
np. papki z bizmutu, gipsu i cementu; che-
miczna ochrona skory przy pomocy przy-
sypki Lindhardta, ktérej jeden ze sktad-

nikbw — kwas borny — ma zobojetniac
zasadowy odczyn tresci jelitowej, podczas
gdy drugi — kalomel — ma znosi¢ dziata-

nie draznigcych skore fermentéw; szczel-
ne opatrunki, stosowanie rdznorodnych
przyrzadow przeznaczonych do zbierania
i odprowadzania katu na zewnatrz dla unik-
niecia stykania sie go ze skérg, z drugiej
znéw strony otwarte leczenie rany, sucha
kapiel cieptym powietrzem, t6zko wodne
itct. — kazdy z tych sposobow w szczegol-
nosci i wszystkie razem wziete niekiedy
zupetnie zawodza, wzglednie nie zawsze
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prowadzg do zamierzonego celu. Tymcza-
sem utrzymanie otaczajgcej przetoke skoé-
ry w jaknajlepszym stanie, wzglednie do-
prowadzenie jej do dobrego stanu, jest nie
tylko niezbedne dla uzyskania zagojenia
sie rany przez rychtozrost i zamkniecia
przetoki, lecz, jak twierdzi wielu autoréw,
stanowi kardynalny, nieodzowny warunek
dla operacyjnego zamkniecia przetoki ka-
towej. Nie wszystkie bowiem przetoki za-
mykaja sie samoistnie. Zamkngé sie mo-
ga przewaznie tylko drobne przetoki, po-
taczone z powtokami dtugim waskim kana-
tem. Dla zniszczenia wrastajgcego w gigb
kanatu wyscietajgcego go nabtonka $luzéw-
ki, wzglednie naskorka, wystarczy niekie-
dy uciec sie do lapisowania Scian kanatu,
wzglednie do zabiegébw drobnych — ter-
mokauteryzacji lub wyskrobania $cian
przetoki przy pomocy ostrej tyzeczki, po
czym rana wypetnia sie ziarning i przeto-
ka zamyka sie. Zwilaszcza bardzo mate
przetoki jelitowe, czesto wydzielajace tyl-
ko $luz, przedstawiajg warunki szczegdl-
nie korzystne do samoistnego zamkniecia
sie po ostroznym przypaleniu ich brzegéw,
wzglednie wyskrobaniu $cian kanatu. W
inych przypadkach leczenie zachowawcze
zwykle zawodzi. Przy duzym otworze prze-
toki, dalej w przypadkach w ktérych Slu-
zowka jelita doszta az do powierzchni sko-
ry, wzglednie, znajdujac sie w glebi rany,
jest wargowato na zewnatrz wywinieta —
leczenie zachowawcze nie prowadzi do ce-
lu. Przypalanie brzegdéw przetoki osigga w
tych przypadkach efekt odwrotny, prowa-
dzi bowiem do jeszcze silniejszego buja-
nia, wywijania si¢, wynicowywania na
zewnatrz $Sluzéwki i dalszego powiegkszania
sie otworu przetoki. Skoro bowiem samo
wypadniecie $luzowki, powstate w prze-
biegu gojenia sie ropiejacej rany, jest na-
stepstwem zniszczenia podtrzymujacych ja
bardziej powierzchownych warstw $ciany
jelitowej, to jasne jest, ze niczego nie je-
steSmy w stanie osiggna¢ przy pomocy le-
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czenia zachowawczego tych przypadkow i
tylko zabieg operacyjny moze sprowadzic¢
wyleczenie. Na podstawie statystyk trudno
bytoby o wyrobienie sobie wiasciwego sa-
du o czestoSci samoistnego zamykania sie
przetok pochodzenia wyrostkowego. Me-
szaros twierdzi, ze przy pomocy odpowie-
dnio przeprowadzonego leczenia zacho-
wawczego mozna wyleczy¢ wszystkie przer
toki. W materiale Glatzla 19 sposréd 22
przetok katowych ulegto samoistnemu za-
gojeniu. Rochkind obserwowat samoistne
zamkniecie w 14 czeSci przypadkow
wszystkich przetok katowych. W zadnym
natomiast z naszych przypadkoéw przetok
katlowych pochodzenia wyrostkowego nie-
uzyskaliSmy samowyleczenia: dwu chorych
zmarto, dwu pozostatych musieliSmy ope-
rowaé po pewnym czasie. Co wiecej jed-
nak, zamkneliSmy na drodze operacyjnej
przetoki katowe u trzech chorych, opero-
wanych z powodu zapalenia wyrostka ro-
baczkowego w innych zakfadach.

Zdania poszczegblnych autoréw co do
tego, kiedy nalezy uwazaé¢ dalsze zacho-
wawcze leczenie przetoki katowej za bez-
celowe i kiedy winnidmy przystapi¢ do o-
peracyjnego zamkniecia przetoki — nie
brzmig bynajmniej zgodnie. Jedni twier-
dza, ze nie nalezy zbyt diugo czekaé na
samoistne zamkniecie sie przetoki, lecz o-
perowa¢ wczesnie. Zdaniem innych samo-
istne zamkniecie sie przetoki mozna uzy-
ska¢ nawet po diugim czasie. Wprawdzie
przy przetokach katowych powstatych w
przebiegu zapalenia wyrostka robaczkowe-
go, przetokach dotyczacych przewaznie
katnicy, zwykle nie mamy potrzeby zbyt-
nio $pieszy¢ sie z zabiegiem: pospiech nie
jest konieczny juz choéby z tego wzgledu,
ze nie grozi choremu ani tak znaczne wy-
niszczenie, ani tez powazne uszkodzenie
otaczajagcej przetoke skory, jak to ma miej-
sce w przypadkach przetoki jelita cienkie-
go, zwiaszcza gérnych jego odcinkdw. Nie
moze tez przyj$¢, jak sie to zdarza przy
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przetokach przez ktore wydalany jest na
zewnatrz wszystek kat, do zaniku odpro-
wadzajacego odcinka przewodu pokarmo-
wego, stanowigcego zasadniczg przeszkode
dla zamkniecia przetoki. Nie wytwarza sie
wreszcie w miejscu przetoki, jak to nie-
kiedy bywa w przypadkach przetok inne-
go pochodzenia, ostroga, wywotana zwykle
zagieciem petli jelitowej, wzglednie wy-
padnieciem przeciwlegtej do otworu Scia-
ny jelita. Z drugiej strony brak jest w
przypadkach powyrostkowych przetok ka-
towych takich zmian w petli odprowadza-
jacej, jakie spotykamy przy przetokach
sztucznie zatozonych w ostrej mechanicz-
nej czy porazennej niedroznosci jelit, dla
cofniecia ktorych wiele niekiedy potrzeba
czasu. Wiemy tez o tym, ze przyczyna, kt6-
ra wywotata powstanie przetoki katowej
w przypadkach zapalenia wyrostka robacz-
kowego — proces zapalny toczacy sie w
Scianie katnicy — ustepuje i cofa sie w
krotkim stosunkowo czasie po zabiegu, ze
doprowadzajacy odcinek jelita jest drozny,
skoro cze$¢ tylko kalu przedostaje sie
przez przetoke, reszta za$ wydalana zosta-
je drogami naturalnymi. Odpadajg wiec
wszelkie watpliwosci czy mozna juz przy-
stapi¢ do zabiegu, jak w przypadkach in-
nych przetok, nie mozemy bowiem przez
przedwczesny zabieg narazi¢ chorego na
niebezpieczenstwo. Odpada roéwniez po-
trzeba przeprowadzenia szeregu badan, nie
musimy nawet przewaznie ustalaé¢ miej-
sca usadowienia przetoki. Mamy wiec za-
danie! utatwione, tym bardziej, ze i, przygo-
towanie chorego do zabiegu jest proste.
Przygotowanie to w szeregu przypad-
kow polega na uprzednim wyleczeniu,
wzglednie podleczeniu istniejgcego niekie-
dy niezytu jelit i doprowadzeniu do nor-
malnego stanu otaczajacej przetoke skory.
Niejednokrotnie napotykamy pod tym
wzgledem na trudnosci nie do przezwycie-
zenia, w tych zwilaszcza przypadkach, w
ktorych skoéra w otoczeniu przetoki ulegta
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catkowitemu zniszczeniu, jak to miato
miejsce u jednego z naszych chorych. Przy-
padek ten, szczegbtowo niedawno opisa-
ny1), jako szczeg6lnie rzadki i ze wszech
miar godny uwagi, dowodzi bezsprzecznie,
ze dobry stan otaczajacej przetoke skory
nie jest bynajmniej warunkiem niezbed-
nym dla uzyskania pomys$inego wyniku po
pooperacyjnym zamknieciu przetoki.

Bezposrednio przed zabiegiem, jak w
kazdym przypadku przetoki katowej, na-
lezy gruntownie oprézni¢ przewdd pokar-
mowy przy pomocy $rodkOw przeczyszcza-
jacych i starannie przeptukac kiszke gru-
ba. Niektdrzy z naciskiem podkreslajg, ze
opréznienie przewodu pokarmowego przed
zabiegiem nie moze by¢ zbyt gwattowne,
ze winno by¢ ono przeprowadzane nie do-
raznie, lecz systematycznie w ciagu pew-
nego czasu.

Operacyjne zamkniecie zewnetrznej prze-
toki katowej katnicy, taczacej Swiatto jelita
z powierzchnig ciata przez otwor w skdrze,
moze by¢ niekiedy tatwe i za pierwszym
razem uwienczone zostaje pomysinym
skutkiem; w innych przypadkach zabieg
musi by¢ kilkakrotnie powtarzany z po-
wodu nawrotéw. Naogét powiedzie¢c moz-
na, ze im mniej przetoka wydala, tym
wieksze sg widoki na jej definitywne za-
mkniecie przy pierwszym zabiegu.

Co sie tyczy leczenia operacyjnego prze-
tok katowych, to Rochkind jest zdania, ze
mimo licznych metod jakimi rozporza-
dzamy, sprawa ta nie jest do dzi$ jeszcze
nalezycie rozwigzana. Wiekszo$¢ autoréw
nie kwestionuje wartosci znanych metod
operacyjnych, jedne z nich tylko wiecej,
inne mniej przemawiajg im do przekona-
nia. Jedni wypowiadajg sie za stosowa-
niem jaknajmniejszych zabiegéw, nawet w
przypadkach, w ktérych bywamy zmusze-
ni powtarza¢ je wielokrotnie, wzglednie
dopiero po zawodzie tych metod uciekajg
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sie do zabiegdéw bardziej rozlegtych i ciez-
kich. Inni — od poczatku sg zwolennika-
mi postepowania jaknajbardziej doszczet-
nego. Najliczniejsi sg zdania, ze winnismy
sie ucieka¢ do wyboru raz jednej, raz in-
nej kategorii metod, w zaleznosci od przy-
padku. Odmiennym chociazby w szczegé-
tach musi byé postepowanie przy przetoce
wargowej, przy ktérej skdra bezposrednio
styka sie ze Sluzéwka, i w przetokach, w
ktéorych Swiatto jelita taczy sie z po-
wierzchnig skory przy pomocy niekiedy
dos¢ diugiego kanatu, wytworzonego przez
tkanke ziarninowga i czestokro¢ wystanego
nabtonkiem jelitowym lub naskérkiem.

Trzy zasadnicze drogi prowadzg do
zamkniecia przetoki:

1. zaszycie jej pozaotrzewnowe w Spo-
s6b zwykly, czy tez z dodatkowag pla-
stykg skérng, wzglednie plastyczne
pokrycie ubytku w Scianie jelita albo
wreszcie wewnatrzotrzewnowe za-
szycie przetoki wraz z catkowitg re-
konstrukcja powtok brzusznych;

2. wyciecie petli jelitowej zawierajgcej
przetoke, i

3. wylaczenie tej petli z kanatu pokar-
mowego dla utrudnienia, wzglednie
uniemozliwienia przechodzenia przez
nig tresci jelitowej, juzto czesciowe,
juzto catkowite, wykonane réwnocze-
$nie z zalozeniem zespolenia miedzy
petlami do- i odprowadzajaca.

Przy przetokach pochodzenia wyrostko-
wego pierwsza najprostsza droga najcze-
Sciej prowadzi do celu i wyjatkowo tylko
zmuszeni jestesmy uciekaé sie do drugiej,
wzglednie do trzeciej kategorii metod. Li-
czne polecane pozaotrzewnowe metody
zamkniecia przetoki katowej zwigzane sg
z nazwiskami Nelatona, Jeannela, Quenu,
Lenormanta — we Francji, Rokickiego
i Sapoznikowa w Rosji, Schmiedena, Ha-
ckera, Dieffenbacha, Gbschla, Neumanna
i innych w Niemczech. Jedne z nich po-
legaja na zamknieciu Swiatta przetoki
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przez zeszycie ze sobg przeciwlegtych jej
brzegéw, inne — na pokryciu ubytku przy
pomocy w ten czy w inny sposéb wykro-
jonych ptatéw skoéry. Roznice dotyczg po-
nadto ksztattu i rozmiaréw ciecia skorne-
go , sposobu zaktadania szwow, ich ilosci,
jak réwniez materiatu uzytego do szycia
i ilosci zaszywanych warstw okrwawio-
nych powierzchni, sposobu zamkniecia ra-
ny powlok i nawet sposobu sgczkowania.
Kazdy autor podkre$la pewne szczegoty
operacji, uwazajac je za szczegOlnie waz-
ne. Podnosi sie naogot, ze przy uwalnianiu
brzegoéw przetoki nalezy odpreparowaé $lu-
zéwke od skory i tkanki podskérnej na
znacznej przestrzeni, wycinajac doktadnie
catg tkanke bliznowatg, gdyz przeszkadza
ona gojeniu sie rany, i unika¢ przy tym
zar6wno przedziurawienia Sciany jelita w
innych miejscach, jak i otwarcia otrzew-
nej. Podnosi sie dalej, ze nawet pierwsze
szwy, wgtebiajgce brzegi przetoki do $wia-
tta jelita, nie powinny przechodzi¢ nawy-
lot przez Sluzéwke, ze nie nalezy zakiadaé
szwow pod duzym napieciem, prowadzi to
bowiem tylko do obumierania tkanek a w
wyniku do powiekszenia sie przetoki, i ze
wreszcie, ze wzgledu na to, ze operujemy
w terenie zakazonym, nie nalezy szy¢ ge-
sto ani rany Kkiszki, ani tez powiok, aby
miejsca pomiedzy szwami mogly przepu-
szcza¢ nieco wydzieliny. Jedni zresztg kia-
da szczegolny nacisk na doktadng rekon-
strukcje powilok, podczas gdy inni zaszy-
waja je bardzo luzno, pozostawiajac po
obydwu stronach dreny lub sgczki, wzgle-
dnie nawet nie zaszywajg ich wecale i zbli-
zajg je tylko do siebie przylepcami.
Wszystkie te metody, nie potlgczone z
otwarciem'otrzewnej, czesto zawodzg da-
jac nawroty. Zdarza sie wprawdzie, ze
przedostawanie sie tresci katowej po przez
rane, spostrzegane juz w pierwszych
dniach po zaszyciu przetoki, nie przeszka-
dza nastepowemu zamknieciu sie jej per
secundam; samo okrwawienie znacznej po-
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wierzchni jelita i powlok, zmniejszenie sie
rozmiarow przetoki i wytworzenie sie przy
czesciowym ropieniu rany do$¢ diugiego,
sko$nego kanatu miedzy Swiattem jelita
a powierzchnig ciata sprzyja czestokro¢ ta-
kiemu zejSciu sprawy. Bynajmniej nie wy-
jatkowo jednak, nawet mimo kilkakrotne-
go powtarzania tych czy innych zabiegdw,
sposoby te nie wystarczajg do zamknigcia
przetoki. Zawody spotykamy tak czesto,
ze, wbrew zdaniu jednych, iz zawsze na-
lezy wpierw sprobowac¢ mniej niebezpiecz-
nej metody pozaotrzewnowej, szereg in-
nych autoréw woli z géry z niej zrezygno-
waé, jako ze sposobu niepewnego, nie ro-
kujagcego powodzenia, i odrazu ucieka sie
do wsrodotrzewnowego zamkniecia prze-
toki. Zdaniem Meszarosa ptynna tresé je-
lita cienkiego, mieszajgca sie w katnicy z
jej florg bakteryjng, tatwo przechodzi przy
zabiegach pozaotrzewnowych pomiedzy po-
szczegblnymi szwami, tgczacymi tylko ze
sobg brzegi przetoki, a nie zamykajagcymi
jej zupetnie szczelnie — i niszczy najpiek-
niejszg plastyke. To tez faktycznie zamk-
niecie przetoki uzyska¢ mozna tylko przy
pomocy metody ws$rddotrzewnowej.

Tylko otwarcie otrzewnej pozwala na
wielowarstwowe zamkniecie otworu w
kiszce i doktadng rekonstrukcje powiok.
Tylko w ten sposéb mozna usungé w ca-
tosci wszystkie pozostatosSci po dawnym ka-
nale przetoki — blizne Sciany kiszki i przy-
legajacych do niej powtok brzusznych. Tyl-
ko przy uwolnieniu $ciany jelita na duzej
przestrzeni mozna dokladnie zamkna¢ ist-
niejgcy w niej otwor przy pomocy kilku
warstw szwow Lembertowskich, zaktada-
nych szeroko dla uzyskania zetkniecia sie
ze sobg jaknajwiekszych odcinkéw okrwa-
wionych powierzchni $ciany jelita, wpu-
klanych w ten sposéb do jego Swiatta na
ksztalt ostrogi czy grzbienia. Tylko po
okrojeniu szeroko w granicach zdrowych
znajdujgcej sie dokota przetoki blizny
skornej mozliwe jest dokladne wypreparo-
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wanie wszystkich warstw powtok i naste-
powe warstwowe ich zaszycie w ten spo-
s6b, aby poszczeg6lne linie szwow nie na-
krywaty sie wzajemnie, nie lezaly w jed-
nej ptaszczyznie.

Metoda ws$rodotrzewnowa jest wpraw-
dzie zabiegiem duzym i niezupetnie bez-
piecznym; otwieramy bowiem jame brzu-
szng w warunkach trudnych, bo jesli cho-
dzi o aseptyke, wiele pozostawiajgcych do
zyczenia. W rzeczywistosci jednak, mimo
iz operujemy w zakazonym terenie, moze-
my nie obawiac si¢ zbytnio ani otwarcia
wolnej jamy otrzewnej, ani tez wiekszych
trudnosci technicznych i mogacych wynik-
ng¢ stad powikian przy rozdzielaniu zro-
stow. Najczesciej musimy rozdziela¢ w
czasie zabiegu tylko te zrosty, ktdre na-
potykamy w najblizszym sasiedztwie prze-
toki. Zrosty, znajdujace sie w dalszych od-
cinkach katnicy, zwiaszcza zrosty sieci, nie
przeszkadzajg zwykle doktadnemu wyosob-
nieniu petli zawierajacej przetoke, a chro-
nig dostatecznie jame brzuszng przed za-
kazeniem; przy braku ich cel ten osiaga-
my przez doktadne ostoniecie chustkami
wolnej jamy otrzewnej. Przy wyosobnia-
niu petli jelitowej przekonywujemy sie tez
zwykle ze zdziwieniem o tym, ze rozmiary
przetoki znacznie sg wigksze, niz to mo-
gliSmy przed zabiegiem przypuszczaé.

Niektorzy, wychodzac z zalozenia, ze
przy petnej katnicy tatwiej jest zoriento-
wac sie w sytuacji, utatwiajg sobie to zada-
nie przez uprzednie wypektnienie jej Swia-
tta gaza, wprowadzong przez otwor prze-
toki, po czym zamykajg go prowizorycznie
kilku szwami. Inni, zaszywajac poprzecz-
nie otwér w $cianie katnicy, podnosza, ze
szwy zblizajagce do siebie okrwawione po-
wierzchnie jelita, zaktada¢ nalezy tak sze-
roko, aby powstato nawet zwezenie Swiatta
katnicy, przy czym réwnocze$nie podkre-
$laja, ze przy podobnym postepowaniu ni-
gdy nie grozi catkowite zamkniecie jej
Swiatta. Co wiecej, Meszaros, obawiajac
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sie w kazdym poszczeg6lnym przypadku,
czy mimo wszystko doktadnie zamknat
przetoke, przyszywat ponad to do S$ciany
katnicy w miejscu szwu przetoki koncowy
odcinek jelita cienkiego, przy czym, nawet
mimo wywotanego w ten sposob zagiecia
ostatniej petli jelita biodrowego, nigdy nie
spostrzegat powstania przeszkody dla prze-
chodzenia tresci jelitowej.

Wszyscy wreszcie autorzy wypowiadajg
sie zgodnie za pozostawianiem saczka lub
drenika w powtokach, polecajg wszakze za-
ktada¢ go w ten sposéb, aby nie stykat sie
bezposrednio i nie ugniatat linii szwoéw na
wiegkszej przestrzeni, gdyz to spowodawac
by mogto ich rozejscie sig, a nawet otwar-
cie przetoki. Meszaros pozostawia saczek
z gazy jodoformowej nie w samych powto-
kach, lecz w jamie brzusznej, w sgsiedz-
twie szwéw zamykajacych przetoke; twier-
dzi on bowiem, ze nigdy nie nalezy spodzie-
wac sie w tych przypadkach zagojenia sie
rany przez rychtozrost.

Obok starannego przygotowania chore-
go do operacji, wyboru odpowiedniej me-
tody i dobrze przeprowadzonego zabiegu,
rébwniez i leczenie pooperacyjne posiada
wielkie znaczenie dla uzyskania pomysine-
go wyniku. Staramy sie o to, aby przewaod
pokarmowy do czasu zros$nigecia sie otworu
w Kiszce pozostat mozliwie prozny. Najlep-
szym S$rodkiem warunkujacym wyleczenie
jest czestokroé gtodéwka. Ograniczamy sie
do podawania choremu wytacznie ptynow,
zwalczamy opo6r zwieracza odbytu i groma-
dzenie sie gazow w jelicie grubym przez
stosowanie rurek z gliceryng, wzglednie
czopkdéw glicerynowych. Zresztg postepo-
wanie poszczegblnych chirurgéw i w tym
okresie wykazuje pewne zasadnicze rézni-
ce. Jedni ktada gtéwny nacisk na utrzyma-
nie ptynnego stolca i z tego wzgledu uwa-
zaja za przeciwwskazane podawanie cho-
remu preparatow makowcowych. Inni —
przeciwnie, w ciggu tygodnia lub jeszcze
dluzej czasu po zabiegu, w celu ograni-
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czenia do minimum ruchéw robaczko-
wych jelit i zupetnego wytgczenia do
czasu zagojenia sie przetoki dziatania tto-
czni brzusznej w czasie oddawania stolca,
podajg choremu makowiec pod réznymi
postaciami.

Przy pomocy metody wsrddotrzewno-
wej, po dokiadnym przygotowaniu chore-
go do zabiegu i starannie przeprowadzo-
nym leczeniu pooperacyjnym, w znacznej
wiekszosci przypadkéw za pierwszym ra-
zem udaje sie zamknaé przetoke. Zdarza-
ja sie wszakze rowniez niepowodzenia.
Gioja uzyskat wyleczenie w 6 przypad-
kach, przy czym w dwu z nich dopiero po
wielokrotnych zabiegach, po zawodzie bo-
wiem metody wsrddotrzewnowej uciec sie
musiat do wyciecia jelita. Delore mowi, ze
byt zmuszony do wyciecia jelita tylko w
wyjatkowych przypadkach.

Niewatpliwie czestos¢ uciekania sie do
resekcji jelita w przypadkach przetoki ka-
towej pochodzenia wyrostkowego pozosta-
je miedzy innymi w zwiazku z tempera-
mentem chirurga. Niektdrzy twierdzg, ze
od metody ws$rddotrzewnowej jest tylko
jeden krok do resekcji jelita — krok to
badz co badz potezny. Zabieg polega na
okrajaniu otaczajacej przetoke skéry w
granicach zdrowych i zeszyciu jej brze-
géw, dzieki czemu zamykamy otwor prze-
toki na czas operacji, dalej na szerokim
otwarciu brzucha i wycieciu petli jelita za-
wierajgcej przetoke. Samo wytgczenie petli
z przetokg przez zalozenie, po otwarciu
brzucha w linii $srodkowej, zespolenia je-
litowego miedzy petlami do- i odprowa-
dzajacg, jest niewatpliwie zabiegiem mniej
eciezkim, stanowi jednak tylko sposob po-
mocniczy, nie pozbawiony stron ujemnych.
Przetoka pozostaje i wydala nadal, a
w razie nie udania sie zabiegu, tj. gdy
wydala ona nadal tre$¢ jelitowg w znacz-
nej, nie mniejszej niz poprzednio ilosci,
warunki do pozniejszego wyciecia jelita sg
nawet znacznie mniej korzystne. Metoda
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ta mogtaby wiec chyba znalez¢é zastosowa-
nie w tych tylko przypadkach, w ktérych
inne metody zawodza, a jednoczasowej re-
sekcji jelita ze wzgledu na ogdlny stan
chorego przeprowadzic¢ sie nie da.

Material nasz obejmuje 6 przypadkow
przetok katowych katnicy pochodzenia wy-
rostkowego, z ktdrych 4 operowane byly
przez Dr. Jasienskiego w szpitalu, dwa za$
poza szpitalem.

Chodzito o 4 chorych dorostych i dwoje
kilkunastoletnich  dzieci,  operowanych
przed 5 — 10 miesigcami z powodu ostre-
go zapalenia wyrostka robaczkowego. W
pieciu sposrod tych przypadkow saczko-
wano jame brzuszng po zabiegu. U cho-
rych bowiem u nas operowanych wyro-
stek wykazywat rozlegte zmiany zgorzeli-
nowe, byt przedziurawiony u podstawy, a
Sciana katnicy okazata sie naciektg i kru-
chg. U wiekszosci chorych mieliSmy do
czynienia z pojedynczg przetokag wielkosci
od ziarna soczewicy do pieciogroszéweki.
W jednym tylko przypadku chodzito o dwie
duze wargowe przetoki, rozdzielone od sie-
bie waskim mostkiem bliznowatym, przy
czym okazato sie, ze obydwie znajdowaty
sie w katnicy, po wprowadzeniu bowiem
palca do dolnej przetoki opuszka jego byta
widoczna w goérnym mniejszym otworze.
Przetoki wydalaty naogdét dos¢ znaczng
ilos¢ ptynnej tresSci katowej, obok tego jed-
nak chorzy miewali obfite wyprdznienia
droga naturalng, badZ samoistnie, badz tez
po wlewach. Wszystkie te przetoki nie wy-
kazywaty zadnej sktonnosci do zamkniecia
sie mimo wszelkich prob leczenia zacho-
wawczego: Scistej diety, gtoddwki, poda-
wania nalewki makowcowej i przypalania
brzegéw przetoki. Jednemu z chorych bez-
skutecznie usitowano juz uprzednio za-
mkng¢ przetoke metodg pozaotrzewnowa.
Wobec zawodu leczenia zachowawczego
zamknieto przetoki na drodze operacyjnej
po kilkutygodniowym uprzednim leczeniu
przygotowawczym uporczywego wyprysku
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skéry. W jednym tylko przypadku niedaw-
no ogtoszonym (,,Chirurg Polski” Nr. 4,
1937), w ktorym mieliSmy do czynienia z
rozlegta martwicg powlok i powstatym w
jej nastepstwie rozlegtym ubytkiem ské-
ry, leczenie przygotowawcze zupetnie za-
wiodto, nie byliSmy nawet w stanie dopro-
wadzi¢ do oczyszczenia sie dna rany i mu-
sieliSmy przystagpi¢ do zabiegu w jak-
najniekorzystniejszych warunkach; mimo
to jednak udato sie nam uzyska¢ zamknieg-
cie przetoki i wyleczenie. Jedyny ten w pi-
Smiennictwie przypadek zamkniecia prze-
toki katowej nie tylko mimo istnienia ol-
brzymiego ubytku w powlokach, ale i przy
toczacej sie w nich jeszcze sprawie zgorze-
linowej, wydawatby sie Swiadczy¢ o tym,
ze doprowadzenie do stanu normalnego o-
taczajacej przetoke skéry nie jest warun-
kiem koniecznym, i ze nasze przeciwwska-
zania do leczenia operacyjnego przetok ka-
towych sg pod tym wzgledem zbyt rozle-
gte.

Przystepujac w pozostatych przypad-
kach do zabiegu okrawaliSmy najpierw
cieciem elipsowatym brzegi blizny skornej,
odpreparowywalismy nastepnie od skory
brzeg wywinietej, zro$nietej z nig $luzow-
ki, usuwajac przy tym blizne skérng. Roz-
preparowywalisSmy dalej zro$niete ze sobg
w wywinietych na zewnatrz brzegach prze-
toki przeciwlegte odcinki warstwy miesnej
czy pods$luzédwkowej zdwojonej w tym
miejscu Sciany jelitowej, rozprostowujac
dzieki temu na catej przestrzeni otaczajacg
otwar sluzéwke, przy czym powstawat zwy-
kle duzy jej ptat, otaczajacy otwor przeto-
ki na ksztalt dlugiego waskiego mankietu,
podobnego do tego, jaki powstaje przy
operacji guzéw krwawniczych odbytu spo-
sobem Whiteheada.

W przypadku, w ktorym mieliSmy do
czynienia z dwiema przetokami, przecielis-
my uprzednio waski mostek, oddzielajg-
cy od siebie obydwa otwory w kiszce, po
czym powstat jeden wielki otwér, drozny
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dla opuszek trzech palcow. ZamknelisSmy
wolwczas zupetnie szczelnie otwor przeto-
ki szeregiem wezetkowych szwoéw jedwab-
nych, bardzo gesto obok siebie zaktadanych
tuz przy jej brzegu, wpuklajacych wolny
brzeg Sluzéwki do Swiatta katnicy i zbli-
zajacych do siebie scisSle znaczne odcinki
okrwawionych powierzchni zewnetrznej
Sciany jelita. Linia tej pierwszej warstwy
szwéw, z ktérych zaden nie przechodzit na
wylot przez $luzéwke, przebiegata w po-
dtuznej osi katnicy. W przypadkach w kt6-
rych po wypreparowaniu brzegébw przeto-
ki rozporzadzaliSmy nadmiarem materia-
tu dla jej zamkniecia, bezpos$rednio po
zamknieciu otworu przetoki zaktadaliSmy
ponad pierwszg warstwg szwéw w podob-
ny spos6b druga ich warstwe.

Nastepnie przystepowaliSmy do dal-
szej — czystej czesci operacji. Okrawalis-
my i wycinali w granicach tkanki zdro-
wej otaczajacg przetoke blizne giebszych
warstw powilok, oddzielajac ja z jednej
strony od Sciany katnicy, z drugiej zas —
od brzegu ubytku w powieziach i mies-
niach az do otrzewnej. UwalnialiSmy w
ten sposdb na do$¢ znacznej przestrzeni
obejmujacg przetoke czes¢ przedniej Scia-
ny katnicy od zros$nietych z nig glebszych
warstw powlok. OtwieraliSmy nastepnie
otrzewne $cienng ku wewnatrz od katnicy,.
rozdzielajgc czesciowo zrosty dla odstonie-
cia mozliwie duzego odcinka $ciany Kisz-
ki. ZaktadaliSmy wowczas ponad pierwszg
warstwg szwéw zamykajacych otwor w
Scianie jelita trzy dalsze warstwy wezel-
kowych szwéw jedwabnych, z ktorych dol-
na obejmowata $luzéwke wraz z miesnidw-
ka, dwie gorne za$ zblizaly do siebie na
szerokiej przestrzeni tylko najbardziej po-
wierzchowne warstwy $ciany Kkatnicy.
Kazde nastepne pietro szwéw pokrywato
przy tym poprzednie i wpuklato w gigb
do$¢ znaczny odcinek katnicy. Nieco ku
zewnatrz od ostatniej warstwy szwow
przyszywaliSmy do surowicowki katnicy
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brzeg otwartej otrzewnej $ciennej, po
czym zaszywaliSmy warstwowo doktadnie
powtoki brzuszne, wyprowadzajac sgczek
lub drenik w dolnym biegunie rany. Dre-
nik ten usuwalismy zwykle w trzecim dniu
po operacji. W wiekszosci przypadkéw ra-
na goita sie przez rychtozrost. W dsmym
dniu po operacji przestawaliSmy podawac
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chorym nalewke makowcowg, a w dziesiga-
tym nastepowato wypréznienie po oleju.
Wyleczenie uzyskaliémy rowniez w przy-
padkach, w ktoérych wystgpito ropienie
powierzchownych warstw powlok. Wszy-
scy chorzy widziani w rok i wiecej po za-
biegu ciesza sie zupetnym zdrowiem i zad-
nych dolegliwosci nie odczuwaja.
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SUMMARY.

About the surgical therapy of stercoral fistules of the coecum
consecutive the appendicitis

by
Dr. R. Wolanski.

The cause of the forming of postopera- coral

tive stercoral fistules of the coecum eon-
sists in inflammatory changes of its wali,
to which may be added the compression of
a rubber drain or a lesion of the wali
during the operation

The author rates the procentage of ster-

fistules after appendectomies at
1,2%.

If conservative therapy doesn’t give re-
covery, it becomes necessary to adopt a
surgical treatment. This operation may be
done by the ecto- or endoperitoneal method.

The author gives a detailed description
of various surgical technigues.
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Stany zapalne cewki moczowej i szyi pecherza moczowego u kobiety

podat

Dr J. Knoreck (Krakéw).

W nowoczesnej literaturze urologicznej
wyodrebnia sie ostatnio coraz czesciej sta-
ny zapalne przypecherzowej czesci cewki
moczowej, szyi pecherza moczowego i trdj-
kata pecherza u kobiety, jako schorzenie
o statym przebiegu klinicznym, charakte-
rystycznym obrazie wziernikowym oraz o
jednolitej etiologii i patogenezie. Schorze-
nie to cechuje sie diugotrwaltym przebie-
giem, trwa czasami nawet kilka lub kilka-
nascie lat, jest oporne na leczenie, a prze-
jawia sie czestomoczem oraz dos$¢ znacz-
nymi dolegliwosciami przed, podczas i po
oddawaniu moczu przy dobrej pojemnosci
pecherza oraz przy stosunkowo czystym,
a nawet bakteriologicznie jatowym moczu.

W 50-ciu przypadkach, poddanych do-
ktadnemu badaniu urologicznemu schorze-
nie to miato przebieg nastepujacy: Chore
w wieku od lat 20 do 70 zgtaszaly sie ze
skargami na czestomocz. Mocz oddawatly
czasami tylko pare razy podczas dnia i
1—2 razy w nocy, czasem co pare minut
podczas dnia i kilkanascie razy w nocy.
Przed oddaniem moczu odczuwaty chore
lekkie pieczenie w cewce moczowej, cza-
sami nasilajgce sie az do silnego bolu
w okolicy nadtonowej, nieraz przerywaja-
cego chorej sen i zmuszajagcego do brania
srodkow us$mierzajacych. Podczas odda-
wania moczu odczuwaty chore niemite
uczucie w okolicy cewki moczowej i pe-
cherza, czasem nawet boél, ktéry w mo-
mencie konczenia aktu moczenia osiggat
punkt kulminacyjny. Cierpienie to trwa-
fo najczeSciej juz czas dhluzszy, pare mie-
siecy, czasem kilka lub kilkanascie lat,
wystepujac najczeSciej u starszych ko-
biet po ustaniu regularnosci miesiecznej
(menopauza), chociaz blisko czwarta czes¢

chorych byta w petni funkcji piciowej,
czesto w drugim i trzecim dziesigtku lat.

Przy pobieraniu moczu do badania cew-
nikiem napotykano czesto w okolicy szyi
pecherza na opér, dajacy sie do$¢ tatwo
pokonaé, a zalezacy prawdopodobnie od
silnego obkurczenia zwieracza. Badanie
chemiczne zmian w moczu nie wykazywa-
fo, w osadzie za$ moczu znajdowano tylko
pojedyncze biate ciatka krwi, nieliczne
ztuszczone nabtonki oraz czasami bakterie.
Badanie osadu moczu bylo w sprzecznosci
z objawami klinicznymi choroby, przema-
wiajacymi za stanem zapalnym pecherza
moczowego. Badanie bakteriologiczne mo-
czu wykazywato na pozywkach najczesciej
pateczki okreznicy, gronkowce lub inng
flore bakteryjna, jednak w 40% przypad-
kow mocz byt bakteriologicznie jatowy.
Badanie na pratki Kocha wypadato uje-
mnie.

Z powodu wyzej wymienionych, czasem
bardzo znacznych dolegliwosci, stojacych
w sprzecznosci z negatywnym badaniem
moczu, czesto bakteriologicznie jatowego,
przystepowano do dokfadnego badania uro-
logicznego. Obmacywanie pecherza wyka-
zywato nieznaczng tkliwo$¢ w okolicy nad-
fonowej, przy palpacji za$ przypecherzo-
wej czesci cewki moczowej odczuwaty cho-
re niemite uczucie, nawet silny bol. W pe-
cherzu moczu zalegajgcego nie stwierdza-
no. Pojemnos$¢ pecherza byta najczesciej
dobra, dochodzaca do 150 — 200 cm3 cza-
sem zmniejszona do 100 cm3 Wzierniko-
wanie pecherza wykazywato prawidtowo
nastrzykang $luzowke o ostrych obrysach
naczyn i ujsciu obu moczowodoéw bez zmian.
Doktadnym badaniem urologicznym za po-
mocg barwika, ewentualnego cewnikowa-
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nia moczowoddw i rentgena wykluczano
schorzenie gérnych drég moczowych. Tyl-
ko na tréjkacie pecherza, w czesci przyle-
gtej do ujscia pecherza moczowego S$lu-
z6wka byta silnie nastrzykana, rozpulch-
niona i lekko obrzekta. Na takim tle moz-
na byto zauwazy¢ czasami zbiorowiska ma-
tych pecherzykéw i torbieli wielkosci ma-
tej gtowki szpilki, przedstawiajagce miej-
scami obraz torbielowatego zapalenia $lu-
zO6wki pecherza. Szczegdlnie na tylnej po-
towie fatdu przejsciowego, przylegtej do
trojkata pecherza, towarzyszyto tym zmia-
nom czasem zylakowate rozszerzenie na-
czyn, a przy schorzeniu diuzej trwajgcym
i cechujgcym sie wiekszymi dolegliwoscia-
mi, malenkie polipowate wyrosla $luzéwki,
czasami o typowym ksztatcie wiekszych po-
lipbw 2z przeSwiecajagcg smugg haczyn
krwionosnych u podstawy. Zmiany te by-
ty czesto w pecherzu bardzo stabo tylko za-
znaczone i polegaty na nieznacznym prze-
krwieniu i obrzeku przycewkowej czesci
tréjkata pecherza.

Najwieksze zmiany znajdowano przy ba-
daniu przypecherzowej cewki moczowej
uretro-cystoskopem Mac-Carty. Miaty one
podobny charakter do zmian opisywanych
w pecherzu, byly jednak znacznie silniej
zaznaczone. | tak $luzowka cewki nawet
wtedy, gdy w pecherzu wiekszych zmian
nie stwierdzano, byta dos¢ silnie zapalnie
zmieniona, zaczerwieniona, silnie nastrzy-
kana, rozpulchniona, obrzekta i wykazywa-
ta znacznie czeSciej zbiorowiska pecherzy-
kéw i torbieli, wypetnionych ptynem jas-
nym lub metnym, zylakowate za$ rozsze-
rzenia naczyn oraz polipowate wyrosla wy-
stepowaty tu, silniej lub stabiej zaznaczo-
ne, prawie z reguty. Wyrosla te miaty cza-
sami dos$¢ znaczng dtugos¢ 14 — 1 cm., mo-
ga one by¢ jednak nawet wieksze, jak w
przypadku opisanym przez Hortolomei i
Mihalovici, gdzie polipy tkwigce podstawg
w cewce moczowej wystawaty w postaci
petD az 4 cm. w gigb pecherza moczowego.

Stany zapalne cewki moczowe;j.
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Ponadto u kilku chorych stwierdzono stan
zapalny catej cewki o banalnej florze bak-
teryjnej z do$¢ obfitg wydzieling, wyka-
zujacy przy badaniu wziernikiem rozlany
niezyt Sluzéwki cewki oraz zaczerwienio-
ne otwory od zakazonych krypt i uchytkéw
Morgana, podtrzymujacych w cewce mimo
leczenia stan zapalny.

Wyzej wymienione stany chorobowe opi-
sywano juz nieraz i zajmowano sie nimi,
tak w pierwszych latach biezgcego stulecia
(Bierhoff, Imbert, Knorr, Pasteur), jak
i w latach ostatnich (Nogues, Colombino,
Smeth, Winsbury-White, Hortolomei i Mi-
halouici). Schorzeniu temu nadawano roz-
ne nazwy, jak ,zapalenie pecherza o nie-
znanym tle” (Hartmann), ,uporczywe za-
palenie pecherza”, ,bolesne zapalenie pe-
cherza”, ,cystalgia przy czystym moczu u
kobiety” (Marion i Delsace), ,polipy uj-
§cia kobiecego pecherza” (Smeth, Nogues)
i ostatnio ,proliferacyjne zapalenie cewki
i trojkata” (Hortolomei i Mihalovici) oraz
»Zapalenie cewki i szyi pecherza z wybu-
jatosciami” (Aubert). Mimo statego wyste-
powania charakterystycznych zmian zapal-
nych w cewce i szyi pecherza moczowego
w przebiegu wyzej wymienionych dolegli-
wosci u kobiet, nie wiazali niektérzy au-
torzy dolegliwosci z tymi zmianami. | tak
Marion i Delsace (1928) przypisuja bole-
sny czestomocz przy czystym moczu u ko-
biety bakteriurii. Dolegliwosci te wystepo-
waty jednak w opisanych przez nas przy-
padkach czesto (40,%) przy moczu bakte-
riologicznie jatowym, stale jednak towa-
rzyszyty im zmiany zapalne cewki i szyi
pecherza. U autor6w uwazajgcych nawet
wyzej wspomniane stany zapalne cewki i
szyi pecherza za przyczyne opisanej cho-
roby, istnieje duza rozbiezno$¢ w pogla-
dach na etiologie i patogeneze schorzenia.
Smeth przypisuje zmiany w szyi pecherza
zaburzeniom naczyniowym statycznym,
motorycznym i zaleznym od gruczotow do-
krewnych. Winsbury-White przypisuje je
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zakazeniu wychodzacemu z macicy, ktora
ma wspdlne naczynia chtonne z pecherzem.
Colombino uwaza je za zejScie zakaznego
zapalenia pecherza, Hortolomei i Mihalo-
vici — za wstepujaca droga cewki ku pe-
cherzowi infekcje bakteryjng, spowodowa-
ng przez zaburzenia w obiegu krwi i limfy
przy czestych schorzeniach aparatu picio-
wego u kobiety, przez procesy wsteczne w
kobiecych narzadach piciowych oraz zmia-
ny chemizmu pochwy u kobiet w meno-
pauzie. Te czynniki, przy krotkosci cewki
moczowej oraz zianiu jej otworu u starych
kobiet, majg utatwia¢ zakazenie wstepujg-
ce. Chcac pogodzi¢ sie z tg koncepcja, na-
lezatoby przyja¢ moznos$é wstepujacego za-
kazenia drog moczowych u kobiety, ktéry
to poglad ma jednak licznych przeciwni-
kow, jak Rovsing, ktéry spontaniczne nie-
zyty pecherza wywotane przez pateczke o-
kreznicy uwaza za zakazenie pochodzenia
nerkowego i Wildbolz, uwazajacy nawet
stany zapalne pecherza powstate po deflo-
racji za zakazenie bakteryjne zstepujace
z moczem z nerek, ktére dostawac sie ma
do nerek drogg krwi i limfy.

Nie wchodzac w zawite dociekania nad
moznoscig zstepujacego lub wstepujacego
zakazenia drég moczowych, ktdra to kwe-
stia mimo catego szeregu prac naukowych,
pozostaje dotychczas niezamknieta, ustali¢
mozna, ze wyzej wspomniane schorzenie
atakuje gtdwnie cewke moczowg u kobie-
ty, lezaca wihasciwie poza drogami moczo-
wymi i oddzielong od nich zamknigciem
zwieracza pecherza, ktéra jest u kobiety
w statej komunikacji ze Swiatem zewnetrz-
nym. W cewce moczowej kobiety zdrowej
wykryto obfitag flore bakteryjng, jak to
dowiodly badania Savora, ktéry u 65%
zdrowych kobiet wykazywal w cewce mo-
czowej bakterie, najczesciej gronkowce i
pateczke okreznicy, rzadziej paciorkowce
lub inne drobnoustroje. Flora bakteryjna
cewki kobiecej ulega zresztg czestym zmia-
nom, jak to dowiodly spostrzezenia Boi-
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scha, ktéry zauwazyt u kobiet zdrowych, le-
zacych 2 — 3 dni w #8zku, zmiane flory
bakteryjnej na pateczke okreznicy. Takze
u 40% zdrowych potoznic stwierdzat Ahls-
berg pateczke okreznicy w cewce moczo-
wej. W cewce moczowej kobiety istniejg
wiec zarazki, ktore moga wywotywac sta-
ny zapalne. Procesy wsteczne wj narzgdach
piciowych u kobiety, zmiany chemizmu po-
chwy, zianie cewki przy otwartej szparze
sromowej u starszych kobiet i czeste opa-
danie przedniej $ciany pochwy, powoduja-
ce zmiane w przebiegu cewki moczowej
oraz zmiany w ukrwieniu, ostabiajg odpor-
no$¢ nabtonka $luzowki i wzmagajg zjad-
liwos¢ bakteryj przebywajacych w cewce
moczowej. Stan ten prowadzi do wyzej o-
pisanych spraw zapalnych cewki, wywota-
nych przez saprofity cewkowe.
Pozostalyby jeszcze zmiany zapalne pe-
cherza, wystepujace przy wyzej opisanym
schorzeniu. Zmiany te sa zawsze stabiej
zaznaczone w pecherzu, niz w cewce mo-
czowej i wystepuja tylko w waskim pasku
przylegtej do cewki czeSci pecherza. Dla
wyttumaczenia tych zmian nalezy sobie u-
przytomnié stosunki anatomiczne tej oko-
licy. Przypecherzowa czes¢ cewki i do-
tknieta zmianami zapalnymi przycewko-
wa czes¢ ujscia pecherza obejmuje razem
u kobiety przestrzenn okoto 2 cm. Wiemy,
ze opisane, dos¢ silnie zaznaczone zmiany
zapalne cewki, nie moga sie rozgrywacé tyl-
ko na zewnetrznej powierzchni S$luzéwki,
lecz siegajg takze i w gigh. Wiadomo, ze
nawet dos$¢ odlegte od pecherza zmiany za-
palne w narzgdzie rodnym kobiety lub
sprawy ropne, lezace w okolicy pecherza,
wywotuja na $luzéwce pecherza kolateral-
ne zmiany przy bakteriologicznie jatlowym
moczu. Nieznaczne wiec zmiany zapalne w
szyi pecherza, ze wzgledu na blisko$¢ wia-
Sciwego ogniska zapalnego w przypeche-
rzowej czesci cewki, nalezy uwazac za re-
akcje Sluzéwki pecherza na sprawe zapal-
ng toczacag sie w otoczeniu. Specjalny za$
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charakter tych zmian nalezy przypisac
dtugotrwatosci schorzenia. Przy takim uje-
ciu sprawy opisane zmiany zapalne cewki
i szyi pecherza moga wystepowaé, jak
zresztg czesto wystepuja, przy jatowym
moczu. Kwestia za$ wstepujacej lub zste-
pujacej drogi zakazenia moczu, przy wy-
stepujacej czasami w tym schorzeniu bak-
teriurii, ktéra jest zresztg w ogole dosc
czesta u kobiet, nie wykazujgcych zmian
zapalnych w cewce i szyi pecherza, moze
by¢ nadal przedmiotem dyskusji. Silng re-
akcje bolowa przy opisanych w cewce i
szyi pecherza zmianach zapalnych w cza-
sie aktu moczenia nalezy przypisa¢ specjal-
nej wrazliwosci tej okolicy, podlegajacej
rozcigganiu i kurczeniu podczas oddawa-
nia moczu na skutek rozszerzania i obkur-
czania sie zwieracza.

Poniewaz wyzej opisane schorzenie do-
tyczy gtdwnie tylnej czeSci cewki moczo-
wej, nalezy wiec leczenie sprawy chorobo-
wej skierowa¢ w tym kierunku. Dotych-
czas opisane chore wedrowaty czasami
przez dtugie lata od urologa do ginekolo-
ga i byly dtugoletnim utrapieniem leka-
rzy chorob kobiecych i przychodni urolo-
gicznych. Pierwsi leczyli u nich czasami
nieznaczne schorzenia narzadu ptciowego,
drudzy za$ ptukali pecherz bezskutecznie.

U opisanych chorych zastosowalismy na-
stepujace/leczenie: W przypadkach poczat-
kowych, w ktérych zmiany szyi pecherza
byly prawie zupeinie nie zaznaczone, a
stwierdzono je tylko w przypecherzowej
czesci cewki, stosowano co drugi dzien roz-
szerzanie cewki zgtebnikami metalowymi
do Nr. 28, po uprzednim przeptukaniu pe-
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cherza roztworem azotanu srebra \&Joo
Po ukonczeniu zgiebnikowania wstrzyki-
wano do cewki i pecherza 10 cm32%-wego
roztworu azotanu srebra.

Jezeli zmiany proliferacyjne w cewce
moczowej i szyi pecherza byly silnie zazna-
czone, lub gdy stwierdzano w cewce uchyt-
kowate nisze zakazonych uchytkéw Mor-
gana, niszczono hiperplastyczne wyros$la
Sluzéwki elektrokoagulacjg lub rozszerza-
no w ten sposéb ujscia zakazonych uchyt-
kow. Ze wzgledu na znaczng bolesno$¢ za-
biegbw w okolicy szyi pecherza moczowe-
go, znieczulano cewke i pecherz 5%-wym
roztworem nowokainy przez 15 minut, a
wyjatkowo tylko u bardzo wrazliwych cho-
rych stosowano znieczulenie epiduralne.
Do przypalania wyro$li polipowych cewki
i szyi pecherza przystepowano z jak naj-
dalej idgca ostroznoscia, przypalajagc kosm-
ki i lakuny powierzchownie i nie stosujac
nigdy wiecej niz 2 do 3 przypalan jedno-
razowo. Zabiegi te powtarzano w odstepie
2-ch tygodni, stosujac rownoczesnie lapiso-
wanie i rozszerzanie zgtebnikami cewki
moczowej. Dzieki ostroznosci w przypala-
niu wyrosli cewkowych, nigdy nie wyste-
powato po zabiegu zatrzymanie moczu z
powodu obrzeku szyi pecherza, opisywane
przez innych autoréw i leczone cewnikiem
na state.

Wyzej opisane leczenie trwato zaleznie
od ciezkosci przypadku 1 do 4 miesiecy, po
czym chore nie skarzyly sie na zadne do-
legliwosci podczas oddawania moczu, $lu-
zOwka za$ cewki i szyi pecherza przedsta-
wiata podczas wziernikowania wyglad pra-
widtowy.
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SUMMARY.

Inflammatory states of the urethra and the collum of the vesical
bladder of women

by

Dr. S. Knoreck.

The author speaks of the symptoms of
this chronic failing, marked by dolorous
and often mictions with good volume of
the bladder and unchanged aspect of the
urine, often not containing even bacteria.
The proliferous changes of the mucosae

of the collum of the bladder and the ure-
thrae are provoked by urethral saprophi-
tic bacteria. The treatment complies the
sounding of the urethrae and cauterising
with a solution of nitrate of silver.

KflZzO01STYKTfI

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.
Ordynator: Dr. Jerzy JasieAski.

Przypadek skretu jelita biodrowego, spowodowanego
istnieniem uchytka Meckela

Dr Szymon Kranz.

podat

Wady rozwojowe przewodu zoéttkowego,
wzglednie pepkowo - jelitowego stanowig
jeden z dobrze opracowanych rozdziatéw
patologii chirurgicznej jamy brzusznej.
Z niektdrymi z nich, zwkaszcza z uchytkiem
Meckela, spotyka sie chirurg stosunkowo
czesto. Wedtug zestawienia Forgue’a i Ri-
che’a, obejmujagcego 650 przypadkéw, w
400 chodzito o uchytek Meckela, w pozosta-
tych za$ o przetoki, taczace z pepkiem jeli-

to biodrowe, uchyiki lub torbiele pepka,
wreszcie zamkniete torbiele (enterokysto-
ma). Wedtug zestawieh sekcyjnych uchy-
tek Meckela spotykano w 2% wszystkich
przypadkow sekcjonowanych. Dla patolo-
gii chirurgicznej szczeg6lne znaczenie po-
siada usadowienie uchyitka, jego odlegtosc
od zastawki Bauhina, wynoszaca w po-
szczegblnych przypadkach od 3 cm (Wer-
ner) — do metra, a nawet w wyjatko-
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wych przypadkach do 3 metréw (Rolle-
ston), jego rozmiary niekiedy bardzo
znaczne (w przypadku Motta dlugos¢ u-
chytka wynosita okoto metra), wreszcie sto-
sunek do narzadoéw sasiednich: szczyt wol-
ny, czy tez potgczony z pepkiem za pomocg
pasma tgcznotkankowego oraz budowa
Scian uchytka. Wedtug Wellingtona w }8
obserwowanych przypadkdw uchytek taczyt
sie z pepkiem, w 1% za$ przypadkéw — z
innymi punktami jamy brzusznej. Slepy
ten uchytek bywa punktem wyjscia sprawy
zapalnej, w przebiegu ktorej przyjs¢ na-
wet moze do rozlanego zapalenia otrzew-
nej, a przy pomysinym zejSciu sprawy —
do powstania zrostéw. Zdaniem Bienvenue
samo ostre zapalenie uchytka niejednokrot-
nie pocigga za soba wystgpienie mecha-
nicznej niedroznosci jelit. CzeSciej znacz-
nie od sprawy zapalnej wychodzacej z u-
chytka stwierdzano na stole operacyjnym,
iz byt on przyczyng niedroznos$ci. Wedtug
Kauffmanna przypadki te stanowig 4%,
a wedlug Plastiny nawet 7% wszystkich
przypadkow niedroznosci przewodu pokar-
mowego. Wedtug zestawienia Wellingtona,
obejmujacego 326 przypadkéw schorzenia
uchytka Meckela, w 62,2% przypadkdw
chodzito o mechaniczng niedroznosc jelit.
Hunt méwi o 225 przypadkach niedroz-
nosci na 349 zebranych z piSmiennictwa
przypadkéw. Najczesciej chodzito o osob-
nikow miodych (wedtug Forgue’a 3/4
przypadkow dotyczyto chorych do lat trzy-
dziestu) ; znacznie czeSciej 0 mezczyzn, niz
0 kobiety (stosunek 5:1). Hilgenreiner
dzieli przypadki niedroznosci, powstate w
zwigzku z istnieniem uchytka Meckela, na
10, Schwartz — na 11 grup. Czestymi po-
staciami niedroznosci bylo wglobienie
uchytka do Swiatta jelita biodrowego, a
wraz z nim do katnicy i zadzierzgniecie
jelita spowodowane przedostaniem sie petli
doprowadzajacej pod uchylek, potaczony
z jednym z punktéw jamy brzusznej przy
pomocy pasma tgcznotkankowego. Zrosty

biodrowego. 425-

uchytka mogag by¢ réwniez przyczyng za-
tamania, zagiecia petli doprowadzajace;j.
Nie jest tez wykluczone, ze duzy, wolny,
wypetniony trescig uchylek moze samym
swym ciezarem sprowadzi¢ katowate za-
giecie jelita. Znane sg rowniez przypadKi
pierwotnego skretu uchytka, rychto pocig-
gajacego za sobg rozlegte zmiany martwi-
cze jego Scian. Niejednokrotnie tez skret
uchytka pociggat za sobg skret petli jelita

cienkiego, stanowigcej jego podstawe.
Najrzadziej chodzito o skret jelita
biodrowego wraz z uchytkiem, pier-

wotny skret jelita, skoro sam uchytek nie
bywat w tych przypadkach skrecony u
podstawy i nie wykazywat wiekszych
zmian od skreconej wraz z nim petli jeli-
towej, zmian ktére by mogly Swiadczy¢ o
tym, iz taki pierwotny skret uchytka rze-
czywiscie miat miejsce.

Czestos¢ wystepowania zaréwno skretu
samego uchyitka, jak i skretu petli jelita
cienkiego wraz z uchylkiem, jest przez
réznych autoréw réznie oceniana. Plastina
mowi, ze skret samego uchytka jest czesty.
Wedtug Hunta na 349 przypadkéw scho-
rzen chirurgicznych jamy brzusznej, wy-
wotanych obecnoscig uchytka Meckela, w
24 chodzito badz o skret samego uchyitka,
badz tez o skret petli jelita biodrowego
wraz z uchytkiem. W dostepnym mi pi-
Smiennictwie znalaztem 10 przypadkéw
niedroznosci spowodowanej skretem petli
jelita biodrowego wraz z uchytkiem Me-
ckela.

Pierwsze tego rodzaju doniesienie znaj-
dujemy w pisSmiennictwie polskim. W ro-
ku 1914 Skubiszewski przedstawit na po-
siedzeniu Towarzystwa Lekarskiego War-
szawskiego chorego, operowanego z powo-
du ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego, u ktérego, po otwarciu brzucha, poza
przedziurawieniem wyrostka robaczko-
wego i rozlanym zapaleniem otrzewnej,
stwierdzit niedrozno$¢ wywotang skretem
petli jelita cienkiego. Na szczycie skreco-
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nej petli znajdowal sie zrosniety z pep-
kiem, niewielki uchytek Meckela. W pozo-
statych ogtoszonych przez polskich auto-
réw przypadkach Schramma, Kozickiego,
Skubiszewskiego, Kossakowskiego, Ciesli,
Neumana i Tomaszewskich chodzito badz
o wglobienie, badZ o zadzierzgniecie, badz
tez tylko o sprawe zapalng toczaca sie w
uchyiku.

W przypadkach Uttera w wywiadach
szeScioletniego dziecka, przywiezionego z
objawami ostrej niedroznosci, miaty miej-
sce bole w okolicy pepka, a ostatnio krwa-
we stolce. Po otwarciu brzucha stwierdzo-
no skret jelita cienkiego, przy czym skre-
cona petla byta zawieszona na zro$nietym
z pepkiem uchytku Meckela, nie wykazu-
jacym wyraznych zmian zapalnych.

W przypadku Machurota objawy klinicz-
ne zdawaly sie Swiadczy¢ o peknieciu wrzo-
du zoladka. W rzeczywistosci chodzito o
kilkakrotny skret jelita biodrowego; na
szczycie skreconej petli, w miednicy matej,
znajdowat sie olbrzymi, bo rozmiaréw
15 X 6 cm, silnie rozdety trescig jelitowa
uchytek Meckela. Autor ttlumaczy mecha-
nizm skretu petli jelita biodrowego w ten
spos6b, ze wypetniony trescig uchytek o-
padt swym ciezarem i uwigzt w miednicy
matej, ruchy za$ robaczkowe petli dopro-
wadzajagcej spowodowaty powstanie skretu
jelita dokota swej krezki.

W przypadku Rappanta obok skretu pe-
tli jelita biodrowego wraz z przyrosnietym
do pepka uchytkiem Meckela, stwierdzono
zawezlenie petli doprowadzajacej, ktora
przedostata sie¢ do pierScienia, wytworzo-
nego przez skrecony odcinek jelita.

W przypadku Donouana i Bueno obok
skretu o 180° petli jelita biodrowego, obej-
mujacej zrosniety z pepkiem uchytek diu-
gosci 18 cm, stwierdzono ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego.

W przypadku Rodrigueza petla z uchyi-
kiem ulegta skreceniu dokota swej krezki
0 360°.

Kranz: Ch. P.

W przypadku Croesa chodzito o 18-let-
niego chorego, operowanego przed 5 laty
z powodu pekniecia jelita, ktdry zgtosit sie
z objawami niedroznosci, trwajgcej od dni
pieciu. Przy zabiegu stwierdzono skret ca-
tego jelita cienkiego o 90°. Na szczycie
jednej z petli jelita biodrowego znalezio-
no uchytek Meckela, taczacy sie z torbielg
pepka za pomocg pasma #gcznotkankowe-
go.

W jednym spos$rdéd 3 przypadkéw nie-
droznos$ci spowodowanej obecnos$cig uchyi-
ka Meckla, obserwowanych przez Deusa —
chodzito o 6-letnie dziecko z objawami nie-
droznosci, trwajagcymi od dni pieciu. Z wy-
wiadoéw dowiedziano sig, iz dziecko miato
przed 4 laty po urazie brzucha béle i krwa-
we stolce. Przy zabiegu stwierdzono skret
petli jelita biodrowego, zawieszonej na u-
chytku Meckela, ktéry byt potgczony z pep-
kiem za pomocg pasma #gcznotkankowego.

W przypadku Gabaya chodzito o 21-let-
niego mezczyzng, operowanego w pigtym
dniu trwania niedroznosci. Przy zabiegu
stwierdzono na szczycie skreconej o 180°
dokota osi krezki petli jelita biodrowego
— 180 stopniowy skret uchytka Meckela
i rozlegte zmiany zapalne jego S$cian.

W przypadku Bakulewa chodzito o skret
petli jelita cienkiego wraz ze zro$nietym
z pepkiem uchytkiem Meckela u 14-letnie-
go chtopca.

Do tych 10 przypadkow dotgczy¢ moze-
my przypadek wilasny, obserwowany w
ostatnich czasach:

Chory B. H. 1 14, zostat przywieziony do szpi-
tala z powodu silnych b6léw brzucha o charakte-
rze napadowym, trwajacych od 24 godzin. Boéle
po dwukrotnym przyjeciu $rodka przeczyszcza-
jacego znacznie sie nasility i utrzymywaly stale.
Obok boélow — zatrzymanie stolca i wiatrow,
nudno$ci i wymioty. Cieptota ciata, mierzona w
domu, miata dochodzi¢ do 39". W wywiadach
zadnych podobnych boléw chtopiec nie podawat.
Dotychczas nigdy nie chorowat.

Stan obecny: Temp. 37,87 tetno
110/min., miarowe, stabo wypetnione i napiete.
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Jezyk obtozony, podsychajacy. Budowa prawidto-
wa, odzywienie mierne. Skoéra blada, wilgotna;
spojowki blado-r6zowe. W narzgdach klatki pier-
siowej zmian nie stwierdzono, poza lekkim szme-
rem skurczowym nad koniuszkiem serca.

Brzuch ptaski, rownomiernie wysklepiony. Po-
witoki deskowato napiete, silniej nieco po stro-
nie prawej. Rozlana bolesno$¢ uciskowa nad ca-
tym brzuchem, najwieksza nad prawym tale-
rzem! biodrowym. Brak objawéw ptynu wolnego w
jamie brzusznej. Wypuk nad catym brzuchem wy-
soki bebenkowy. W ciggu kilkunastominutowej
obserwacji nie stwierdzono stawiania sie jelit
ani przelewania tresSci jelitowej. Badanie przez
odbytnice nie wykazato nic nieprawidtowego.
Mocz nie zawierat sktadnikéw patologicznych.

Rozpoznajac ostre zapalenie wyrostka robacz-
kowego, powiktane przedziurawieniem wyrostka,
w u$pieniu evipanowym otwarto jame brzuszng
cieciem pararektalnym prawym ponizej pepka.
W brzuchu wolny ptyn surowiczy. Widoczne petle
jelita cienkiego byty rozdete i silnie przekrwio-
ne. Katnica, wyrostek robaczkowy i kohAcowy od-
cinek jelita biodrowego przedstawiaty sie zupet-
nie prawidtowo. W odlegto$ci 40 cm. od zastaw-
ki Bauhina, na szczycie silnie rozdetej i prze-
krwionej petli jelita biodrowego znaleziono u-
chytek Meckela diugosci 6 cm., szerokosci 4 cm.
Szczyt uchytka zlepiony byt z powtokami w o-
kolicy pepka; zlep ten rozdzielono jednak juz w
chwili wytaczania rozdetej petli. Obejmujgca u-
chylek petla jelita biodrowego byta skrecona o
180" dokota swej krezki. Odcinek odprowadzajg-
cy jelita byt wyraZznie zapadniety, doprowadza-
jacy za$ znacznie rozdety. Na skreconej, rozde-
tej: i silnie przekrwionej petli jelitowej stwierdzo-
no ponadto obecno$¢ nalotéw  widknikowych.
Uchytek nie wykazywatl wiekszych zmian zapal-
nych, niz przylegajace do niego petle jelita biodro-
wego. Po odkreceniu petli uchytek wycieto, po
czym jame brzuszng zaszyto warstwowo szczel-
nie. Przebieg pooperacyjny zupetnie gtadki; ra-
na zagoita sie doraznie i chory w jedenastym
dniu po zabiegu opuscit szpital.

Wszystkie te przypadki skretu petli je-
lita biodrowego z uchytkiem Meckela sta-
nowig znikomy odsetek zaréwno przypad-
kéw niedroznosci mechanicznej jelit, wy-
wotanej obecnoscig tej wady rozwojowej,
jak i wszystkich przypadkéw skretu jelita
cienkiego. W dwu z nich poza skretem
chodzito o ostre zapalenie wyrostka robacz-

kowego, powiktane odczynem zapalnym ze
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strony otrzewnej, sprawe niewatpliwie
pierwotng, z ktorg skret petli jelita bio-
drowego, obejmujacej uchytek Meckela,
stawiano w $cistym zwigzku przyczyno-
wym. Mechanizm powstawania w tych
przypadkach skretu jelita nie musi by¢
wszakze tak prosty, jakby sie to wydawac
mogto, juz chocby z tego wzgledu, ze jesli
uchytek Meckela spotykamy u 2% ludzi
zdrowych, to tego rodzaju powiktanie sta-
nowi znikomy odsetek wszystkich przypad-
kow ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego i zapalenia otrzewnej pochodzenia
wyrostkowego. Rowniez mechanizm po-
wstawania skretu jelita biodrowego wraz
z uchylkiem w pozostatych przypadkach
nie jest tatwy do wytlumaczenia. Trudno
rozstrzygna¢, czy doszukiwaé sie go nale-
zy w samym istnieniu uchytka, czy tez ra-
czej w jednej z przyczyn prowadzacych do
skretu jelita cienkiego. Nie ulega watpli-
wosci, ze réznorodne czynniki, prowadzg-
ce: do powstania skretu jelita cienkiego,
muszg réwniez odgrywa¢ powazng role w
omawianej kategorii skretow. Le$niowsKki
przypisuje szczegOlne znaczenie w powsta-
waniu skretu jelita biodrowego wrodzonej
lub nabytej krotkoSci nasady krezki; Rut-
kowski — bliznowatym jej zaciagnieciom,
Aliew za$, obok obydwu tych czynnikdow,
wyszczegOlnia: pionowy przyczep krezki
na tylnej $cianie jamy brzusznej, niezwy-
kg jej diugos¢ i ruchomos¢, wreszcie uto-
zenie przewaznej czesci petli jelitowych w
ptaszczyznie pionowej, uwazajac je za mo-
menty wyzwalajagce powstanie skretu.
Rouville dzieli czynniki sprzyjajagce po-
wstaniu skretu na czynne i bierne, przy
czym do pierwszych z nich zalicza stany
skurczowe petli jelita, znajdujacej sie po-
wyzej petli silnie wypetnionej, do drugich
za§ — o0g0lne opadniecie trzew, nagte o-
préznienie sie silnie wypetnionej petli je-
litowej, nagtg zmiane potozenia ciata itd.
Rowniez przekrwienie jelita, spotykane
przy stanach zapalnych, pobudzajac ruchy
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robaczkowe, moze odegra¢ pewng role w
powstaniu skretu. Obecno$¢ uchytka czy
to wolnego, czy tez zawieszonego na po-
witokach brzusznych przy pomocy pasma
lacznotkankowego, we wszystkich tych
przypadkach moze utatwié powstanie skre-
tu. Z tych tez wzgledow we wszystkich
operowanych przypadkach niedroznosci te-
go rodzaju zawsze po odkreceniu petli je-
lita wycig¢ nalezy uchylek, nie wykazuja-
cy nawet wyraznych zmiany chorobowych.
Ciesla wspomina o tym, ze obecno$¢ tor-
bieli na szczycie uchytka lub w pasmie tacz-
notkankowym, torbieli nie poddajacej sie
ruchom robaczkowym jelita, moze dopro-
wadzi¢ do jego zatamania lub skretu.
Wszystkie przypadki niedroznosci wy-
wotanej obecnoscig uchytka Meckela dajg
duzy odsetek $miertelnosci operacyjnej.

Kranz: Skret jelita biodrowego.

Ch. P.

Wedtug Hilgenreinera wynosi on az 70%,
wedtug Kaspra — 65%. Fakt ten tym thu-
maczy¢ nalezy, ze wiekszo$¢ przypadkow
pozno dostata sie na stét operacyjny. W
zadnym z operowanych przypadkéw nie-
droznosci nie podejrzewano przed zabie-
giem, iz pozostaje ona w zwigzku z zacho-
wanym uchytkiem Meckela. Podawane ja-
ko objawy charakterystyczne bodle w oko-
licy pepka i wciggniecie pepka w gigb sa
bardzo niestate. Réwniez istnienie innych
wad rozwojowych, uwazane przez niekto-
rych za charakterystyczne, nie naprowa-
dza — jak to rzekomo czyni¢ winno — na
wiasciwe rozpoznanie. Przypadki te do-
stawaty sie i nadal dostawac sie bedg na
stot operacyjny z rozpoznaniem niedrozno-
§ci nieokre$lonego pochodzenia, wzglednie
zapalenia wyrostka robaczkowego.
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SOMMAIRE.
Un cas de torsion d‘ileum, cause par diverticule de Meckel

par

Dr. Sz.

L’auteur etudie la forme la plus rare
d’ileus mecanigue de I'intestin grele en re-
lation avec le diverticule de Meckel, — le
volvulus du grele avec le diverticule. Aux
dix cas connus dans la litterature, Fauteur

Kranz.

ajoute son cas personnel. Il s’agissait d’un
garcon age de 14 ans, chez leguel on dia-
gnostiguait une appendicite aigue. A Fou-
verture du ventre on constatta cependant
un volvulus d’une anse d’intenstin grele,
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au sommet de laguelle se trouvait un cli-
verticule de Meckel (6 — 4 cm), fixe
a Tombilic par une mince trame conjonc-
tive. Le mecanisme de la production de ce
volvulus n’est pas simple. |l parait tres
probable que les memes facteurs qui en-

Sarnaker: Zastojowa torbiel krezkowa.
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trent en jeux dans Zletiologie du volvulus
en generale, jouent ici un role important,
cependant que I’existance du diverticule de
Meckel ne constitue qu’une circonstance
favorisante.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala Gminy Wyznaniowej Zydowskiej w Brzesciu n/B.

Przypadek zastojowej torbieli krezkowej
(cystis mesenterii retentialis)

podat
Dr D. Sarnaker

Ordynator

Nie wyjasniono dotad ani etiologii, ani
patogenezy torbieli krezkowych. Jedni
(Barthels) wyraznie podkreslaja, ze kwe-
stia ta jest jeszcze otwarta, ze mianowi-
cie nie zdecydowano, czy w przypadkach
torbieli krezkowych chodzi o chtoniaki, tj.
0 nowotwory wychodzace z naczyn chion-
nych, czy o limfangiektazje tj. rozstrzenie
tych naczyn. Inni autorzy podaja, ze po-
chodzenie tych torbieli jest ptodowe, jed-
nakze poglady sa niezgodne: Evans wy-
wodzi je z resztek tractus vitello - inten-
stinalis, Pewsner z uchytkdw, Silhol z resz-
tek pronephros.

Torbiele krezkowe znajdujemy najczes-
ciej w okolicy krezki jelita cienkiego.
Ksztatt ich bywa rézny: owalny, okragty,
uszyputowany; wielkos¢ — rozmaita: od
orzecha laskowego do guza, ktéry wypet-
nia calg jame brzuszng. Zaleznie od tego,
w jakiej czesci krezki torbiel sie umiejsca-
wia, blizej czy dalej od jelita, ruchomos$¢
torbieli bywa zmienna. Rozpoznaé torbiel
krezkowg jest bardzo trudno i mozliwe je-
dynie w  przypadkach  przewlektych
(I. Achmatowicz). W ostrych bowiem
przypadkach obraz schorzenia zaciemniajg
objawy ze strony przewodu pokarmowego,
(odbijania, nudnos$ci, zaparcia, wymioty
itd.) badz ze strony otrzewnej, ktéra wsku-

Oddziatu.

tek statego draznienia ulega czesto zapa-
leniu. Umiejscowienie torbieli w okolicy
wyrostka robaczkowego moze dawac obja-
wy zapalenia wyrostka robaczkowego —
co zaszto w opisanym ponizej przypadku.

Woprawdzie na ogo6lng ilos¢ torbieli krez-
kowych, zastojowe stanowiag okoto 56,5%,
ale przypadki torbieli krezkowych nalezg
w ogo6le do rzadkosci i to skiania mnie do
opisania ponizszego przypadku.

Chory J. H., lat 3, zachorowat dnia 31.VII
1935.: skarzyt sie, wedtug stow rodzicow, na sil-
ny bol brzucha, wystgpita gorgczka (do 40”) oraz
kilkakrotnie w ciggu dnia wymioty; stolca nie
byto. Na bél w brzuchu chiopiec skarzyt sie juz
od roku, stolce zaparte, moczenie normalne.

Dnia L.VIIlI przywieziono dziecko do szpita-
la (karta szpitalna 307/35). Temp. 38,6 tetno
120/min. Jezyk obtozony, podsychajacy. Rysy
twarzy lekko zaostrzone, Zrenice réwne, zwezone,
odruchy prawidtowe. Piuca: wypuk wszedzie
jawny, oddech dzieciecy; tetno w tetnicach ob-
wodowych dos$¢ napiete. Brzuch lekko wzdety, sil-
na bolesno$¢ punktu Mc. Burney’a, przy ucisku
chory silnie napina powioki brzuszne. Rozpozna-
no zapalenie wyrostka robaczkowego; rozpozna-
nie to postawit tez lekarz, ktéry skierowat chore-
go do Szpitala. — Poniewaz dziecko dnia. [.VI1II
oddato mocz i kat, dokonano ich analiz z wyni-
kiem nastepujacym. Mocz: metawy, kwasny, c.
wt. 1026, indykan — wzmozony, urobilinogen —
norma, biatko — 2,l1%0 (metodg Stolnikowa),
barwikéw krwi, cukru, kw. acet.-oct. i acetonu



430

nie wykryto, odczyn diazo-Ehrlicha ujemny; w
do$¢ znacznym osadzie: leukocytéw 2 do 4 w
polu widz., erytrocytéw 0, pojedyncze wateczki
ziarniste oraz w matej ilosci komérki nabtonko-
we drog moczowych., Kai: morfologicznie normal-
ny, z posiewéw nie wyhodowano zarazkdéw ani
duru brzusznego, ani paraduréw.

W u$pieniu chloroformowym wykonano lapa-
ratomie. Cieciem pararektalnym prawym dtugo-
$ci okoto 6 cm. dotarto warstwowo dc; otrzewnej,
ktora przesSwiecata niebieskawo-brudno. Po o-
twarciu otrzewnej wstawit sie do rany twor, po-
dobny do bardzo rozszerzonej katnicy. Gdy twor
ten wydobyto z rany, okazato sie, ze byta to torbiel
wielkosci 2 piesci meskich. Twér ten na bardzo
szerokiej podstawie (8 X 4 cm.) siedziat na pe-
tli jelita cienkiego, niezmienionego i byt zlgczo-
ny z krezkag tego jelita. W wolnej jamie otrzew-
nej stwierdzono niewielka ilo$¢ ropy. Sie¢ byta
wolna. Przy prébie oddzielenia tworu od jelita

Rys. 1

wylata sie z niej ciecz mlecznawa, opalizujaca.
Twor oddzielono na ostro od jelita, rane prze-
myto eterem i po zatozeniu do jamy brzusznej
sagczka czeSciowo ja zamknieto.

Przebieg choroby: 4.VIIl temp. 36,6 gazy o-
deszty, saczek wyjeto. 9.VIII: klamerki zdjeto,
rana zagojona przez rychtozrost. 11.VIII: chory
wypisany w stanie dobrym.

Sciana torbieli miata makroskopowo
utkanie podobne do sieci, wewnatrz jej by-
ty 2 twory miesne, wielkosci Sliwek (rys.
1). Badanie histologiczne, dokonane przez
d-ra M. Sumoroka (Zaktad Anat. Patolog.
U. S. B. w Wilnie), stwierdzito: $ciana
torbieli zbudowana z tkanki tgcznej (a)
(rys. 2) i thuszczowej (b), pokryta i na-
cieczona ziarning zapalng (c); ciatka rop-
ne obojetnochtonne; duzo rozszerzonych

Sarnaker: Ch. P.

i przekrwionych naczyn wilosowatych (d),
wylewy krwi, wolne barwiki krwi. Rys. 3

Rys. 2.

przedstawia budowe tworu, ktdry miescit
sie w torbieli, a ktdry mikroskopowo nie
réznit sie od jej Sciany. Rozpoznanie ana-

Rys. 3.

tomo - patologiczne: cystis reten-

tialis
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Zaznaczylem na wstepie, ze patogenezy
i etiologii torbieli krezkowych dotych-
czas nie rozstrzygnieto, trudno jest przeto
kusi¢ sie o ustalenie tych zagadnien w od-
niesieniu do opisanego wyzej przypadku.
Warto natomiast zastanowic¢ sie nad spra-
wg zaklasyfikowania omoéwionej torbieli.
Stusznym wydaje mi sie podziat, zapropo-
nowany przez Cornioleya, ktory dzieli tor-
biele wedtug dwoch podstaw: klinicznej
i anatomo - patologicznej, rozrézniajac z
kolei w pierwszym z tych podziatow: tor-
biele zaotrzewnowe i krezkowe, w drugim
za$: torbiele zastojowe (zawierajgce lim-
fe), torbiele powstate z degeneracji grudek
chtonnych, chylocysty, torbiele skoérzaste,
enterocystomy i torbiele, ktérych etiologia
jest wyraznie zakazna. Biorac za podsta-
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we podziat Cornioleya, rozpoznaliSmy w
naszym przypadku torbiel zastojowa, cy-
stis mesenterii retentialis.
W statystyce, podanej przez Matasa, nasz
przypadek odpowiada tym 42, ktére autor
ten wyrodznia ze 147 torbieli krezkowych,
jako torbiele, zawierajgce limfe.

w literaturze, ktérg przeczytalem przed
opisaniem powyzszego przypadku, specjal-
nie zwrdcit mojg uwage przypadek Pap-
paceny, gdyz poza wiekiem pacjenta (23-
letni mezczyzna) niczym nie rézni sie od
naszego. Poniewaz torbiele krezkowe znaj-
dujemy czesciej u o0s6b dorostych, warto
podkresli¢ wiek pacjenta w naszym przy-
padku, ktéry, jak w przypadku Achmato-
wicza, wynosit lat 3.
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SUMMARY.

A case of a retential cyste of the mesenterium

by

Dr. D. Sarnaker.

A three -year old boy was operated
upon a diagnosis of acute appendicitis; a
large cyste of the retential type was

discovered in the mesenterium of the ileal
intestine. Recovery.

Z | Kliniki Chirurgicznej U. J. P.
Dyrektor: Prof. Dr Z. Radlifiski.

Naczyniak jamisty pecherza moczowego

podat

Dr. Z. Lewandowski.

Z nowotworéw tagodnych pecherza mo-
czowego stosunkowo najrzadziej spotyka-
my naczyniaki jamiste. Wzglad na niezwy-
kle dtugotrwaty wzrost przy braku tenden-
cji do przemiany ztosSliwej oraz na dobry
wynik operacji, z powrotem do zupetnej
normy, sklonit nas do opisania ponizszego
przypadku.

Pani Z. I. lat 25, w czternastym roku zycia
przebyta operacje ropnia w okolicy prawego ko-
lana. W przebiegu pooperacyjnym powiktanym
réza, po raz pierwszy zauwazyta krwiomocz. Le-
zata wtedy przez sze$¢ tygodni w szpitalu i byta
leczona na zapalenie miedniczek nerkowych. Do-
ktadniejszych badan narzadéw moczowych wow-
czas nie przeprowadzono. Po wyjsciu ze szpitala

w ciggu os$miu lat krwiomoczu nie spostrzegata,
Po raz drugi krwiomocz zjawit sie trzy lata te-
mu, chora miewata przemijajagce stany podgoracz-
kowe, a krew w moczu zjawiata sie pod koniec
mikcji. Stan powyzszy trwal miesigc.  Obecny
krwiomocz datuje sie od listopada ubiegtego roku,
przy czym od lutego b. r. cata porcja moczu jest
wybitnie krwista, a dos¢ czesto dajg sie zauwa-
zy¢ skrzepy krwi. Mocz oddaje trzy razy na dobe,
béléw nigdy nie odczuwata; ostatnio chora ogdl-
nie ostabta, schudta i stata sie apatyczna. Ciepto-
ta ciata wieczorem do 38°C, tetno 120 na 1'. Sko-
ra blada, sucha, $luzéwki zanemizowane. Bada-
niem narzadéw wewnetrznych zmian chorobowych
nie stwierdza sie. Mocz krwisty o odczynie kwas-
nym, ciezarze gatunkowym 1014, biatko +, cu-
kier —; w osadzie cate pole widzenia usiane
krwinkami i leukocytami; badanie osadu na prat-
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ki Kocha dato wynik ujemny. Badanie morfolo-
giczne krwi wykazuje: ciatek czerwonych 2840000,
ciatek biatych 5200, wzor krwi: L. — 67%. Limf.
— 28%. M — 3%. E — 2%. HB — 40%. Wskaz-
nik — 0,27. Anizocytoza i poikiiocytoza. Krzepli-
wos$¢ krwi 6 minut, czas krwawienia 1 minuta.
Grupa krwi A. llos¢ mocznika we krwi 20 mg.
Wziernikowanie pecherza: Pojemnos¢
prawidtowa (300 cm3) ; btona Sluzowa bla-
da; naczynia krwiono$ne o przebiegu pra-
widtowym; ujscia moczowodéw normalne.

Rys$. 3.

W stropie pecherza po stronie prawej
stwierdza sie guz wielkosci orzecha wios-
kiego, podstawa guza szeroka, powierzch-
nia gtadka, barwa szaro -sina. Na szczy-
cie guza mate krwawigce owrzodzenie
(patrz obraz cystoskopowy rys. 1).
Cystografia wykonana po zastosowaniu
kontrastu lepkiego, zatrzymujacego sie na
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zmienionych odcinkach $luzéwki, a nie u-
trzymujacego sie na odcinkach zdrowych.,
wykazata guz w dnie pecherza po stronie
prawej (rys. 3).

Wobec powyzszych danych dnia 25.V
przystagpiono do operacji (prof. Radlinski).
W narkozie dozylnej sennarkolem wypet-
niono pecherz moczowy kwasem bornym
i otwarto go z ciecia nadtonowego w linii
Srodkowej. Zaréwno umiejscowienie, jak
wielkos$¢ i ksztatt guza odpowiadat obrazo-
wi cystoskopowemu. Odwarstwiono o-
trzewne od gorno - tylnej $ciany pecherza
i wycieto cze$¢ Sciany wraz z guzem, $cia-
ne pecherza zaszyto, zaktadajgc dren do
pecherza i cewnik na state. Podstawa guza
i Sciana pecherza w sgsiedztwie guza by-
ta zgrubiata, nacieczona, barwy szaro-fio-
letowej. Bezposrednio po zabiegu operacyj-
nym przetoczono 300 cm3 krwi.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Po
dziesieciu dniach usunieto dren, a po sze-
snastu dniach — cewnik.

Obecnie chora mocz oddaje 7 razy na
dobe bez zadnych dolegliwosci. Pojemnos¢
pecherza 260 cm3 Mocz o odczynie kwas-
nym, ciezarze gatunkowym 1006. Przy ba-
daniu chemicznym moczu wykrywa sie $lad
biatka, w osadzie 6 — 8 leukocytéw w po-
lu widzenia. Badanie histologiczne usunie-
tego guza wykazato utkanie naczyniaka
jamistego (haemangioma cavernosum).

Kontrolne  wziernikowanie  pecherza
(patrz obraz cystoskopowy rys. 2), wyka-
zuje w dnie po stronie prawej Unijna bia-
13 blizne pooperacyjng, a na koncu blizny
niewielki zachylek S$ciany pecherza —
miejsce po drenie.

RESUMe.
Hemengiome caverneuse de la vessie urinaire

par

Dr Z. Lewandowski.

La malade arriva a la clinigue avec une
hematurie repetee, depnis plusieurs annees.
Durant la derniere demiannee Thematu-

rie se renforea. La cystoscopie montra une
tumeur sanglante du fond de la vessie.
Narcose intraveineuse, (sennarcol) in-
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cision suspubienne, ouverture de la vessie
et resection partielle de la paroi vesicale
avec la tumeur. Drainage. Etat postopera-
toire sans complications. Un examen histo-

Meysner: Ch. P.

logigue de la tumeur demontra une he-
mangiome caverneuse. Cystoscopie apres
Toperation demontra une ricartice au fond
de la vessie.

TECHNIKA OPERACYJNA

Z Sanatorium dla Piersiowo Chorych w Smukale pod Bydgoszcza.

Technika operacji Jacobaeusa

podat

Dr. S. Meysner
Dyrektor Sanatorium.

Przewlekta gruzlica ptuc posiada dosé
charakterystyczne oblicze. W przewazaja-
cej ilosci przypadkow stwierdzamy w ptu-
cach zmiany wioknisto-wytwadrcze i jedne
lub wiecej jam w goérnych odcinkach ptuc.
Jamy powstate po wytopieniu ogniska
wczesnego spotykamy zwykle w zewnetrz-
nych czesciach tréjkata podobojczykowe-
go. Z powodu zmian wtérnych bliznowa-
ciejacych nastepuje przemieszczenie jam
ku gorze. Jama gruzlicza jest rozsadnikiem
materiatu zakaznego, Zrodiem kwotokdw
i przyczyng krzewienia sie gruZlicy w
ustroju. Leczenie tego typu gruZlicy prze-
wlekiej jest wiasciwie walkg z jamg gruz-
licza. W walce tej odma sztuczna zajmuje
pierwsze miejsce. Odma jest skuteczna
wtedy, jezeli tkanka ptucna, otaczajaca ja-
me, oddzieli sie od klatki piersiowej i je-
zeli w otoczeniu jamy znajduje sie dosta-
teczna warstwa tkanki zdrowej. W przy-
padkach diugotrwajgcej choroby lub przy
umiejscowieniu jam blisko powierzchni po-
wstajg miedzy blaszkami optucnej zlepy,
jako wyraz ograniczonych stanéw zapal-
nych. Zlepy te tworzg zrosty, utrudniajg-
ce zapadniecie sie jamy w leczeniu odma
sztuczng. Zaleznie od czasu trwania odmy
oraz mnogosci i rozlegtosSci ognisk zapal-
nych optucnej, powstajg najrézniejsze po-

staci zrostow: nitkowate, powrdzkowate,
grube ptaszczyznowate lub bloniaste, prze-
biegajgce czasami wzdtuz szczeliny mie-
dzyptatowej na bardzo duzej przestrzeni.
Czasami jama wyciggnieta jest szypulo-
wato, i ledwo centymetrowej szerokosci
tkanka tgczna oddziela jg od Sciany klatki
piersiowej. Innym razem pluco jest do-
brze oddzielone, a otoczenie jamy catkowi-
cie przyrod$niete do klatki piersiowej.
We wszystkich przypadkach odmy powi-
ktanej zrostami leczenie odmowe jest nie-
bezpieczne i przewaznie nieskuteczne, gdyz
kazde dopetnienie rozcigga i szarpie jame,
wzmaga jednym stowem uraz oddechowy,
zamiast go usunaé. Najwieksza cze$¢ nie-
powodzen odmowych — jak wysieki, od-
ma samoistna, przedziurawienie ptuca —
spowodowana jest urazowym przerwaniem
zrostéw, czasami niepozornych i rentgeno-
logicznie niedostrzegalnych. Na podstawie
naszego bardzo obfitego materiatu odmo-
wego stwierdzi¢ moge, ze teoria powstawa-
nia wysiekébw odmowych ,,z przeziebienia”
doznata bardzo znacznego ograniczenia, od
kiedy nie obstajemy przy dopetnianiu od-
my zrostowej. Przypominamy stale, ze kaz-
dg odme nieskuteczng i zrostowa nalezy
wziernikowa¢, gdyz badanie radiologiczne
nie jest wystarczajace. Zrosty utrudniajg-
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ce leczenie odmowe staramy sie usungc za
pomocg zegadta galwanicznego.

Pierwsze préby wziernikowania jamy
optucnej i otrzewnej, po wprowadzeniu do
niej powietrza, wykonat w roku 1902 Kel-
ling, lekarz w DreZnie, postugujac sie zwy-
ktym cystoskopem. H. C. Jacobaeus, pro-
fesor Uniwersytetu w Sztokholmie, pierw-
szy wprowadzit do jamy optucnej pod kon-
trolg cystoskopu zegadto i przepalit zro-
sty optucnowe, stanowigce wazng przeszko-
de w leczeniu odmowym. Na kongresie w
Londynie w roku 1913 referowat Jaco-
baeus o pierwszych 13 przezeh opero-
wanych chorych. Operacja ta (torakokau-
styka) od tego czasu zigczona jest z na-
zwiskiem Jacobaeusa. W Niemczech meto-
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da ta znalazta pierwszych nasladowcow w
szkole Ulrici’ego i Unverrichta, z ktdrych
szczegOlnie ten ostatni zastuzyt sie wielce,
udoskonalajagc optyke, uzywang przez Ja-
cobaeusa. Cova we Wiloszech wydat
pierwszy atlas barwny, we Francji popu-
laryzowat te metode Herve, w Hiszpanii
Saye, w Szwajcarii Maurer i Mistal. Mau-
rer podat kilka pomystowych instrumen-
tow pomocniczych i opracowat odmienng
metode kaustyki, o ktérej mowa bedzie
pézniej. W Polsce pierwsze pleuro- i lapa-
roskopie wykonat K. Dagbrowski w roku
1929; do propagowania kaustyki przyczy-
nili sie i stosuja ja na szeroka skale O. So-
kotowski i autor niniejszej pracy (1930).

Instrumentarium.

a) Sprzet do wziernikowa-
nia jamy optucnej sklada
sie z:
wziernika o Swietle bocznym (Un-
verricht),
wziernika o Swietle prostym (Kre-
mer),
lampy do przeswietlania zrostow
(Maurer),

2 trojgrancow z cewkami sztywnymi,
2 tréjgrancow z cewkami sprezysty-
mi,

1 igty platynowej z dtugg przetyczka.

b) Sprzet do kaustyki skta-
da sie z:
2 zegadet gietych,
1 zegadta prostego.
Sprzet optyczny i do kaustyki fgczy sie
z siecig za pomocg matego transformatora.
c) Instrumentarium dodat-
kowe:
igta do znieczulania Sciennego przy-
czepu zrostow od wewnatrz (Mau-
rer).
kleszczyki do ciat obcych,
kleszczyki do probnego wyciecia.

Technika wziernikowania.

Do wykonania tego zabiegu konieczna
jest obecno$é odmy sztucznej lub samoist-
nej. Istnieje ona zawsze, jezeli chodzi o
przepalenie zrostéw. Jezeli pragniemy
wziernikowaé jame optucng dla celéw roz-
poznawczych np. przy nowotworach, musi-
my wpierw zatozy¢ odme sztuczng. Przy
obecnosci ptynu w jamie optucnej, prze-
kraczajagcego sklepienie przepony, nalezy
ptyn odprowadzi¢ i 2 — 3 dni przeczekad,

aby unikna¢ zabiegu w czasie ewentualne-
go odczynu optucnej. Operuje najchetniej
w godzinach rannych lub wieczornych. Te-
go dnia otrzymuje pacjent diete lekko-
strawng, z ograniczeniem piynu. Dzien
przed zabiegiem dopetnia sie odme tak,
aby przy przesSwietleniu w pozycji stoja-
cej, pluco w czesciach wolnych oddalone
byto od klatki piersiowej na trzy palce.
Podczas przeswietlenia, krdétko przed za-
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biegiem, rysuje otéwkiem na klatce pier-
siowej z przodu i z tylu rzut zarysow
odmy i zrostéw. Obracajagc chorego sta-
ram sie ustali¢, czy zrosty przebiegajg w
przednich czy tylnych cze$ciach klatki pier-
siowej. Na po6t godziny przed zabiegiem
chory otrzymuje 0,1 — 0,3 lIrenalu, a
na krdétko przed zabiegiem 0,01 do 0,03
Opialku. Operujemy w sali ciemnej przy
Swietle sztucznym. Chorego ktadzie sie na
zwyktym stole operacyjnym tak jak do od-
my, aby lezat wygodnie. Niektorzy operato-
rzy uzywajg fotelu dentystycznego lub sto-
tu operacyjnego tak zbudowanego, ze przy-
mocowanego pasami chorego mozna umie-
§ci¢ w dowolnej pozycji. Niewatpliwie
jest to wygodne; chodzi przeciez o takie u-
tozenie chorego, aby piuco nie dotykato
trzonu zegadfa i ciezarem swoim nie spa-
dato w kierunku zrostu, a zeby go rozcia-
galo. Dla badan rozpoznawczych wybiera
sie zwykle czesci boczno-Srodkowe klatki
piersiowej dla wprowadzenia wziernika.
Chcac wziernikowac¢ zrosty w polu gor-
nym, wybieramy miejsce wprowadzenia
wziernika 2 — 3 miedzyzebrza ponizej do-
mniemanego przyczepu zrostow, przy zro-
stach w polach $rodkowych wziernikujemy
ponad zrostami lub ponizej, zaleznie od te-
go, gdzie jest najwiecej przestrzeni odmo-
wej i gdzie zamierzamy umiesci¢ zegadto.
Najczesciej wprowadzam wziernik w $rod-
kowej linii pachowej poprzez Il miedzy-
zebrze. Przed wziernikowaniem nakiuwam
klatke piersiowg igtg platynowg wyposa-
zong w przetyczke tepa, doskonale dosto-
sowang i poruszajacg sie w igle tak lekko,
ze odczuwam najmniejszy opor. Przetycz-
kai jest! na tyle dtuga, aby mozna doskona-
le wybadac catg okolice. Czesto spotyka sie
nieoczekiwanie jakie$ zrosty niewidzialne
podczas rentgenoskopii, lub wbrew oczeki-
waniu odmienne warunki odmowe, zmu-
szajagce szukania innego miejsca dostepu.
Nalezy unika¢ umieszczania wziernika
zbyt blisko zrostéw i powierzchni ptuca,
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aby nie ogranicza¢ swobody ruchéw ,,oka”,
znajdujacego sie wewnatrz klatki piersio-
wej. Miejsce wprowadzenia tréjgrainca z
cewka, grubosci 7,1 mm, znieczula sie na-
siekowo: wpierw optucne $cienng, poZniej
brzegi sasiednich zeber i skoére. Wystar-
czy 10 cm31% polokainy z dodatkiem adre-
naliny. Skore nalezy nacigé. Po wyjeciu
tréjgranica powietrze wpada z sykiem do
jamy optucnej. Chorzy zwykle odczu-
waja w tym momencie pewng dusznos¢ i
niepokdj, gdyz odma do$¢ raptownie sie
powieksza. Nalezy wtedy chorego troche
inaczej utozy¢, zeby mu byto wygodniej od-
dycha¢. W pochewce na miejsce trojgran-
ca umieszczamy teraz wziernik, po uprzed-
nim lekkim ogrzaniu optyki, gdyz inaczej
szkto zachodzi mgtg. Gasi sie Swiatlo na
sali operacyjnej, pozostawiajac tylko w od-
daleniu mate Swiatto czerwone.
Postugujemy sie dwoma wziernikami:
jeden ma S$wiatto boczne z katem widze-
nia 90°;, wziernik ten ma duza jasng za-
réwke i rzuca doskonaty snop Swiatta. Jed-
nakze musimy sobie uprzytomni¢, ze na
przedmioty patrzymy z boku i ze w nie-
ktérych pozycjach wziernika, zaleznie od
stosunku osi instrumentu do osi zrostu
oraz do osi patrzacego, widzimy przedmio-
ty odwrécone i odchylone. Dzieki kombi-
nacji optycznej, wzierniki powiekszajg
przedmioty bliskie, pomniejszajg oddalone.
Na tarczy wziernika umieszczony jest gu-
ziczek, ktéry wskazuje, po ktérej stronie
znajduje sie okienko. Najtatwiej bylo mi
sie orientowa¢ w ten sposéb, ze wyobra-
zatem sobie, iz moje wiasne oko umiesz-
czone jest w miejscu okienka wziernika, ze
nie patrze z géry w kierunku osi instru-
mentu , a ze oko moje znajduje sie we-
wnatrz klatki piersiowej, na gtebokosci
wziernika. Dlugo$¢ wziernika jest znana
i widze przeciez, ile wystaje na zewnatrz,
wiem zatem, na jakiej glebokosci znajdu-
je sie ,,moje oko”. Poruszajgc wziernik w
réznych kierunkach i na réznych gteboko-
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Sciach orientujemy sie w stanie optucnej
Sciennej i trzewnej, w rozmiarach odmy
i w sytuacji zrostow, przy czym czesto bar-
dzo stwierdzamy inny obraz, niz ten, kté-
rego oczekiwaliSmy na podstawie prze-
Swietlenia. Dwa powr6zki, widoczne na kli-
szy, okazac sie moga brzegami duzego zro-
stu ptaszczyznowatego; delikatny tasmo-
waty cied na rentgenie wyobraza, whrew
oczekiwaniu,, ptuco szeroko zrosSniete z
klatkg piersiowa. Zorientowawszy sie
wziernikiem bocznym w o0g6lnej sytuacji
i po obejrzeniu zrostéw ze wszystkich
stron, zamieniamy wziernik boczny na pro-
sty. Daje on mniejszy snop Swiatta, ale
pozwala uzupetnic i czasem sprostowaé na-
sze domysty o przebiegu zrostow. Mozna
nim zbada¢ doktadnie niejeden szczegot,
np. stwierdzié¢, czy pod samga optucng na
zroscie nie przebiegajg naczynia krwio-
nosne i orientowac sie, jak daleko przy-
puszczalnie siega tkanka ptucna. Mowie
przypuszczalnie, gdyz nie posiadamy ta-
kiego sposobu, ktéry by nam z calg pew-
noscig i w kazdym przypadku mogt wska-
za¢ granice ptuca. Badania anatomopato-
logiczne wykazywaty nawet w powrdzko-
watych zrostach, dtugosci kilku centyme-
trow, obecno$¢ wiokien sprezystych. Na
zdjeciach spotykamy w dtugich powrozach
ograniczone zwapniate ogniska (podoptuc-
ne). Czym zrosty krotsze, grubsze, czym
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odmg Swiezsza, tym wieksze niebezpieczen-
stwo natrafienia w zroscie na tkanke ptuc-
ng powietrzng, albo co gorsza na tkanke
chorobowo zmieniong. Czasem nawet w po-
wrdzkowatym zroScie natrafi¢ mozna na
szyputowatg, daleko w zrost wciggnietg
jame. Maurer skonstruowat przyrzad —
miniaturowg lampke na bardzo dtugiej
przetyczce, ktdérg mozna z drugiego na-
ktucia doprowadzi¢ pod zrost i od dolu
lub z boku go przeswietli¢. Obserwujac te-
raz torakoskopem (bez Zarzacej lampki)
zrost oswietlony od dotu, widzimy nie-
raz doskonale granice ptuca i orientujemy
sie, czy zrost nie zawiera duzych naczyn
krwionosnych. Kilkakrotnie, dzieki prze-
Swietleniu lampag Maurera grubszych ze-
spotow zrostow, ktérych w zwykly sposéb
wziernikami objgé nie mogtem, zdecydo-
watem sie na przepalenie i podczas zabie-
gu istotnie przekona¢ sie mogtem o traf-
nym rozpoznaniu. Chodzi tu zwykle o krot-
kie i szerokie, czasami grube zrosty. Nie-
jedne bloniaste zrosty reflektujg miejsca-
mi w Swietle wziernika barwg szaro-ciem-
no-niebieska; nie zawsze wiadomo, czy re-
fleks ten spowodowany jest cienkoscig bto-
ny, czy tez przylegajacym od dotu ptucem,
lub naczyniami krwiono$nymi. W takich
przypadkach lampa Maurera odda¢ moze
duze ustugi.
A

Przepalanie zrostow.

Ustaliwszy doktadnie dtugos$¢ i grubosc
zrostu, jego potozenie i sgsiedztwo, rozwa-
zy¢ musimy, czy zrost nadaje sie do prze-
palenia. Jako miara okreslania dtugosci i
grubosci stuzy nam platynowa czes¢ ze-
gadta i szerokos$¢ zebra. Aby méc przysta-
pi¢ do operacji, cze$¢ wolna zrostu win-
na mie¢ conajmniej 2 centymetry. Chcac
zrost przepali¢, trzeba go doktadnie obej-
rze¢ ze wszystkich stron. Zrosty pokryte
w catosci wioknikiem po plastycznym za-

paleniu optucnej krwawig tatwo. Nawet po
usuwaniu zimnym zegadiem mas wiokni-
kowych ze zrostu trudno okreslié, jak zrost
wyglada wewnatrz. Przepalenie takich zro-
stow jest ryzykowne. Jezeli stwierdzamy
na zrostach gruzetki, ogniska serowaciejg-
ce, lub ujrzymy gotym okiem, czy za po-
mocg lampy Maurera duze naczynia, tak-
ze operowacé nie wolno. Przepalanie szero-
kich i krotkich zespotow zrostowych, kto-
rych rozpietoSci wziernikami objgé nie
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mozna, jest tym bardziej ryzykowne, im
grubsze sa zrosty. Cienkie zrosty blonia-
ste, otaczajgce pluco dookota wzdluz
szczeliny miedzyptatowej, przepalajg sie
fatwo. Natrafiajagc przy wziernikowaniu
na roznej grubosci zrosty, przepala sie
wpierw najciensze, gdyz po przepaleniu
gtébwnego zrostu, ptuco zapadajgc sie mo-
globy poprzerywac¢ pozostate zrosty cien-
sze. A przeciez jest rzeczg wiadomag, ze
zrosty urywajg sie zwykle u przyczepu
trzewnego, uszkadzajac czesto tkanke ptuc-
ng. W ten sposob powstaé mogg powikia-
nia' (odma samoistna, przetoki, zakazenie
jamy optucnej itp.).

Jest taka zasada, ze wziernik boczny wi-
nien by¢ umiejscowiony réwnolegle do zro-
stu, zegadto za$ dochodzi¢ winno do osi
zrostu pod katem prostym. Jest to jednak-
ze tylko mozliwe przy zrostach bocznych,
biegnacych rownolegle do plaszczyzny o-
bojczyka i znajdujacych sie ponizej dru-
giego zebra. Ten rodzaj lokalizacji jest
stosunkowo rzadki. Najwiecej zrostéw ota-
cza pole szczytowe i zaczepia sie o gorne,
tylne i boczne, rzadziej przednie czesci
sklepienia klatki piersiowej. Przy zrostach
szczytowych wziernik bedzie sie znajdo-
wat rownolegle lub pod ostrym katem do
zrostu, a zegadto bedzie dochodzito pod ka-
tem rozwartym. Im ostrzejszy kat, pod
ktorym zegadto zbliza sie do zrostu, tym
trudniej zrost przepali¢, tym tatwiej zda-
rzyé sie moze, ze zegadto trzonem opierac
sie bedzie o ptuco. Poniewaz podczas kau-
styki trzon zegadta réwniez sie rozgrze-
wa, zdarza sie, ze trzon zlepi sie z phu-
cem, czego unikac¢ nalezy.

zegadta giete sg tak zbudowane, ze krzy-
wizny ich dostosowane sga do linii klat-
ki piersiowej, aby zwiekszy¢ kat miedzy
zrostem a zegadtem. Postugujemy sie dwo-
ma gietymi zegadtami, réznigcymi sie u-
stawieniem plaszczyzny czeSci platynowej.
Gietych zegadet uzywa sie do operowania
w czesciach gornych. Trzecie zegadio jest

Meysner: Ch. P.

proste, uzywa sie go rzadziej, i to w przy-
padkach matej odmy i zrostéw umiejsco-
wionych w czesciach srodkowych, zegadio
wprowadza sie rdwniez w znieczuleniu
miejscowym, za pomocg trdjgranca cien-
szego niz ten, ktérego uzywamy do wzier-
nika. Wyszukanie miejsca wprowadzenia
zegadfa jest szczegOlnie wazne. Wybiera-
my zwykle odstep dwdch do pieciu zeber
ponizej wziernika w liniach pachowych
Srodkowych i tylnych. Przy zrostach szczy-
towych, potozonych w linii strzatkowej,
wprowadzamy zegadto mozliwie daleko od
tytu, przy odwiedzionej topatce. Nie nale-
zy umieszcza¢ wziernika i zegadfa za bli-
sko siebie. Przy wiekszym oddaleniu od
siebie obu przyrzadow swoboda ruchéw
jest wieksza. Wziernik nie powinien sty-
ka¢ sie z zegadtem, gdyz powstajgce w ten
sposéb potgczenie dwéch przewodow elek-
trycznych odczuwa chory jako ostry bdl,
czasami powstajg tez przykre skurcze mie-
$ni miedzyzebrowych. Mata komora odmo-
wa zmusza nas niekiedy do odstgpienia od
tego przepisu i do umieszczenia zegadia i
wziernika w niedalekiej od siebie odlegto-
§ci. Dla utatwienia operowania przy ma-
tej komorze odmowej skonstruowany zo-
stat przyrzad, mieszczacy w sobie wziernik
i zegadlo, jednak nie posiadam osobistego
doswiadczenia w jego uzyciu. Wprowa-
dzenie zegadta — zimnego oczywiscie —
odbywac¢ sie moze jedynie pod statg kon-
trolag wziernika bocznego. Nalezy zwracaé
uwage, aby nie skaleczy¢ ptuca i nie na-
ktuwaé optucnej Sciennej, ktéra jest bar-
dzo tkliwa. Przed wprowadzeniem trdj-
grafca naciska¢ mozna dla lepszej orien-
tacji palcem od zewnatrz przestrzenie mie-
dzyzebrowe. Obserwujgc teraz wzierni-
kiem od wewnatrz, wida¢ miejsce uwypu-
klajgce sie pod uciskiem palca. Nalezy w
wyobrazni poprowadzi¢ od tego miejsca do
zrostu linig, po ktérej ma sie posuwac ze-
gadto. Od dosSwiadczenia i od zmystu pa-
trzenia stereoskopowego zalezeé¢ bedzie
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prawidtowa ocena tej linii. Mozna sobie
dopomoc jeszcze w ten sposob, ze w miegj-
scu przeznaczonym dla zegadta, wprowadzi
sie wpierw przetyczke orientacyjng. Jezeli
mimo tych ostroznosci nie mozna z wy-
branego miejsca wygodnie doprowadzi¢ ze-
gadta, nie nalezy upierac sie, a wyszukac
inne miejsce. Przy zrostach w czesciach
Srodkowych dolnych umieszczamy czasem
wziernik od dotu, a zegadto doprowadza-
my od gory. Moze tez zajS¢ potrzeba za-
miany kautera na wziernik, tzn. ze chcia-
toby sie przepalaé zrost z tego miejsca,
gdzie jest wziernik, a wziernikowac tam,
gdzie jest zegadto. Jezeli takg okoliczno$c
przewidujemy, wprowadzamy odrazu dwa
grube trojgrance wziernikowe sprezyno-
we, pozwalajace na umieszczenie w nich
naprzemian wziernika lub zegadta gietego.
Poniewaz zegadto w stosunku do pochewki
tréjgrarica wziernikowego jest o wiele za
cienkie, naktada sie na trzon zegadta od-
powiednig koszulke metalows.
Doprowadziwszy zegadto prawidtowo do
zrostu, orientujemy sie zimnym zegadtem
w grubosci zrostu, prdébujemy podniesé
zrost od dotu, przesung¢ go w rézne stro-
ny i badamy pilnie, czy nie kryje w sobie
niespodzianek. Umieszczamy teraz platyn-
ke zegadia na ptasko na zroscie, jak naj-
blizej przyczepu S$ciennego i wigczamy
prad galwaniczny z transformatora o tak
stabym napieciu, aby platynka nie rozza-
rzyta sie na czerwono. W miejscu zetknie-
cia sie platynki ze zrostem powstaje
wkrotce ostro ograniczone biate miegjsce.
Jest to martwica tkanki, wywotana koa-
gulacjg. Ta cze$¢ zabiegu jest bodajze
najwazniejsza, gdyz jedynie trzymanie sie
zasady przepalania tylko tkanki poprzed-
nio dostatecznie skoagulowanej, chronic¢
nas moze przed przykrymi powiktaniami,
jak np. krwawienie. Dla rozpoczecia prze-
palania wystarczy pasmo skoagulowane
szerokosci 0,5 — 1 cm. i glebokosci 2 —
3 mm. Jezeli sie nie jest pewnym, czy da-
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ny odcinek jest dostatecznie skoagulowa-
ny, mozna go zegadtem lekko nakiuwac i
koagulowa¢ w giebi. Tkanka skoagulowa-
na bieleje i pecznieje, wida¢, ze jest zgo-
towana i nadaje sie do przepalenia. Wte-
dy wigczamy silniejszy prad tak, aby ze-
gadto bylo do pot platynki ciemno czerwo-
ne. Nalezy przed zabiegiem w ciemnym
pokoju przekonac sie, przy jakim nasta-
wieniu aparatu zegadito spala papier, nie
wywotujgc ptomienia (jest to nasilenie po-
trzebne do koagulacji) i kiedy sie zacznie
zarzyc.

Przepalajagc widzimy, jak powstaje lek-
ki dym, czujemy swad spalenizny i spo-
strzegamy, jak pod zegadtem zrost jako-
by wysycha, bragzowieje, jak zegadto two-
rzy coraz wiekszy rowek i jak sie brzegi
rowka pod wptywem ciezaru ptuca rozchy-
lajg. Powstajgcy podczas kaustyki dym u-
chodzi przez pochewke wziernika, zaopa-
trzong w tym celu w kanat wentylacyjny.
Stosujemy naprzemian koagulacje i kau-
styke, az do zupetnego przepalenia zrostu.
Zrosty powrdzkowate do grubosci otdwka
przepala sie w ciggu kilku minut. Prze-
palanie rozlegtych blon i zrostow grub-
szych zajmuje 40 — 60 minut. Uwazac
szczegOlnie nalezy pod koniec przepalania,
aby w momencie przeciecia ostatnich ni-
tek rozzarzone zegadto nie zeSlizneto sie
nagle na klatke piersiowg, w kierunku du-
zych naczyn, albo na nerw przeponowy,
ktéry czasem znajdowacé sie moze w pobli-
zu pola operacyjnego. Dlatego podczas o-
statniego etapu przepalam chetnie od do-
tu, unoszac zrost zegadtem w kierunku
wolnej przestrzeni odmowej. W chwili roz-
stapienia zrostu stychac czesto gtosne chru-
pniecie i wida¢ jak kikut ptuca nagle od-
skoczyt. Badamy teraz doktadnie kikut i
miejsce przepalenia na optucnej Sciennej
celem stwierdzenia, czy nie wida¢ krwa-
wienia. Przekonawszy sie, ze brzegi ran
nie krwawia, przystepujemy do przepale-
nia nastepnego zrostu, jezeli taka konieez-
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nos¢ zachodzi, lub koficzymy zabieg. Przy
zrostach mnogich mozna zwykle ocenic,
ktory zrost jest gtdwny, a ktore zrosty
maja mniejsze znaczenie. Nalezy przede
wszystkim dazy¢ do usuniecia zrostu gtow-
nego. Przepalam poza zrostem gtownym
zwykle wszystkie dostepne zrosty. Staram
sie uwolni¢ ptuco mozliwie catkowicie. Je-
zeli pluco drugostronne jest niezupetnie
wydolne, lub jezeli ptuco po stronie ope-
rowanej jest nacieczone, ciezkie i przez
nagte zapadniecie sie ptuca na serce mo-
gltyby powsta¢ grozne zaburzenia w kra-
zeniu, wtedy rozwazy¢ nalezy, czy nie le-
piej zostawi¢ jeden lub wiecej zrostow dla
wstrzymania zbyt gwaltownego zapadnie-
cia sie phuca.

Czasami konfiguracja i rozlegto$¢ zro-
stow pozwala tylko na czesciowe przepa-
lenie czyli nadpalenie zrostow, ktére takze
moze by¢ skuteczne w wyniku kohAcowym.
Nalezy zawsze przerwaé zabieg, jezeli
przez czesciowe przepalenie zrostow po-
wstang zmienione warunki, uniemozliwia-
jace dalszg doktadng orientacje. Zdarza
sie, ze cze$¢ pluca, uwolniona od zrostu
zapada sie w kierunku pola operacyjnego,
albo rzuca cien na reszte zrostow, ktdrych
z dotychczasowego miejsca ani wzierni-
kiem prostym ani bocznym oswietli¢ juz
nie mozna. W takich razach nalezy dalsza
cze$¢ operacji wykona¢ z innego dojscia
po 4 tygodniach. Zrosty nadpalone i skoa-
gulowane zwykle pod wpltywem ciezaru
ptuca tak sie rozciggajg, ze po kilku ty-
godniach tworzg wygodne do operacji wa-
runki.

Poswiecié nalezy kilka stdw asyscie. Sio-
stra Operacyjna staje po stronie gtowy cho-
rego, podtrzymuje uniesiong nad gtowa
reke jego, porusza jg czasami zeby nie
Scierpta, pilnuje tetna i pomaga utozyc
chorego, jezeli podczas zabiegu okaze sie
konieczno$¢ zmiany pozycji. Czasem trze-
ba podtozy¢ watek pod bok chorego, aby
rozszerzy¢ przestrzenie miedzyzebrowe itp.

Meysner: Ch. P_
Asystent | znajduje sie naprzeciw ope-
rujgcego, trzyma wziernik lub zegadio

przy zmianie instrumentu. Asystent Il po-
zostaje przy transformatorze, z ktdrego
obstugg musi by¢ doskonale obeznany,
gdyz nasilenie Swiatta i zegadta stale sie
zmienia.

Po wukonczonym zabiegu usuwa sie
wpierw zegadto, potem wziernik i kaze sie
choremu Kkilka razy odetchng¢, aby przez
pozostajaca jeszcze pochewke wziernika u-
sung¢ resztki dymu z jamy optucnej. Po-
usunieciu pochewek i zatozeniu klamerek,
naktadamy opatrunek uciskowy podczas
gtebokiego wydechu.

Powiktania: Skala powiklan pod-
czas zabiegu jest niewielka. Wyjatkowo
tylko niepokdj chorego uniemozliwia wy-
konanie zabiegu — zdarzyto mi sie to tyl-
ko jeden raz. Od kiedy podajemy S$rodek
nasenny, przypadek taki nie powtdrzyt sie..
Moze sie czasem zdarzy¢ chwilowe omdle-
nie, dlatego trzeba mie¢ zawsze w pogo-
towiu jakis $rodek nasercowy (kofeina,
stiminol, adrenasol). Niejednokrotnie cho-
rzy odczuwali silne promieniujgce bole
pod zebrami lub w kierunku nadbrzusza,
spowodowane uciskiem instrumentu na ze-
bro. Dodatkowe znieczulenie odno$nego
nerwu miedzyzebrowego usuwa bél odra-
zu. Powiktaniem najbardziej niebezpiecz-
nym jest krwawienie. Krwawi¢ moze miej-
sce naktucia i krew sptywajgca po pochew-
ce moze zanieczyszczaé optyke. Krwawie-
nia te nie sa grozne i ustajg po kilku mi-
nutach bez interwencji. GroZzne natomiast
moga by¢é krwawienia ze zrostu. Posiada-
my jeden jedyny S$rodek zahamowania
krwawienia tj. termokoagulacje ledwo
rozzarzonym zegadtem, ktore umieszcza sie
jak najblizej miejsca krwawigcego, nie do-
tykajac bezposrednio tkanki. Krwawienie
takie wydarzyto mi sie tylko raz na 170
kaustyk i to niedawno, dato sie jednakze
tatwo opanowaé, gdyz juz przed rozpocze-
ciem zabiegu skoagulowatem na powierzch-



Rys. 2. Kikuty zrostu powrdzkowatego zwinely sie ku pod-
wachlarzowatego uwidocznit

Kys. | zegadto podnosi i koaguluje powrézkowaty zrost. Na
zroécie wachlarzowatym wida¢ przepalone okienko. Okienko stawie. Po przepaleniu zrostu
takie przepala sie wpierw w poszczegdlnych czesciach sie jeszcze zrost taSmowaty, ktéry zegadto po koagulacji
wachlarza, poézniej przepala sie kolejno pozostate mostki. zaczyna przepalac.

I*o przepaleniu wszystkich zrostéw ptuco oddalito

Rys. 3.

sie i odwrdcito. Na optucnej $ciennej i trzewnej wida¢ miej-

sca przepalenia. Ciemne zagtebienie widoczne teraz na od-

wréconym nieco ptucu oznacza miejsce jamy znajdujacej sie
blisko powierzchni.

Rys. 4. Koagulacja zrostu powrézkowatego blisko przyczepu Rys. 5. Zrost ptaszczyznowaty przerosniety wyspami tkanki
$ciennego. Tkanka napeczniata, zrost gotowy do przecigcia. powietrznej, zostat przepalony u brzegéw. Prébowano przepali¢
go od $rodka (szare miejsce), od przepalenia odstgpiono.
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ni zrostu tuz u jego przyczepu sciennego
dwie mniejsze zyly. Zrostu jednak nie mo-
glem przepali¢ do konca. Niejedni auto-
rzy radzg w przypadkach krwawienia szyb-
ko przepali¢ zrost (o ile to jest w ogdle
mozliwe), gdyz po zabiegu Kkikut zrostu
wraz z naczyniami krwiono$nymi kurczy
sie i przestaje krwawi¢. Nalezy mie¢ w po-
gotowiu pituitryne i glukoze do wstrzyk-
niecia dozylnego. Operowanie w poblizu
duzych naczyn sklepienia klatki piersio-
wej jest bardzo emocjonujace, zwiaszcza
jezeli jedyny gtéwny zrost zaczepia o tet-
nice podobojczykowg. Udato mi sie jednak
kilka razy zabieg taki szcze$liwie wyko-
na¢. Skaleczenie duzych naczyn jest oczy-
wiscie Smiertelne. Krwawienie z tetnicy
miedzyzebrowej jest grozne, ale da sie o-
panowa¢. Jacobaeus radzi wypetni¢ jame
optucng rozczynem fizjologicznym — ma
to stanowi¢ rodzaj tamponu.

Pragnac zmniejszy¢ ryzyko krwawienia,
Maurer uzywa diatermii dla uzyskania
gtebszej koagulacji, postugujac sie bardzo
pomystowym aparatem i zegadtem, do kto6-
rego za pomoca pedatu mozna na przemian
wiacza¢ prad wysokiej czestotliwosci dla
wywotania martwicy skrzepowej i prad
galwaniczny do przeciecia. Za pomocg
aparatury Maurera mozna skoagulowac o-
ptucne dookota Sciennego przyczepu zrostu
i wyluszczy¢ zrost wraz z optucng z po-
wiezi wewnatrz klatki piersiowej. Koagu-
lacja za pomocg diatermii ma te zig stro-
ne, ze operator nie zawsze ma w reku
ograniczenie jej gtebokosci i rozlegtosci.
Uszkodzenie tkanki zatem jest wieksze,
czestsze bywajg wysieki, a samoistne prze-
dziurawienie kikuta moze si¢ tatwiej zda-
rzyé.

Poniewaz operowanie w poblizu optuc-
nej Sciennej jest bolesne, skonstruowat
Maurer specjalnie dtuga igte, za pomoca
ktorej pod kontrolg wziernika znieczuli¢
mozna okolice przyczepu $ciennego od we-
wnatrz.
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Z powiktan pooperacyjnych dos¢ czesta
jest odma podskdrna, czasami bardzo roz-
legta. Dawniej czasem nakiuwatem skore,
teraz stosujemy w takich razach z bardzo
dobrym wynikiem lampe Sollux z czerwo-
nym filtrem. Celem unikniecia rozprosto-
wania sie ptuca i by zapobiec zlepieniu sie
jego z klatkg piersiowg, nalezy chorego
na drugi dzieh przeswietli¢ i odme dopel-
ni¢, jezeli jest za mata. W przypadkach
zbyt duzej odmy ze znacznym przemiesz-
czeniem S$rodpiersia, moze zaj$s¢ potrzeba
odprowadzenia nieco powietrza z jamy
optucnej.

Im dtuzej zabieg trwat, im blizej optuc-
nej operowano, tym fatwiej zjawia sie wy-
siek, zwykle surowiczy, z podniesieniem cie-
ptoty. Czasem stwierdzamy odczyn goracz-
kowy w ciggu kilku dni. Po tygodniu zwy-
kle chory nie gorgczkuje. W dos¢ licznych
przypadkach wecale nie wystepuje odczyn,
czasami znow, aczkolwiek rzadko, plastycz-
ny i uporczywy wysiek doprowadzi¢ moze
do likwidacji odmy. Nie jest to zejScie tra-
giczne, gdyz jama uwolniona od zrostow
ulega catkowitemu ucisnieciu i zwykle wy-
gojeniu. Rzadko bardzo surowiczy wysiek
przemienia sie w ropny gruzliczy. Grozne
powiktanie w postaci mieszanego ropnia
optucnej powsta¢ moze po urazowym lub
samoistnym przedziurawieniu ptuca, lub
po powstaniu przetoki w kikucie ptucnym,
jezeli otwor w kikucie tgczy sie kanatem
z jamag plucng. GroZzne powiktania ropne
naleza jednakze do wyjatkéw i dotycza
mniej niz 1% operowanych przypadkdéw.
Pragngc unikng¢ odmy samoistnej, po-
wstajacej z kikuta ptuc, nalezy przed przy-
stgpieniem do zabiegu bacznie $ledzi¢, czy
na zroscie nie wida¢ wysepek tkanki
ptucnej lub elementéw tkanki powietrznej
w postaci czarno - sinych pasemek. W ta-
kich razach zrostébw przepala¢ nie wolno.

Jako pomocnicze przyrzady potrzebne
sg kleszczyki do probnego wyciecia przy
podejrzeniu na nowotwOr oraz kleszczyki
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do ciat obcych, ktérymi udato mi sie raz
wydobyé¢ z okolic przywnekowych gdrnych
platynke zegadta, zgubiong tam przez in-
nego operatora.

Instrumenty wyjatawia sie przez goto-
wanie za wyjatkiem wziernikéw i kabli,
ktére przechowuje sie w hermetycznie
zamknietych szktach z tabletkami formali-
nowymi. Wozierniki przed operacjg wycie-
ra sie lekko amoniakiem, pézniej alkoho-
lem.

Rys. 6. Szereg powrézkowatych zrostéw rozciggajacych dwie
jamy plucne.

Poza wyzej wspomnianym instrumen-
tarium istnieje jeszcze szereg pomysto-
wych przyrzadéw, jak wziernik boczny
z katem 135° skombinowane przyrzady,
taczace wziernik i zegadto w jednym in-
strumencie oraz inne, ktoérych z powodu
braku miejsca omowi¢ nie moge. Pragne
jeszcze zwrdéci¢ uwage na istnienie pomy-
stowych modeli ¢wiczebnych dla oswojenia
sie z uzywaniem bocznego wziernika i pro-
wadzeniem zegadta. Modele te sg jednak

Meysner: Ch. P.

bardzo drogie, a mozna je zastgpi¢ pudet-
kiem kartonowym, w ktérym rozwiesza sie
r6znokolorowe papierki. W $cianach kar-
tonu wycina sie otwory; w jednym z nich
umieszcza sie wziernik, a przez inne otwo-
ry wrowadza sie kolejno zegadto do ozna-
czonego przedtem papierka kolorowego.
Firma Wolf w Berlinie, ktéra wyrabia
odnosne instrumenty, demonstrowata mi
ostatnio binokularng nasadke na wziernik,

Rys. 6a. Ten sam przypadek; przepalono 8 zrostéw. Na zdje-
ciu wykonanym w 6 dni po operacji wida¢ catkowicie uwol-
nione ptuco 'z kikutami zrostéw.

umozliwiajagcq drugiej osobie $ledzenie
przebiegu operacji.

Reasumujgc powiedzie¢ mozna, ze wzier-
nikowanie optucnej zmieni¢ moze radykal-
nie na korzy$¢ chorego dotychczasowy
sposdb leczenia, ze przepalenie zrostow jest
zabiegiem, ktory z nieskutecznej odmy po-
trafi zrobi¢ odme skuteczng i ktéry moze
zaoszczedzi¢ choremu ciezkich zabiegdw
chirurgicznych. Jest to zabieg, ktory juz

wielu chorym uratowat zycie.
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Rys. 7a. Ten sani przypadek. Po przepaleniu zrostu ptuco
zapadto sie¢ catkowicie. W 3 tygodnie po operacji jamy pra-
wie nie widac.

Rys. 7. Duza jama wiszaca na szczytowej tasmie.

Rys. 8. Jama wiszaca na zrostach. Rys. 8a. Ten sam przypadek po przepaleniu zrostéw.
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