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»,CHIRURG POLSKI”

przyjmuje do druku prace oryginalne,
streszczenia zbiorowe i notatki klinicz-
ne ze wszystkich dziatéw chirurgii. Ko-
szty sporzadzania klisz ponosi wydaw-
nictwo, autorzy otrzymujg bezptatnie 25
odbitek pracy. Prace, nadestane przez
lekarzy Kilinik, Zaktadéw, Instytutéw
i t. d, powinny zawiera¢ aprobate kie-
rownika na ogtoszenie w druku

Zadanie czasopisma polega na poru-
szeniu w kazdym zeszycie Kilku bieza-
cych zagadnien lecznictwa chirurgiczne-
go i techniki operacyjnej; ze wzgledu
na szczupte rozmiary pisma redakcja
prosi 0 ograniczanie prac do 5— 8 str.
druku. Prace sg grupowane w 3 dzia-
tach gtéwnych:

1. Prace oryginalne, referaty i stresz-

czenia zbiorowe.
2. Technika operacyjna,

Oceny i streszczenia.

Chirurg Polski. R. Il., Nr. 9. 15.1X.1937.

Précz tego pismo zawiera nastepujg-
ce state rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzen i zjaz-

dow,

2. Rubryka wiadomosci, obchodza-
cych ogo6t chirurgébw (uniwersyte-
ty, szpitale, mianowania, stypendia,
konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytan i odpowiedzi;
nadchodzgce zapytania redakcja
rozsyta cztonkom Komitetu redak-
cyjnego z prosba o udzielenie od-
powiedzi. Zapytania i odpowiedzi
sg ogtaszane bez podawania nazwi-
ska pytajgcego.

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek,
polska bibliografie chirurgiczng — spis
wszystkich prac z dziedziny chirurgii,
jakie sie ukazaly w polskim piSmien-
nictwie lekarskim; streszczen prac au-
toréow polskich pismo nie podaje, jedy-
nie oceny, wzglednie notatki dyskusyjne.

Regulamin ogtaszania prac w ,,Chirurgu Polskim”:

1. Prace, nadestane do redakcji do druku, powinny byé pi-
sane na 'maszynie, na jednej stronie znormalizowanego ar-
kusza) z pozostawieniem odstepu ponad tytutem, interlinii
i marginesu po lewej stronie druku.

2. Do prac nalezy dotgczy¢ streszczenia, w jezyku polskim
i w jednym z jezykow obcych: angielskim, francuskim,
lub niemieckim; w wyjatkowych razach, jezeli autor ma
trudnosci, tylko w polskim,

3. Prace powinny by¢ wykonczone starannie pod wzgledem

- stylu i pisowni; redakcja prosi specjalnie o doktadng ko-
rekte nazwisk autoréw, cytowanych w pracy, jak rowniez
podanego piSmiennictwa (rok, tom, zeszyt, wzgl. stronica).

4. Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum w ciggu
roku, fotografie, rysunki i rentgenogramy zwraca na z3-
danie.

Warunki prenumeraty:
Rocznie 12 zt., pétrocznie 6 zI. Konto czekowe P. K. O. 22.332.

Klisze drukarskie:
Autorzy, ktérzy zycza; sobie nabyé na wiasnos¢ klisze drukar-
skie wiasnych prac, moga je otrzyma¢ od Administracji w ce-
nie potowy kosztow.

Ceny ogtoszen:

Cata str. przed tekstem 110 zI., za tekstem 100 zt.; % str.
przed tekstem 55 zI., za tekstem 50 zi.; 14 przed tekstem
32 zt., za tekstem 30 zt. Wktadki za kazde 500 szt. 50 zl.,
ogtoszenia state o 10% taniej.
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Ostre zapalenie szpiku kostnego kosci promieniowej. Zniszczenie
i odnowa trzonu kosci promieniowej oraz nawrot ogniska zapal-
nego w tym samym trzonie?®

podat
Dr G. Henry.

Kierownik oddziatu chirurgii dzieciecej i ortopedii w Szpitalu Brugmann w Brukseli.

W przypadkach wyleczonych zapalen
szpiku kostnego, zwlaszcza tam, gdzie na-
stapito zupetne zagojenie bez przetok, spo-
strzegaliSmy nieraz rozmaite powiktania
odlegte, czy to w postaci znieksztatcen lub
skrécen chorej konczyny, czy zaburzen jej
ruchomosci. W opisanym przypadku po
dokonaniu rozlegtego zabiegu na chorej
kosci spostrzegaliSmy odnowe zniszczone-
go trzonu.

We wrze$niu 1931 zostatem wezwany do
4-letniego dziecka van B., chorego na roz-
legta ropowice prawego przedramienia.
Podczas badania okazato sie, ze chodzi o
zapalenie szpiku kostnego prawej kosci
promieniowej. Stan og6lny dziecka ciezki,
powtoki blade, dziecko niedokrwione i wy-

niszczone. Stwierdzono liczne ubytki w
uzebieniu oraz powiekszenie gruczotdéw
szyjnych i pachwinowych. Miejscowo:

przedramie prawe obrzekte i bolesne, po-
wierzchnia boczno-tylna zaczerwieniona;
w Srodku obrzmienia znajduje sie otwor
przetoki, z ktérego wyptywa nieco zielon-
kawej ropy. Obmacywanie wykazuje zna-

') Osteomyelite aigiie du radius. Destruction
2t regeneration de la diaphyse radiale et nou-
veau foyer d’osteomyelite a la meme diaphyse,
par docteur Henry, G. chef du service de chi-
rurgie infantile et d’orthopedie a ITHépital
Brugmann, Bruxelles. Ttum. dr. J. Kossakowski.

czne zgrubienie trzonu kosci
wej. Cieptota 38° (rano).

promienio-

Nazajutrz dokonano zabiegu operacyj-
nego nacieto ropowice wzdluz dolnego
odcinka k. promieniowej. Okostna kosci
promieniowej odwarstwiona. Zdiutowano
szeroko kos¢ promieniowg na odcinku dtu-
gosci 3 cm. i stwierdzono obecnos¢ tresci
ropnej réwniez w kanale szpikowym. Za-
tozono saczek, opatrunek. Z ropy wyhodo-
wano gronkowca. Po miesigcu leczenia, po-
legajacego na zmianie opatrunkéw i sto-
sowaniu szczepionki wiasnej, rana ulegta
zagojeniu, pozostata niewielka przetoka w
bliZnie.

W listopadzie 1931 powtdrny zabieg o-
peracyjny w celu usuniecia martwaka wi-
docznego na zdjeciu (rys. 1). W uspieniu
balsoformowym ciecie na powierzchni tyl-
no-bocznej przedramienia prawego, od tok-
cia do stawu promieniowo-nadgarstkowe-
go. Po przecieciu tkanek miekkich odsto-
nieto martwak, utworzony z calego trzo-
nu kosci promieniowej. Martwak otoczo-
ny przez wybujatg kostnine znajdowat sie
w lozy wypelnionej ropg, lecz konce jego
nie byty oddzielone od reszty kosci. W ce-
lu usuniecia martwaka trzeba go bylo
przeciaé w potowie (rys. 2). Zatozono sgcz-
ki, pozostawiajac rane catkowicie otwarts.
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Rys. 1.

Na rentgenogramie (rys. 3), wykona-
nym w 5 miesiecy pdzniej, wida¢ kos¢ pro-
mieniowg po usunieciu martwaka: zarysy

Rys. 2.

Henry:

Ch. P.

kosci sg znieksztatcone, rysunek beleczek
zatarty.

Chory zgtaszat sie nastepnie okresowo
do kontroli. Celem przeciwdziatania znie-
ksztatceniu przedramienia unieruchomiono
konczyne w opatrunku gipsowym z oknem.
Po uptywie 2-ch miesiecy stwierdzono za-
gojenie rany bez przetoki.

W przypadku tym nalezy podkresli¢, ze
pomimo wczesnego zabiegu operacyjnego i
wyltyzeczkowania jamy szpikowej na du-
zej przestrzeni (*> dtugos$ci) oraz pomimo

Rys. 3.

stosowania autoszczepionki — sprawa nie
ograniczyta sie i doprowadzita do zupetne-
go zniszczenia trzonu kosci.

Po uptywie 8 miesiecy od pierwszego za-
biegu, podczas kontrolnego badania nie
stwierdzono skrdcenia chorej konhczyny,
a wszystkie ruchy przedramienia, z wy-
jatkiem nieznacznego ograniczenia nawra-
cania, byly zachowane.

Od marca 1932 do marca 1936 chory
nie byt obserwowany. W marcu 1936 zgto-
sit sie ponownie z powodu nieznacznego
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ropienia w okolicy dawnej blizny. Goérna
cze$¢ przedramienia byfa obrzekia, stwier-
dzono réwniez zgrubienie dosSrodkowej
czesci trzonu kosci promieniowej. Ruchy
zgiecia i rozgiecia w stawie tokciowym by-
ty prawidtowe, ograniczenie dotyczyto je-
dynie ruchéw obrotowych przedramienia.
Rentgenogram (rys. 4) wykazuje, ze usu-

Rys. 4.

tueta przed 4 laty ko$¢ promieniowa ule-
gta catkowicie odnowie, widoczne jest wy-
raznie beleczkowate utkanie; nasady nie
przedstawiajg zmian, dtugo$¢ trzonu pra-
widtowa. W gornej i/t trzonu kosSci pro-
mieniowej stwierdza sie wyraZzne zmiany,
dotyczace jamy szpikowej i kosci oraz dos¢
zywy odczyn okostnowy.

Przystapiono do trzeciego zabiegu ope-
racyjnego: ciecie réwnolegte do przebie-
gu kosci promieniowej na wysokosci ogni-
ska zapalnego, stwierdzonego rentgenolo-
gicznie. Po odsunieciu mies$ni wytyzeczko-

447

wano przednig powierzchnie trzonu kosci,
pokrytg tkankga ziarninowg, po czym przez
otwdr w kosci oczyszczono tyzeczka jame
szpikowg az do okolicy przyczepu torebki
stawowej; saczek, opatrunek suchy. Prze-
bieg po zabiegu: stan og6lny dziecka do-
bry, na opatrunku nieznaczna wydzielina.
Z ropy wyhodowano gronkowca ztocistego.

Rys. 5.

Po uptywie 15 dni zdjeto opatrunek, wy-
jeto saczki i wykonano ponownie zdjecie
rentgenowskie, na ktorym wida¢ odwap-
nienie gornej czesci kosci promieniowej.
Wyrazny jest rowniez odczyn okostnowy,
zarysy kosci nieregularne. Stan ten nasu-
watl obawe, by sprawa nie przeszta na
reszte trzonu kosci promieniowej. Stoso-
wano nadal opatrunki i sgczkowanie.
Zdjecie rentgenowskie (rys. 5), wyko-
nane w 6 miesiecy po ostatnim zabiegu
wykazuje, ze nastgpita zupetna odnowa
zniszczonej kosci. Wszelkie objawy szerze-
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nia sie stanu zapalnego na trzon kosci
promieniowej ustgpity i, jak sie wydaje,
wszystko wrécito do stanu normalnego.

Jakie wnioski nalezy wyciggnac
z powyzszych spostrzezen?

MieliSmy do czynienia z przypadkiem o-
strego zapalenia szpiku kostnego, ktory
byt operowany wczes$nie, celem zapobieze-
nia dalszemu szerzeniu sie sprawy choro-
bowej. Sprawa zapalna ustgpita, jednak
dopiero po usunieciu catego chorobowo
zmienionego trzonu kosci promieniowej.
W ciggu 4 lat nastepnych nie bylo zad-

Goldman: Ch. P.

nych objaw6w chorobowych. Po uptywie
tego czasu stwierdzono ponownie ogni-
sko zapalne w odbudowanej kosci, a w ro-
pie wykryto te same drobnoustroje, co za
pierwszym razem.

Czy w danym przypadku mamy do czy-
nienia z ponownym zakazeniem w tej sa-
mej kosci, czy tez istniato utajone i przez
czas jaki$ nieczynne ognisko zapalne w
szpiku, ktére spowodowato odnowienie sie
sprawy — pozostaje kwestig nierozstrzy-
gnietg. Chory znajduje sie w dalszym cig-
gu pod naszg obserwacjg. Stan jego obec-
nie nie przedstawia nic osobliwego.

RESUMe

Osteomyelite aigiie du radius. Destruction et regeneration de la

diaphyse

radiale et nouveau foyer d‘osteomyelite a

la meme diaphyse

par

Docteur Henry, G.
Chef du service de chirurgie infantile et d’orthopedie a PHoépital Brugmann, Bruxelles

Observation d’un cas, ou nous nous som-
mes trouves en face d’une osteomyelite
aigiie, que nous avons ouvert precocement,
esperant ainsi limiter Tinfection staphylo-
coccigue. Nous n’y reussissons qu’apres
enlevement en bloc de la diaphyse radiale.
Pendant quatre ans, nous ne constatons
plus aucun symptome du céte osseux et

Z |

Instytutu Rentgenologicznego Uniwersytetu J.

quand nous pratiquons une radiographie,
nous avons devant nous un nouveau foyer
d’osteite dont Tagent microbien est le me-
me que celui que nous avions trouve lors
de Il'ouverture du foyer d’osteomyelite.
S’agit: il d’une reinfection de I'os ou bien
existait - il dans la diaphyse radiale un fo-
yer infecte latent?

Pitsudskiego w Warszawie.

Kierownik: Dr J. Kochanowski.

Periarthritis humeroscapularis

podat

Dr Mieczystaw Marian Goldman.

Dolegliwosci okolicy stawu barkowego
maja zwykle duzy wplyw na stan ogolny
chorego, poniewaz nawet niewielkie obja-
wy bélowe tej okolicy dajg powazne ogra-
niczenie ruchéw chorego stawu i catej kon-

czyny, urastajgc do roli czynnika uposle-
dzajgcego ogoélny stan czynnoSciowy. Le-
karz w dazeniu do rozpoznania natrafia
zazwyczaj na duze trudnosci, rozporzadza
bowiem niebogatym zespotem objawow:



Periarthritis humeroscapularis.

charakter boléw, ograniczenia ruchowe,
zmiany w wygladzie zewnetrznym stawu
wyczerpuja obraz. Niezbedna jest zatem
znajomos¢ wystepujacych tu spraw choro-
bowych, zwlaszcza iz stosunkowo najcze-
Sciej spotykany zespot okotostawowy da-
je dobre rokowanie i przy wiasciwym le-
czeniu szybko prowadzi do zupetnego usta-
pienia objawéw chorobowych.

Charakter zmian spotykanych w okolicy
barku obejmuje trzy rodzaje cierpien:
kostno-stawowych (osteoarthritis), oko-
tostawowych (periarthritis) oraz neural-
gicznych (neuralgie i neurity szyjno- ra-
mieniowe). Zespot okotostawowy rdzni sie
zasadniczo od zmian stawowych, dotyczy
bowiem nie jamy stawowej, a Sciegien, ka-
letek maziowych oraz tkanek okotostawo-
wych, dajac charakterystyczny obraz kli-
niczny, znany pod nazwg periarthritis hu-
meroscapularis, opisany po raz pierwszy w
roku 1870 przez Duplaya.

Chcac zrozumieé obraz chorobowy, jaki
daja zmiany okotostawowe, musimy uswia-
domi¢ sobie, iz zarébwno sprawy zapalne,
jakotez urazowe czy zaburzenia przemiany
materii miejscowo przejawiajg sie w po-
staci jednolitego odczynu tkanek okotosta-
wowych, niezaleznie od tego, czy pierwot-
nie zajete beda kaletki maziowe lub tkan-
ka tgczna (bursitis, cellulitis), czy w gre
wejdg procesy wtdrne, jak wylewy krwa-
we, zmiazdzenia tkankowe, zwapnienia
okotostawowe. Zwapnienia w czeSciach
miekkich okotostawowych, opisane po raz
pierwszy w r. 1907 przez Paintera, uza-
'‘ezniano od zmian w kaletce naramiennej
i dlatego wprowadzono nazwe: bursitis
subdeltoidea wzgl. bursitis calcarea (Pain-
ter, Brickner). Inni autorzy ujmowali
cierpienie, jako sprawe okotostawowsg
(Codman, Petrignani) i utozsamili jg z
obrazem opisanym przez Duplaya pod na-
zwaq: periarthritis humeroscapularis; Hae-
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nisch, Immelmann, Mayer méwiag o choro-
bie Duplaya. Perldns operuje nazwa: ten-
dinitis, Sandstrém, Kahlmeter — periten-
dinitis calcarea, W ostatnio opublikowa-
nej pracy (luty 1937) Sandstrom i Wahl-
gren opisuja cierpienie pod nazwg periten-
dinitis calcarea, podaja jednak w przypi-
sie, iz przeprowadzone przez nich badania
anatomo-patologiczne nie odpowiadajg tej
nazwie. Ztozono$¢ sprawy polega na tym,
iz podobne obrazy zespotowe moga byé
przejawem rdéznych spraw chorobowych.
Poniewaz cierpienie umiejscowione jest
poza stawem, przy czym udziat w nim bio-
rg przewaznie wszystkie tkanki okotosta-
wowe, wydaje mi sie najpraktyczniejszg
nazwa: periarthritis humeroscapularis.

Najczesciej zajeciu ulega $ciegno mie-
$nia nadgrzebieniowego (musc. supraspi-
natus), przyczepiajace sie do guzka wiek-
szego gtowki kosci ramiennej oraz do to-
rebki stawu. Sciegno to oddziela wiasciwie
kaletke maziowa od torebki i gra zasad-
nicza role w samoregulacji czynnoSciowej
torebki. Drugim, waznym elementem ,iest
kaletka naramienna (bursa subacromia-
lis) ; jest ona stosunkowo duza, skitada sie
z dwdéch czesci, biegngcych pod wyrostkiem
>arkowym i pod mieSniem naramiennym,
tworzac w ten sposob rozlegtg powierzch-
nie slizgowa, szczegdlnie wazng dla mecha-
niki stawowej. Wreszcie trzecim czynni-
kiem ksztattujacym charakter obrazu cho-
robowego jest Sciegno miesnia dwugtowe-
go (musc. biceps). Skurcz mie$nia nad-
grzebieniowego posiada obok miesnia nara-
miennego istotne znaczenie przy podnosze-
niu ramienia, powoduje jednoczes$nie $liz-
ganie S$ciegna miesnia dwugtowego, stad
pochewka tego miesnia jest czynno$ciowo
wiecej zalezna od ruchu kosci ramiennej
wobec topatki, niz od skurczu mie$nia dwu-
gtowego.



450

Ze spostrzeganego materiatu 29 przy-
padkéw periarthritis humeroscapularis po-
daje opis 6 przypadkéw o charakterystycz-
nym obrazie zespotowym.

Przyp. 1. Cz. W., urzednik, lat 40. Przed mie-
sigcem poczut w nocy ostry bél lewego ramie-
nia. B6l byt bardzo silny, wszelkie ruchy jesz-
cze bardziej bél ten nasilaty. Po kilku dniach
béle zmniejszyty sie, jednak utrzymywaty sie i
uniemozliwiaty choremu prace zawodowg. Stoso-
wat kompresy, rozmaite leki, diatermie. Bdle
zmniejszaty sie tylko nieznacznie, zadnego ura-
zu chory nie przebyt. Badanie przedmiotowe nie
wykazato uchwytnych zmian w narzgdach wew-
netrznych. Inne stawy — niebolesne. W stawie
barkowym lewym znaczne ograniczenie .. :héw,

Rys. 1

zwtaszcza odwodzenia. Bolesno$¢ uciskowa okoli-
cy guzka wigkszego.

Badanie radiologiczne z dn. 4.11 37 (rys. 1) wy-
kazuje ponad guzkiem wiekszym kosci ramien-
nej lewej cien wielkosci ziarna ryzu, o réwnych
zarysach, odpowiadajgcy zwapnieniu czesci miek-
kich przystawowych.

Przyp. 2. P. J., pielegniarka, lat 48. Od kilku
miesiecy odczuwa bole w prawym stawie ramie-
niowym. Poczatkowo mogta wykonywaé ruchy w
stawie dos$¢ dobrze; od 2 tygodni bole nasility sie,
chora nie moze porusza¢ koriczyng. Przed dwo-
ma laty uderzyta sie w okolice ramienia, jednak
po tym zadnych dolegliwosci nie odczuwata. Przed
rokiem stracita periody. Chora wazy 87 kg. Ru-
chy w prawym stawie barkowym ograniczone;
z trudnos$cig podnosi kohAczyne do poziomu; ru-
chy obrotowe niebolesne.

Goldman: Ch. P.

Badanie radiologiczne z dn. 10.1V 36 (rys. 2)
wykazuje pod wyrostkiem barkowym cien ksztat-
tu pasemka, o zarysach ostrych, niezupetnie regu-
larny, jakby fragmentowany, biegnacy az do guz-
ka wiekszego. Guzek wiekszy nieznacznie odwap-
niony, na zarysie powierzchni guzka widoczne sg
drobne nieréwnosci.

Przyp. 3. H. H., elektromonter, lat 32. Od roku
béle w prawym ramieniu. Bél rozpoczat sie na-
gtym gwattownym napadem; po kilku dniach na-
silenie bélow zmniejszyto sie; odtad stale miewa
dolegliwosci bolowe. Bywajg okresy, w ktorych
z trudnoscig zajmuje sie pracg zawodowa. Urazu

Rys. 2.

nigdy nie miat. Badanie przedmiotowe nie wy
kazuje zmian. Ruchy w stawie naogét zachowa-
ne, odczuwa jedynie bdl przy podnoszeniu kon-
czyny do gory.

Badanie radiologiczne z dn. 14.IX 35 (rys. 31
wykazuje obecno$¢ pasmowatego cienia 0 row-
nych zarysach, lecz nieregularnej budowie z za-
znaczong fragmentacjg struktury, biegnacego
wzdtuz zarysu guzka wiekszego od wyrostka bar-
kowego do szyjki chirurgicznej.

Przyp. 4. T. G., lekarka, lat 35. Od trzech lat
skarzy sie na bole w prawym ramieniu. Urazu ni-
gdy nie miata. Cierpienie rozpoczeto sie nagle od
napadu ostrych béléw w ciggu nocy. Bdle utrzy-
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mywaty sie kilka tygodni, w nocy stale nasila-
ty sie. Chora stosowata rozmaite $rodki bez wiek-
szego efektu. Chwilowg ulge dawaty jedynie za-

Rys. 3

biegi cieplne. Pacjentka zauwazyta wyrazne na-
silanie sie bolow pod wpltywem zdenerwowania,
jak réwniez podczas niepogody. W wywiadach —
przewlekte zaburzenia kiszkowe. Narzady wew-

Rys. 4.

netrzne bez wyrazniejszych zmian. Ruchy w sta-
wie bolesne, zwiaszcza podnoszenie do goéry i
skrecanie do wewnatrz. W czasie nasilania sie
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b6léw chora odczuwa znaczne trudno$ci przy u-
bieraniu sie, przy czesaniu. Bolesno$¢ uciskowa
okolicy guzka wiekszego oraz przysrodkowej po-
wierzchni ramienia wzdtuz $Sciegna miesnia dwu-
gtowego.

Badanie radiologiczne z dn. 9135 (rys. 4) wy-
kazato ponad guzkiem wigekszym obecno$¢ inten-
sywnego cienia, o do$¢ ostrych zarysach i jedno-
litej strukturze.

Chorej zastosowano naswietlanie promieniami
Rentgena: pole przednie i tylne, po 150 r na po-
le, 0,5Cu + 10Al, 4 mA. Po tygodniu naswiet-
lanie powtérzono. Juz po pierwszym naswietle-
niu zaznaczyta sie wyrazna poprawa. Po drugim

Rys. 5.

naswietleniu bdle szybko ustgpity’. Zdjecie wyko-
nane 25.1135 (rys. 5), wykazuje prawie zupetne
znikniecie cieni wapniowych.

Przyp. 5. K. R., inzynier, lat 34. Duzo grywa
w tenisa, jest zawodnikiem. W czasie treningéw
przed zawodami poczut jednego dnia silny bol w
prawym ramieniu. Bél ten wystapit nad ranem.
Poprzedniego dnia treningu nie miat, tak iz cho-
ry zasadniczo bélu nie faczyt z gra. Bdl byt tak
silny, iz chory nie mdgt wykonywaé¢ zadnych ru-
chéw. Podnoszenie do poziomu byto mozliwe, wy-
zej nie magt podnies¢ ramienia nawet przy po-
mocy; nie mogt sie zupetnie ubiera¢. Przy uci-
sku znaczna bolesno$¢ pod wyrostkiem barko-
wym. Energiczne leczenie pozostato bez wigksze-
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go wplywu na stan chorego. Zastosowana diater-
mia krétkofalowa nie data wiekszej poprawy.

Zdjecie wykonane dn. 7.X 35 (rys. 6) wykazato
obecno$¢ drobnego cienia wapniowego w okolicy
guzka wiekszego.

Choremu zastosowano naswietlanie promienia-
mi Rentgena: 3 pola (przednie, tylne i boczne) po
150 r na pole, 0,5 Cu -j- 1,0 Al, 4 mA. Po 10
dniach naswietlenie powtérzono. Stan chorego
znakomicie sie poprawit, co byto szczeg6lnie ude-
rzajace wobec braku poprawy przy poprzednim
leczeniu. Zdjecie wykonane po 3 tyg. (rys. 7)

Rys. 6 i 7.
wykazuje znikniecie cienia spostrzeganego poprze-
dnio.

Przyp. 6. C. Z., przemystowiec, lat 46. Skarzy
si¢ od wielu lat na béle w lewym stawie barko-
wym. Zwykle na wiosng boéle ulegajg nasileniu.
Chory leczyt sie kilkakrotnie zagranica, w Kkraju
jezdzit do Ciechocinka. Po kuracji boéle ustepowa-
ty. Od paru tygodni znaczne nasilenie sie obja-
wow. Nie moze pracowac.

Badanie radiologiczne z dn. 16.XIl 36 (rys. 8):
w okolicy guzka wiekszego obecny niezupeinie
regularny cien o niejednolitej strukturze.

Goldman: Ch. P.

Choremu zastosowano naswietlanie promienia-
mi Rentgena (w Wiedniu); otrzymat 2 pola, po

Rys. 8 i 9.

450 r na pole. Stan chorego znacznie sie popra-
wit. Zdjecie wykonane dn. 10.11137 (rys. 9) wy-
kazato zupetny brak cieni wapniowych.
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Zestawiajagc na podstawie materiatu
wilasnego oraz opiséw tego cierpienia prze-
bieg chorobowy, widzimy, iz w wiekszosci
przypadkéw objawy choroby rozpoczynajg
sie naglym, ostrym bélem samoistnym w
ramieniu, zjawiajgcym sie czesto w nocy,
bez uzasadnionej przyczyny. Niekiedy cho-
ry wspomina o przebytym dawniej urazie.
Rzadziej bywa poczatek przewlekly z po-
wolnym narastaniem objawéw bdlowych.
Bdle samoistne posiadajg natezenie zmien-
ne, sa badZ niewielkie, lub moga sie napa-
dowo nasilaé, powodujac dolegliwosci zna-
cznego stopnia, czesto w nocy, zwilaszcza
gdy chory lezy na chorej konczynie. Béle
promieniowa¢ mogg do szyi wzgl. w stro-
ne ramienia, gdzie siegajg zwykle do sta-
wu tokciowego, rzadko przechodzac na
przedramie.

Przy niektérych ruchach ramienia boéle
nasilajg sie, co powoduje znaczne ograni-
czenia ruchowe w stawie, dotyczace zwia-
szcza odwodzenia i rotacji do wewnatrz.
Niekiedy utrzymuje sie moznos¢ odwodze-
nia konczyny do poziomu; chory nie moze
podnosi¢ ramienia powyzej poziomu; utru-
dnione sg ruchy zarzucenia reki na glowe,
wilozenia rekawa palta, wiozenia reki do
kieszeni. Ograniczenie dotyczy zaré6wno ru-
chéw czynnych, jak i biernych. Rotacja
bez odwiedzenia nie wywotuje zwykle bo-
I6w; ruch wahadtowy w stawie moze byc¢
bolesny.

Ostry charakter bolow uspakaja sie
zwykle po kilku dniach, moze jednak utrzy-
mywac sie i szereg tygodni w postaci pod-

Badanie rad

Badanie radiologiczne zespotdw okoto-
stawowych posiada znaczenie istotne i nie
powinno by¢ zaniechane nawet w tych
przypadkach, w ktérych badanie kliniczne
wystarcza do postawienia rozpoznania. Ba-
danie radiologiczne pozwala nie tylko oce-
ni¢ charakter i rozlegtos¢ zmian, lecz row-
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ostrej, dajac napadowe pogorszenia. U-
stapienie boléw i poprawa moga miec¢ cha-
rakter przemijajacy, mogg wystepowac
dtugotrwate i uporczywe nawroty, nierzad-
ko zwigzane ze stanem nerwowym chore-
go lub z wplywami atmosferycznymi.
Wskutek ograniczenia ruchéw rozwijajg
sie zaniki mieSniowe, wywotujagc swoistg
zmiane zaryséw stawu.

Poza bélami samoistnymi i bdlami przy
ruchach ramienia istnieje zlokalizowana
bolesno$¢ uciskowa. Obejmuje ona okolice
guzka wiekszego pod wyrostkiem barko-
wym oraz pas przedniej i przysrodkowej
powierzchni ramienia ponizej gtowki
wzdtuz Sciegna miesnia dwugtowego. Daiv-
barn opisat charakterystyczny objaw zni-
kania punktu bolesnego przy podnoszeniu
ramienia do poziomu. Autor ten uzaleznia
bolesno$é okolicy guzka od stanu zapalne-
go kaletki maziowej; gdy $lizganie jest je-
szcze mozliwe, wowczas przy odwiedzeniu
czynnym lub biernym przesuwa sie guzek
pod sklepienie wyrostka barkowego i
punkt bolesny znika. Gdy zrosty witokniste
nie pozwalajg na przesuwanie sie kaletki,
punkt bolesny utrzymuje sie.

Z objawoOw towarzyszacych mozemy spo-
tka¢ bolesno$¢ kregéw szyjnych (przy
zmianach znieksztatcajagcych w kregach),
bole wyrostka barkowego (przy obecnosci
na nim drobnych wyrosli kostnych) ; przy
jednoczesnej neuralgii ramieniowej bole
moga promieniowa¢ wzdtuz catej konczy-

ny.
iologiczne.

niez daje nam wazne wskazéwki roznicz-
kowe. Zdjecia okresowe pozwalajg Sledzic¢
rozwoéj cierpienia, majg przeto znaczenie
dla rokowania. W pewnym odsetku przy-
padkéw wynik badania radiologicznego
jest ujemny. Dotyczy to przypadkow prze-
biegajacych bez zwapnien w czeSciach
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migkkich oraz przypadkéw Swiezych, w
ktorych zwapnienia nie zdazyty sie rozwi-
naé.

Najwazniejszym i wysoce znamiennym
dla sprawy chorobowej objawem radiolo-
gicznym sg zwapnienia w cze$ciach miek-
kich. Cienie zwapnien na zwyklych zdje-
ciach mogg sie nie uwidocznié i wychodzg
dopiero na zdjeciach w rotacji na zewnatrz
lub na wewnatrz, wzglednie przy silnym
przywiedzeniu ramienia. Zwapnienia u-
miejscowiajg sie zwykle w poblizu guzka
wiekszego kosci ramiennej, wzglednie
wkraczajg pod sklepienie wyrostka barko-
wego ; tworzg one drobne nieregularne cie-
nie o zarysach ostrych, roéznej wielkosci;
zlewajg sie czasami w dlugie pasma ota-
czajace gtdwke; posiadajg strukture silnie
zbitg lub ziarnistg, fragmentowang.

Lokalizacja radiologiczna tych cieni nie
zawsze jest mozliwa. Zwapnienia w Scie-
gnie miesnia nadgrzebieniowego lezg pod
wyrostkiem barkowym i sg zwykle bar-
dziej owalne. Zwapnienia w kaletce sg bar-
dziej wydtuzone i nieregularne, biegng

Rozpoznanie

Zarowno objawy kliniczne, jak i radio-
logiczne, aczkolwiek w wiekszosci przypad-
kow bardzo charakterystyczne dla zmian
okotostawowych, wymagajg doktadnego
zrozniczkowania. Jest to tym wazniejsze,
iz whasciwe postawienie rozpoznania przez
zastosowanie odpowiedniego leczenia szyb-
ko prowadzi do ustgpienia objawdw.

Analize objawdw rozpoczynamy od roz-
patrzenia charakteru boéléw: w pierwszym
rzedzie wytgczyé musimy bdéle odruchowe
ramienia przy zmianach miazdzycowych
w sercu, w miazdzycy tetnicy gtéwnej, da-
wicy piersiowej, zmianach optucnowych,
zapaleniach pecherzyka zbiciowego, cier-
pieniach kregostupa (tabes, syringomye-
lia).

Gruzlica stawu barkowego jest stosun-

Goldman:
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wzdiuz szyjki anatomicznej i guzka wiek-
szego. Duzym ufatwieniem dla oceny loka-
lizacyjnej zwapniert mogg by¢ zdjecia osio-
we kosci ramiennej.

Duze podobienstwo do zwapnieh okoto-
stawowych wykazywa¢ moga na obrazach
radiologicznych drobne czgstki kostne o-
derwane od guzka wiekszego przy peknig-
ciach pourazowych $ciegna miesnia nad-
grzebieniowego. Jednakze $lady takich
nadtaman kostnych widoczne sg zwykle na
powierzchni guzka. Pourazowe zmiany o-
kostnowe moga réwniez dawaé cienie, po-
dobne do zwapnien czesci miekkich.

Stosunkowo czesto spotkaé mozemy przy
badaniu radiologicznym zmiany znieksztat-
cajace w kregach szyjnych lub w wyrost-
ku barkowym, odwapnienia czesci kost-
nych bez zmian na powierzchniach stawo-
wych (rézniczkowanie ze zmianami zapal-
nymi stawu lub z osteoporosis posttrau-
matica dolorosa) ; w obrebie guzka wiek-
szego zaznacza¢ sie moga drobne wglebie-
nia i nieréwnosci.

rézniczkowe.

kowo rzadka, nasuwa jednak trudnosci
rozpoznawcze z powodu przewleklego prze-
biegu i form suchych (caries sicca). U
dzieci niektére postacie gruzlicy przebie-
gaja prawie bezbolesnie, dajac jedy-
nie znaczne zaniki migsniowe. Na karb
reumatyzmu kiadzie sie niekiedy zmiany
stawowe i okolostawowe pochodzenia Kki-
towego, rzezaczkowego, durowego i poto-
gowego. Zmiany okotostawowe kitowego
pochodzenia umiejscowiajg sie przewaznie
w dole pachowym i nie dajg zwapnien w
czeSciach miekkich. Osteoarthritis postty-
phosa wywotuje znaczne zaniki miesnio-
we. Najwieksze jednak zaniki mie$niowe
daje pourazowy zesp6t Volkmanna, ktore-
mu towarzyszg widkniste zmiany okoto-
stawowe z ostabieniem mieéni i zywymi
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niekiedy bélami, zaleznymi od wptywow at-
mosferycznych, czym przypominajg spra-
wy reumatyczne. Nie nasuwajg wiekszych
trudnos$ci rozpoznawczych zmiany miesnio-
we (myalgia) oraz zmiany neuralgiczne.
Wesp6t neuralgiczny jest wyrazem neuri-
tow pni nerwowych lub splotéw, a cze-
Sciej jeszcze gatazek nerwowych. Nierzad-
ko zajete sg wszystkie trzy gatgzki splo-
tu barkowego. Sg to zespoty czuciowo-ru-
chowe, gdzie jednak przewazajg elementy
czuciowe. Obok dolegliwo$ci czuciowo-ru-
chowych wystepujg objawy naczyniowo-
ruchowe i wspoétczulne. Ruchy czynne i
bierne sg zachowane, zwilaszcza w okre-
sach poczatkowych. Parestezje i ostre bo-
le promieniujg az do palcéw. Postacie prze-
wlekte dajg obrazy mato charakterystycz-
ne i réznig sie od zmian okotostawowych
odmienng lokalizacjg béléw, umiejscowio-
nych w dole pachowym, przy kregostupie
na wysokosci grzebienia topatki, oraz w
czesci gbrno-zewnetrznej mie$nia nad-
grzebieniowego. W zmianach okotostawo-
wych biorg niekiedy udziat niektére gataz-
ki nerwowe, zwilaszcza przy wspotistnie-
niu zmian znieksztatcajagcych w kregostu-
pie szyjnym.

Etiologia i patogeneza
Pomimo, iz zmiany okotostawowe wyste-
puja czesto po urazie, to jednak istotna
przyczyna odktadania sie soli wapnia, jak
i mechanizm patogenetyczny cierpienia nie
sg znane. Sandstrom i Wahlgren na pod-
stawie badania histologicznego przypad-
kéw operowanych nie znajdujg zadnych
danych, ktéreby przemawiaty za urazo-
wym pochodzeniem zmian chorobowych.
Podkresli¢ réwniez nalezy fakt, iz rzadko
uraz stoi w bezposrednim zwigzku z wy-
stapieniem objawow chorobowych; prze-
waznie uraz znacznie poprzedza chwile
wystapienia objawdéw chorobowych.
Pierwsze badania histologiczne Duplaya,
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Nierzadko uraz powoduje wystgpienie
zespotu okotostawowego. W rozniczkowa-
niu zmian urazowych fatwg jest ocena
Swiezego urazu. Nastepstwa urazu w po-
staci resorpcji wylewdw, gojenia sie na-
derwanych S$ciegien i tkanek podtrzymuja
stan podraznienia oraz prowadzg do wy-
twarzania sie zrostdw witoknistych i zwap-
nien okotostawowych. Niekiedy jednak nie
znajdujemy w wywiadach S$ladéw wyraz-
nego urazu; mozemy mie¢ do czynienia z
urazem o charakterze gwattownego ruchu
przy skreceniu ramienia, co moze prowa-
dzi¢ do utworzenia odszczepdédw kostnych
w obrebie guzka wiekszego oraz do nader-
wania lub rozdarcia $ciegna miesnia nad-
grzebieniowego. W ten sposéb tacza niekto-
rzy autorzy (Painter, Brickner, Carnett)
powstanie zwapnien okotostawowych z
urazem ostrym lub przewlektym. Zmiany
urazowe w $ciegnach prowadzag zawsze do
rozwoju ognisk nekrotycznych, w obrebie
ktorych odkladajg sie sole wapnia. Taver-
nier, Carnett, Leriche, Prat i Bernardbeig,
Stultz i Brenkmann, znajdowali podczas
operacyj ztogi weglanéw i fosforanéw wa-
pnia w $ciegnie miesnia nadgrzebieniowe-
go.

zmian okotostawowych.

Reclus, Paintera wykazywaty zgrubienia
witokniste w obrebie torebki i kaletki na-
ramiennej. Bergman i Stieda (1908) spo-
strzegali w kaletce naramiennej przewle-
kte zmiany zapalne .z rozlegta martwica
oraz ztogami wapniowymi w kaletce. Cod-
man (1909) opisuje przewlekty wytwdrczy
proces zapalny z ogniskami martwicy.
Wrede (1912) spostrzegat zmiany zlokali-
zowane nie w kaletce, lecz w $ciegnie mie-
$nia nadgrzebieniowego; obok niewielkich
zmian zapalnych autor ten podkresla obec-
no$¢ zmian nekrobiotycznych ze zwapnie-
niami. Moschowitz umiejscowig rowniez
zmiany w $ciegnie mie$nia nadgrzebienio-
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wego i okre$la proces mianem: tendinitis.
Carnett, Case, Harbin uwazaja, iz najcze-
stszg przyczyng cierpienia sg tzw. uszko-
dzenia zawodowe. W pewnych zawodach
praca wymaga trzymania ramienia w od-
wiedzeniu, przez co $ciegno miesnia nad-
grzebieniowego ulega stale traumatyzacji;
prowadzi to do stanu zapalnego z wtdrng
nekrozg i odktadaniem soli wapnia. Elmslie
(1932), badajagc 5 operowanych przypad-
kéw, nie znajdowat martwicy; spostrzegat
wytacznie zmiany zapalne. Przypadek
Krynskiego i Opackiego (1933) wykazy-
wat w kaletce naramiennej obecno$é otor-
bionego zbiornika gestej biatozotawej
masy o konsystencji pasty. Altschul twier-
dzi, iz zasadnicza role w procesie odkia-
dania sie wapnia graja czynniki chemicz-
ne, za czym przemawia szybkie znikanie
cieni po naswietlaniu. Wiemy, iz po na-
Swietlaniach histologicznie zmniejsza sie
ilos¢ wapnia w tkankach, a zwieksza ilos¢
potasu. Tsunehiko Aoki wykazuje, iz me-
tabolizm mineralny w przypadkach zmian
okotostawowych jest prawidtowy, a zwap-
nienia polegaja wytgcznie na umiejscowio-
nych zmianach dystroficzno-degeneracyj-
nych. Leriche i Brenckmann wysuwaja
teorie mutacji wapniowej w okolicach o-
gnisk nekrozy kostnej. Rowniez Axhausen
spostrzegat, iz ogniska nekrotyczne wywo-
tywaty skostnienia okotostawowe podobne
do osteofitow w arthrosis deformans.

Bardzo ciekawe i znamienne wyniki ba-
dan histologicznych 12 operowanych przy-
padkéw podaja Sandstrdm i Wahlgren.
Przede wszystkim autorzy ci podkreslaja,
iz na podstawie badan histologicznych nie
mozna doktadnie powiedzie¢, czy mamy do
czynienia z zajeciem kaletki czy $ciegna.
Spostrzegane zmiany zajmowaty zaréwno
torebki i Sciegna, jak i kaletki maziowe.
Stosunkowo najrzadziej zajete byty kalet-
ki. W obrebie tkanki S$ciegnistej znajdo-
wali autorzy martwice oraz zmiany nekro-
biotyczne ze ztogami wapniowymi. Obok
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ztogobw wapnia lezg czesto wysepki tkanki
granulacyjnej z nowoutworzonymi naczy-
niami. Obecno$¢ tkanki granulacyjnej #3-
czg autorzy z naswietlaniem promieniami
Rentgena, a duza ilo$¢ Swiezych naczyn
w tych przypadkach ttumaczy¢ moze szyb-
ka resorpcje zwapniern po naswietlaniach.
W wigkszosci przypadkow znajdowali au-
torzy zmienione naczynia z przerostg bto-
ng wewnetrzng i $rodkowa, a nawet z zu-
petnym zamknieciem S$wiatta. Sandstrom
i Wahlgren podnoszg brak podtoza infek-
cyjnego, podkreslajg natomiast podobien-
stwo obrazu do dny. Jednakze ani bada-
nia chemiczne ani preparaty histologicz-
ne nie wykazywatly nigdy obecnosci kwa-
Su moczowego, co przemawia przeciwko
jakiejkolwiek tgcznosci z dna.

Autorzy francuscy Lacapere, Morlaas
i Fenal, Terray podkreslajg role czynni-
ka humoralnego w etiologii zespotu okoto-
stawowego. Spostrzegali oni wystepowa-
nie zespotu okotostawowego u osobnikow
wykazujgcych swoisty habitus z hiperes-
tezjg fizyczng i psychiczng; osobnicy ci
Zle sypiajg, cierpig na zaburzenia zolad-
kowo-jelitowe zalezne od ziej czynnosci
watroby; czesto doznajg bolesnosci okoli-
cy pecherzyka zoiciowego. By¢ moze nie-
dostateczna czynno$¢ watroby jest przy-
czyng miejscowych skurczéw naczynio-
wych. W moczu tych chorych znajdowano
duzo urobiliny, fosforanéw i moczanow;
we Kkrwi hipercholesterynemie oraz
zmniejszenie ilosci wapnia. Terray pod-
kresla réwniez nagto$¢ wystepowania na-
padéw bolowych, ktére porownywa do na-
padéw dny; przypisuje je zjawiskom ana-
filaktycznym oraz niedomodze proteopek-
tycznej watroby. Terray spostrzegat po-
prawe miejscowg rownolegle z poprawag
stanu czynnoSciowego watroby; obok le-
czenia miejscowego przeprowadza zawsze
kuracje watrobowa.

W Swietle tych pogladow mozemy przy-
jaé, iz role zasadnicza w patogenezie cier-
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pienia odgrywajg miejscowe zaburzenia
krazenia, wywotujace niedokrewnos$é tka-
nek z upo$ledzeniem ich zywotnosci i wtor-
nym odkladaniem sie soli wapnia. Jedno-

lity obraz kliniczny ze statoScig odczynu

Lecz

Whnioski powyzsze majg zasadnicze zna-
czenie dla leczenia.

Nasze wysitki lecznicze zdgzajg w pierw-
szym rzedzie do zmniejszenia bolesnosci
oraz do wczesnego uruchomienia stawu.
Najlepsze pod tym wzgledem wyniki daje
nam nasSwietlanie promieniami Rentgena.
Dziatanie naswietlan polega prawdopodob-
nie nie na wplywie promieni na zakoh-
czenia nerwowe, lecz na bezposrednim za-
dziataniu na proces tkankowy (Chaumet).
Niezaleznie od etiologicznego charakteru
cierpienia po naswietlaniu ustajg bdle, po-
jawiajg sie ruchy w stawie, a w miare
poprawy stanu klinicznego znikajg zwap-
nienia okotostawowe. Niedostateczne wy-

liunieroscapularis.

bolowego jest nastepstwem usadowienia
sie zmian w tkankach okotostawowych z
bogatym unerwieniem czuciowym kaletek,
aparatu torebkowego i wigzadtowego.

enie.

niki, jakie sie widuje po naswietlaniach,
zaleze¢ moga od niedostatecznych dawek.
Zastosowanie dawek odpowiednio silnych
(od 450 r do 600 r na pole), prawie za-
wsze prowadzi do ustgpienia objawow cho-
robowych.

Poza naSwietlaniami dobre wyniki daja
promienie podczerwone, zabiegi hydropa-
tyczne i mechanoterapia. W mysl pogladéw
autoréw francuskich nalezatoby réwnocze-
$nie przeprowadza¢ leczenie odczulajace
oraz kuracje regulujgcg czynno$é watroby
(srodki zo6tciopedne i zotciotworcze, giebo-
kie ptokania jelit). W przypadkach wy-
jatkowo uporczywych pozostaje tylko le-
czenie chirurgiczne.

RESUMe

Periarthritis humeroscapularis

par

Dr M. M. Goldman.

Les periarthrites de Tepaule presentent
les troubles les plus freguentes dans cette
region. Pour etablir le diagnostic, nous ne
disposons que d’une symptomatologie assez
reduite: les douleurs spontanees d’inten-
site variable, la gene des mouvements, en
particulier de Tabduction. Les plus impor-
tants pour le diagnostic sont les cliches
radiographigues, qui decelent les calcifica-
tions au pourtour de la tete, surtout dans
le voisinage de la grosse tuberosite.

Au point de vue pathogenetique le role
le plus grand jouent les troubles de circu-
lation, qui provoquent ZTanemisation des
tissus aboutissant a des proces de necro-
se avec Taccumulation de calcium dans le
tissu periarticulaire.

Le traitement le plus efficace des pe-
riarthrites de Tepaule est constitue par la
radiotherapie. Dans les cas tres durs il
faut penser a I’intervention chirurgical.
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Ordynator:

Dr Jerzy Jasienski.

Przypadek réwnoczesnej kamicy nerkowej, moczowodowej
i pecherzowej olbrzymich rozmiardéw
podat
Dr Szymon Kranz.

Historia choroby omawianego przypad-
ku brzmi jak nastepuje:

Chory M. J., lat 48, od dwudziestu przeszto lat
miewat okresowo napadowe boéle w podzebrzu i
okolicy ledzwiowej prawej. Bodle te promieniowa-
ty do moszny, przy czym czesto towarzyszyto im
parcie na mocz. Zjawiaty sie one w réznych od-
stepach czasu i ustepowaly bez $ladu. W ciggu
ostatnich trzech lat chory nie odczuwat zadnych
dolegliwosci. Dopiero od dwdch miesiecy wysta-
pity ponownie béle, o innym jednak charakterze
niz poprzednio, bo poczatkowo ograniczone do
prawego jadra, potem do okolicy pachwin, wre-
szcie usadowity sie w ledZzwiach. Bdle te miaty
charakter tepy i byly tak uporczywe, ze po u-
ptywie dwoch tygodni chory byt zmuszony prze-
rwa¢ prace. Do béléw dotgczyta sie wkrétce
gorgczka, dochodzaca do 38" i szybko postepu-
jace ogo6lne ostabienie. Od tygodnia chory od-
daje mocz czesto, co godzing, przy czym poza
parciem na mocz odczuwa béle w okolicy peche-
rza i pieczenie w cewce, zwlaszcza przy ostat-
nich porcjach moczu. Ostatnio oddaje mocz w
niewielkich iloSciach, bardzo metny i gesty, jak
zupa grochowa. Uprzednio zadnych innych cho-
réb miat nie przechodzié. Wywiady rodzinne bez
znaczenia.

Przy przyjeciu chorego cieptota ciata wynosi-
ta 388", tetno 98/min., miarowe, do$¢ stabo na-
piete. Chory budowy astenicznej, wzrostu S$red-
niego, watly, silnie wychudzony. Skéra sucha,
blada; btony $luzowe blado-rézowe; jezyk obtozo-
ny, podsychajagcy. Wypuk nad szczytami ptucny-
mi wyraznie skrécony. Serce w granicach pra-
widtowych, akcja serca miarowa, tony ciche,
gtuchawe. Brzuch ptaski, brak napiecia powiok.
Po stronie prawej, ponizej tuku zebrowego, jest
wyczuwalny gubigcy sie w gtebi opér, tkliwy na
ucisk, mogacy odpowiada¢ powiekszonej i obni-
zonej nerce prawej. Wyrazna bolesnos¢ ucisko-
wa nad talerzem biodrowym prawym az do wie-
zadta pachwinowego. Bolesna réwniez okolica
nadtonowa. Nad samym  spojeniem {onowym,
$cisle w linii $rodkowej, wyczuwalny jest opor,
ktéry przy dwurecznym badaniu przez powloki

i odbytnice przedstawia sie jako twardy guz,
ksztattu kulistego, o szerszym wymiarze po-
przecznym niz podiuznym, wielkosci duzej po-

maraficzy. Guz spoisto$ci kamienia, posiadat po-
wierzchnige nier6wna, byt bardzo mato ruchomy
na boki, przy czym przy prébach poruszania gu-
zem chory odczuwat dotkliwy bél w podbrzuszu
i parcie na mocz. Przy badaniu przez odbytnice
tuz poza wyczuwalnym oporem, o ktérym wy-
zej wspomniatem, stwierdzono do$¢ znaczne po-
wiekszenie i silng bolesno$¢ uciskowa prawego
ptatu sterczu. Rozmiary worka mosznowego po
stronie prawej byly wyraznie powiekszone, sko-
ra ponad prawym jadrem S$cieficzala, zaczerwie-
niona, wypuklata sie w postaci guza chetbocza-
cego, wielkosci orzecha laskowego, bolesnego na
ucisk, odpowiadajgcego ropniowi jadra.

Badanie krwi wykazato: 4,800,000 ciatek czer-
wonych, 15,000 leukocytéw; ilos¢ hemoglobiny
wynosita 64%. Wz6r Schillinga nie odbiegat od
normy. llo$¢ reszty azotowej wyrazata sie cy-
frag 72,80 mgOoo. W moczu, o oddzialywaniu za-
sadowym, stwierdzono 7Y™ biatka, w osadzie
za$, badanym bez odwirowania moczu, cate pola
widzenia byly zasiane leukocytami.

Zdjecie rentgenowskie nerek i odprowadzajg-
cych drég moczowych (rys. 1): ponizej prawego
tuku zebrowego widoczny jest wielki cien, silnie,
cho¢ nierébwnomiernie wysycony, wieloksztattny,
0 brzegach bardzo nieregularnych, ktérego obrysy
moga odpowiada¢ odlewowi miedniczki i Kieli-
chéw nerki prawej. Goérna granica tego cienia
znajduje sie na wysokosci dolnego brzegu I
kregu ledzwiowego, dolna siega do poziomu gor-
nego brzegu V kregu. W wymiarze podiuznym
kamien zajmuje zatem przestrzen 2% kregow.
Poprzeczny wymiar kamienia jest nieco szerszy
od podiuznego, wewnetrzny brzeg cienia przy-
krywa bowiem cze$¢ zewnetrznego brzegu Il
kregu i IIl przestrzeni miedzykregowej; zew-
netrzny za$ brzeg zachodzi nieco poza linig sut-
kowg, wzglednie potowe talerza biodrowego. W
miednicy matej widoczne sa trzy cienie, jeszcze
silniej od poprzedniego wysycone i stykajgce
sie ze sobg. Dolng czes¢ miednicy matej wypet-
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nia wielki cien owalny, o wymiarze poprzecznym
niemal dwukrotnie szerszym od podtuznego, zaj-
mujacy potowe Swiatta miednicy, przykrywajacy
w catosci kos¢ ogonowa i dolna cze$¢ kosci krzy-
zowej, w dote za$ zachodzacy nieco poza spoje-
nie fonowe. Cien ten, odpowiadajgcy olbrzymie-
mu kamieniowi pecherzowemu, jest réwnomiernie
wysycony i posiada réwne obrysy. Do gérnego
brzegu tego cienia, nieco na lewo od linii $rodko-
wej, pjzylega lezacy na kosci, stabiej nieco wy-
sycony drugi drobny cieA owalny, diugg swa
osig zwrdcony ku lewej stronie ciata, wielkosci
pcti.wy wyrostka poprzecznego kregu ledzwiowe-
go. Cien ten, o obrysach réwnych, scisle wyda-
je sie taczy¢ z cieniem kamienia pecherzowego,

Rys. 1

tworzac jak gdyby jego wypustke. Trzeci cien,
réwniez do$¢ silnie wysycony, wyraznie wydhu-
zony, ksztattu kietbasowatego, o0 wymiarze po-
dtuznym trzykrotnie przeszto wiekszym od po-
przecznego, koneacn zaokraglonych, obrysach
do$¢ rownych, przebiega skosnie od gory i we-
wnatrz ku dotowi i ku zewnatrz, przy czym
(ioino-wewnetrzny brzeg cienia przylega na' nie-
wielkiej przestrzeni do najbardziej wypukiego
odcinka strony prawej cienia kamienia pecherzo-
wego, wydajac sie, ze pozostaje z nim w luz-
nym tylko zwigzku. CieA ten odpowiada wielkie-
mu kamieniowi, usadowionemu w przypecherzo-
wym odcinku prawego moczowodu. Wprowadzo-
ny do pecherza cewnik gumowy napotkat na
op6r, cewnik za$ metalowy potwierdzit istnienie
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kamienia pecherza. Proba wziernikowania peche-
rza okazata sie bezskuteczng wobec silnego par-
cia, odczuwanego przez chorego juz po wprowa-
dzeniu do pecherza 20 — 30 cm plynu. Sladéw
wstrzyknietego dozylnie barwika nie udato sie
wykazaé w bardzo metnym moczu w ciggu go-
dzinnej obserwacji.

Zty wynik préb czynnosciowych Swiadczyt o
znacznym upoS$ledzeniu sprawnosci nerek. Wobec
niemoznos$ci przeprowadzenia pyelografii wste-
pujacej lewej nerki i niebezpieczenstwa zwigza-
nego z projektowanym wykonaniem pyelografii
dozylnej ze wzgledu na zty ogdlny stan chorego
— nie mozna byto nic pewnego sadzi¢ o stanie
anatomicznym lewej nerki, ani tez jej odprowa-
dzajagcych drég moczowych. Wielkie rozmiary
kamienia pecherzowego i obecno$¢ odchodzacej
ku stronie lewej drobnej wypustki kamienia,
mogacej tkwi¢ w ujSciu moczowodu, pozwalaé
wszakze mogly na przypuszczenie, ze mamy do
czynienia z wodo- lub roponerczem nerki lewej,
obok zniszczonej przez olbrzymi kamien nerki
prawej, S$wiatlo moczowodu ktdrej zatykat po-
nadto wielki kamieA. Wynika¢ stad moglo po
usunieciu kamienia pecherzowego wielkie nie-
bezpieczenstwo, zwigzane z nagtym odcigzeniem
odprowadzajagcych drég moczowych lewej nerki.
Usuniecie to byto jednak konieczne ze wzgledu
na bardzo zty ogélny stan chorego, bedacy wy-
razem rozpoczynajacej sie mocznicy i o0g6lnego
zakazenia moczowego (urosepsis), a pozostajace-
go w zwigzku nie tylko ze znacznym uszkodze-
niem nerek, lecz i z daleko posunietym ropnym
niezytem pecherza i jego nastepstwami: ropniem
sterczu i jadra. O wewnatrzpecherzowym zgnie-
ceniu kamienia nie mogto by¢é mowy zaréwno ze
wzgledu na wielkie jego rozmiary, jak i na da-
leko posunieta ropnag sprawe toczaca sie w pe-
cherzu. Nie pozostawato wiec nic innego, jak
tylko usuniecie kamienia droga nadtonowg i po-
zostawienie przetoki, mimo wielkich niebezpie-
czenstw, jakie zabieg ten przedstawiat dla cho-
rego. To tez w u$pieniu evipanowym otwarto
pecherz matym cieciem, zgnieciono do$¢ twardy
kamien pod kontrolg wzroku, usuwajac go ostro-
znie po kawatku, poi czym, po wyptukaniu peche-
rza, pozostawiono przetoke nadtonowg. Roéwno-
cze$nie otwarto ropien jadra. Wstrzas jednak,
potagczony z tym zabiegiem, przewyzszat sity cho-
rego, to tez zmart on w 12 godzin po zabiegu
wséréd objawdw $piaczki mocznicowej. Na sekcji
stwierdzono ostry obrzek $ledziony, $wiadczacy
o istnieniu zakazenia og6lnego, zwyrodnienie
migzszowe watroby i miesnia sercowego. Nerka
prawa byta znacznie powiekszona; obok kamie-
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stanowiacego odlew jej miedniczki i Kieli-

stwierdzono obecno$¢ roponercza; sam
migzsz nerki byt bardzo S$cienczaty. Moczowdd
prawy, szerokosci kciuka, o $cianach silnie
zgrubiatych, wykazujacych rozlegte zmiany za-
palne, réwniez wypetniony ropa, w dolnej swej
czesci byt zatkany przez olbrzymi, podiuzny ka-
mien. Nerka lewa wykazywata daleko posuniete
wodonercze, stwierdzono bowiem znaczne roz-
szerzenie miedniczki i kielichow, oraz $ciefczenie
migzszu nerkowego; moczowdd lewy, na sekcji
prozny, byt znacznie poszerzony i przerosty, roz-
miarami swymi przypominajac niemal catkowi-
cie moczow6d prawy. Poza tym stwierdzono rop-
ny niezyt pecherza i ropien prawego ptatu ster-
czu. Badanie chemiczne kamieni wykazato, iz
sktadajg sie one ze szczawianéw, kwasnego fos-
foranu wapnia i fosforanéw.

Rzadki ten przypadek zastuguje na
uwzglednienie bynajmniej nie ze wzgledu
na wielkie rozmiary kamieni, lecz na réw-
noczesne ich usadowienie we wszystkich
trzech odcinkach odprowadzajgcych drég
moczowych. Znamy z piSmiennictwa sze-
reg przypadkéw, w ktorych wielko$¢ ka-
mieni, w jednych nerkowych, w innych —
moczowodowych, wzglednie pecherzowych,
znacznie przewyzszata rozmiary kamieni
znalezionych w naszym przypadku. Pod-
reczniki podaja, ze jeSli waga kamieni
nerkowych wyjatkowo tylko przekracza
100, wzglednie 150 gramow, to przeciez
znane sg przypadki, w ktorych ciezar mno-
gich kamieni dochodzit do 1, a nawet do
212 kg. Wiadomo tez, ze kamienie moczo-
wodowe czesto bywajg pochodzenia nerko-
wego i niejednokrotnie spotykane sg row-
nocze$nie z kamieniami nerkowymi. Roz-
miary najwiekszych znanych z pisSmien-
nictwa kamieni moczowodowych wigksze
byty niz u naszego chorego, gdyz w przy-
padkach Israela, Rowsinga i Fiedorowa
dtugosé ich wynosita 17, 18 i 19 cm. Ka-
mienie pecherzowe wagi kilkuset gramow
nie nalezg bynajmniej do rzadkosci; w
przypadku Morsona kamien wazyt 1 kg,
Randalisa — 2 kg, kamienn za$ z kolekcji
Pitkasa — 2,575 kg. Nie spotkalismy jed-
nak w piSmiennictwie przypadku, w kto-

nia,
chéw,
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rym istniatyby roéwnoczes$nie kamienie
nerki, moczowodu i pecherza, poza jedy-
nym przypadkiem, o ktérym wspomina
Papin w zestawieniu operowanych przez
sie 139 przypadkow kamicy, nie podajac
zresztg doktadniej opisu przypadku. Tardo
w przytoczonej na zjezdzie urologéw w
Rzymie w r. 1924 zbiorowej statystyce
moéwit o 15 przypadkach réwnoczesnej ka-
micy nerkowej i moczowodowej, wzglednie
nerkowej i pecherzowej, ze wreszcie ka-
mienie moczowodowe i pecherzowe sg cze-
stokro¢ pochodzenia nerkowego i ze po
usunieciu kamienia z jednego z odcinkéw
dr6g moczowych, mozliwe sg nawroty spra-
wy czy to miejscowe, czy tez w innych
odcinkach; Swiadczy o tym przypadek Ry-
dygiera, w ktérym, w odstepach mniej
wiecej dwuletnich, usunieto kamien naj-
pierw z pecherza, potem z nerki, wreszcie
po raz trzeci — z nerki i moczowodu.
Na podstawie wywiadéw sgdzac, kami-
ca nerkowe powstala u naszego chorego-
mniej wiecej przed 20 laty. Niepodobna
wszakze nawet w przyblizeniu okresli¢,
kiedy powstaty kamienie w pecherzu i mo-
czowodzie. Chory w ciaggu trzech ostatnich
lat nie miat zadnych dolegliwosci i, jak
podawat, obecna choroba rozpoczela sie
dopiero przed dwoma miesigcami. Niewat-
pliwie jednak obydwa te kamienie istnia-
ty w ciagu diugiego czasu, by¢ moze na-
wet szereg lat. Tego rodzaju bezobjawo-
wy przebieg kamicy moczowodowej, mimo
wielkich rozmiaréw kamienia, obserwowat
juz Groeschel. Niejednokrotnie tez duze
nawet kamienie pecherza moga nie spra-
wia¢ dolegliwosci w ciggu diuzszego czasu.
Zmiany, stwierdzone na sekcji w nerce
kamiczej, sa same przez sie zrozumiale.
Nerka kamicza tatwo ulega wtérnemu za-
kazeniu, zwlaszcza przy zastoju moczu,
zatkanie za$ Swiatta moczowodu przez ka-
mieA prowadzi w tych przypadkach do
zamknietego roponercza. Zakazenie z ta-
twoscig przenosi sie na pecherz, jesli tylko
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nie ulegt on juz uprzednio zakazeniu. Wie-
my dalej, ze przy jednostronnej kamicy
nerkowej rzadko tylko druga nerka bywa
zupetnie zdrowa. W naszym przypadku
chodzito za$ nie tylko o ciezkie schorzenie
nerki prawej, lecz i pecherza. O ciezkos-
ci zakazenia pecherza Swiadczg powstate
ropnie sterczu i jadra. Pecherz zawierat
ponadto olbrzymi kamien, ktdry, ze wzgle-
du na swe rozmiary, musiat stanowic prze-
szkode dla odptywu moczu z lewej nerki,
ze wielki kamien, wypetniajagcy Swiatto
pecherza, uszkadzajacy jego Sciany i po-
ciggajacy za sobg rozwdj w nich sprawy
zapalnej, co ze swej strony prowadzi do
obkurczania sie $cian pecherza dokota ka-
mienia, musi stanowi¢ przeszkode mecha-
niczng dla odptywu moczu z moczowodow
i miedniczek, prowadzi¢ do zalegania w
nich moczu i powstania wodonercza —
Swiadczy o tym przypadek operowany
przez Kiittnera. Chory zmart w kilka dni
po usunieciu kamienia ws$réd objawow
$pigczki mocznicowej. Kamien, wielkosci
11 X 8 cm, wazyt 600 gr. Na sekcji za$
przekonano sie o zniszczeniu obydwu ne-
rek, ktore przedstawiaty dwie wielkie tor-
biele wypeinione ropa. Tego rodzaju zmia-
ny w goérnych odprowadzajacych drogach
moczowych nie zawsze wszakze muszg
by¢ daleko posuniete, skoro nie spostrzegat
ich Rosenbaum w operowanym przez sie
przypadku kamicy pecherzowej podobnych
rozmiarow. Brak wystgpienia tych zmian
w nerkach ttumaczy jednak autor istnie-
niem koralowatych rozgatezienn kamienia,
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umozliwiajgcych przedostawanie sie po-
miedzy nimi moczu z moczowodOw bez
wiekszych trudno$ci. W naszym jednak
przypadku wypustka kamienia tkwita
prawdopodobnie w ujsciu lewego moczowo-
du. Znane sg sporadycznie spotykane tego
rodzaju przypadki kamieni moczowodowo-
pecherzowych, podobnie jak znamy row-
niez kamienie fajkowate, ktorych odgate-
zienie stanowi dokladny odlew tylnej cew-
ki. Nic tez dziwnego, ze przyszto do po-
wstania lewostronnego wodonercza, a na-
wet roponercze tatwo mogtoby znalez¢ wy-
ttumaczenie. W warunkach tych samo usu-
niecie kamienia pecherzowego musiato do-
prowadzi¢ do fatalnego zejscia. Juz nawet
sama kamica pecherzowa przy kamieniach
znacznych rozmiaréw daje stosunkowo du-
zy odsetek $miertelnosci. Jezeli jednak ka-
mica ta, przy bardzo ztym stanie og6lnym
chorego, stanowi¢ ma, jak chcg niektorzy,
przeciwwskazanie do leczenia operacyjne-
go, to leczenie zachowawcze w tych przy-
padkach z gory uwaza¢ mozna za bezcelo-
we. Pozostawienie cewnika na state, ptuka-
nie pecherza, podawanie antyseptykow mo-
czowych nie mogg poprawic¢ stanu chorego
z ogblnym zakazeniem moczowym i rozpo-
czynajacg sie mocznicg. Jak dtugo kamien
tkwi w pecherzu, tak dilugo nie ma wido-
kow na cofniecie sie toczgcej sie w nim
sprawy zapalnej i poprawy stanu nerek.
Z tego tez powodu uwazaliSmy zabieg w
naszym przypadku za zupetnie uzasadnio-

ny.
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Przypadek krwiaka okotonerkowego powstatego
spontanicznie u krwawca

podata

Dr Jadwiga Beaupre.

Wylew krwi do tkanki ttluszczowej oko-
tonerkowej, powstaly nie pod wpltywem
urazu, lecz spontanicznie, stanowi oddaw-
na doktadnie znang jednostke chorobowa
(,apoplexia renum”, ,haematoma perire-
nale” Wunderlich). Tego rodzaju,
wzglednie raczej stopnia, krwawien nie
spotykamy w zadnym z innych narzgaddw,
mimo to jednak schorzenie rzadko byto
rozpoznawane Kklinicznie. Przyczyng krwa-
wienia bywaly zwykle te same czynniki,
ktore prowadza do krwawien nerkowych.
Podreczniki méwig o pierwotnej postaci
schorzenia, wywotanej juz to przez prze-
wlekty, juz tez przez ostrg ropng sprawe
zapalng toczacg sie w nerce, wzglednie
przez krwawigczke, i o postaci wtérnej, po-
wstatej wskutek uszkodzenia Sciany jed-
nego z naczyn nerkowych przez nowotwor
lub gruZlice. W zupetnie wyjatkowych
wreszcie, znanych z piSmiennictwa przy-
padkach przyczyng krwawienia byto pek-
niecie tetniaka tetnicy nerkowej lub miaz-
dzyca naczyn nerkowych, wzglednie tez nie
udato sie ustali¢ przyczyny krwawienia.
Jesli o pierwotng posta¢ krwiakéw okoto-
nerkowych chodzi, to, zdaniem Strumpla,
przewlekte zapalenie nerek nie tylko moze
by¢ przyczyng krwawienia wskutek stabos-
ci Scian naczyn i nadci$nienia, spotyka-
nych czesto u tych chorych, lecz w przy-
padkach tych powsta¢ réwniez moze pe-
wnego rodzaju skaza krwotoczna.

Krwawienie do tkanki okotonerkowej w
przebiegu skazy krwotocznej nie nalezy do
powiktan czestych. Znalaztam w dostep-
nym mi piSmiennictwie siedem tego ro-
dzaju przypadkéw, w Kktorych chodzito

badZz o krwawigczke prawdziwg, badz tez
0 wrzekomg. Nasz przypadek bytby wiec
o0smy z rzedu.

Jak wiadomo, rozrézniamy dzi$ praw-
dziwag krwawigczke, cechujacg sie opdz-
nieniem czasu krzepniecia krwi przy zbli-
zonym do normalnego czasie krwawienia,
od krwawigczki wrzekomej (,,pseudohe-
mofilia”, ,hemofiloidia”, ,hemogenia”,
»mata hemofilia nabyta” — autoréw fran-
cuskich), przy ktorej przedtuzony jest
czas krwawienia, a opOznienie czasu krzep-
niecia bywa zwykle nieznaczne. Pierwsza
z nich jest uwazana za chorobe krwi, dru-
ga — za chorobe naczyn. Obydwie zre-
sztag postacie nie wykluczajg sie bynaj-
mniej wzajemnie i mogg by¢ spotykane
rébwnoczes$nie, moznaby wiec mdéwi¢ o po-
staci mieszanej.

W wiekszosci ogtoszonych przypadkéw
krwiak6éw okotonerkowych u krwawcow
nie oznaczono czasu krwawienia i krzep-
niecia krwi, ani tez nie badano objawu
opaskowego. Rozpoznano krwawigczke
opierajagc sie wylacznie na wywiadach
1przebiegu klinicznym sprawy, to tez nie-
podobna dzi$ rozstrzygna¢ ktora z jej po-
staci nalezatoby wiasciwie braé¢ w rachu-
be. Traum twierdzi, ze tylko w czterech
przypadkach: Ldwena, Rickera, Bollaga
i wiasnym chodzitlo o prawdziwg krwa-
wigczke.

Rozpoznanie krwiaka okotonerkowego
tylko w przypadkach, w ktérych mamy do
czynienia z wielkim wylewem krwawym,
wobec szybkos$ci zjawiania sie guza
i zwilaszcza rychtego wystepowania pod-
biegniecia krwawego okolicy ledZzwiowej
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i moszny, nie nastrecza wiekszych trud-
nosci. W innych — niejednokrotnie juz
'popetniano btedy rozpoznawcze. Kilku z
tych chorych operowano z rozpoznaniem
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego,
mimo iz w przypadkach krwiakéw okoto-

nerkowych przy krwawigczce leczenie
operacyjne jest bezwzglednie przeciw-
wskazane.

W przypadku Rickera (1911) zmart po
operacji ze skrwawienia jedenastoletni
chtopiec, ktéry zachorowat nagle ws$rdd
objawdw przypominajgcych ostre zapale-
nie wyrostka robaczkowego i byt operowa-
ny z rozpoznaniem ropnia okotokatnicze-
go.

W przypadku Loéwena (1912) u dwu-
dziestoletniego chorego z rodziny krwaw-
coéw, skierowanego do szpitala z rozpo-
znaniem zapalenia wyrostka robaczkowe-
go, rozpoznano krwotok zaotrzewnowy i
nie zdecydowano sie na operacje; chory ten
zmart po 12 godzinach.

W przypadku Bollaga (1920) operowa-
no dwudziestojednoletniego krwawca z
rozpoznaniem rozlanego zapalenia otrzew-
nej pochodzenia wyrostkowego. Chory
zmart w 5 godzin po zabiegu. Bollag przyj-
muje, ze zrodiem krwawienia byt sasia-
dujacy z nerka odcinek miesni ledzwio-
wych.

W przypadku Trauma (1929) rozpozna-
no krwawienie pozaotrzewnowe u 29-let-
niego krwawca. Czas krzepniecia po prze-
prowadzonym  pierwszym  przetoczeniu
krwi wynosit 19 minut. Wobec narastaja-
cych objawoéw otrzewnowych musiano
otworzy¢ jame brzuszng, usung¢ skrzepy
krwi i tamponowaé rane, nie znaleziono
bowiem miejsca krwawienia. Tylko dzieki
dwukrotnym jeszcze przetaczaniom krwi
i podawaniu nateiny udato sie uratowac
chorego. Mimo jednak ustania krwawien,
poprawy stanu og6lnego i obrazu Kkrwi,
czas krzepniecia krwi przedtuzyt sie u
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chorego znacznie, bo do dwu godzin 15 mi-

nut.

W przypadku Coenena (1910) niewtas-
ciwie rozpoznano guz lewej nerki; chory
zmart w kilkanascie godzin po odstonieciu
nerki, w Kktorej stwierdzono nieznaczne
tylko Ssrédmigzszowe zmiany zapalne.

W przypadku Schloessmanna (1920)
18-letni krwawiec z krwiakiem zaotrzew-
nowym zmart w czasie przygotowywania
do transfuzji.

Wreszcie w przypadku LicMschlaga
(1922), w ktérym na podstawie wywiadow
krwawigczke udato sie wykaza¢ w czte-
rech generacjach, stwierdzono na sekcji
obok pekniecia torebki obecno$¢ niewiel-
kiego ropnia nerki.

Do tych nielicznych znanych z piSmien-
nictwa doniesien dolgczy¢ mozemy przy-
padek wiasny, spostrzegany w ostatnich
czasach.

Chory lat 39, przyjety do szpitala w pigtym
tygodniu trwania choroby, podawat, ze choroba
rozpoczeta sie nagle, wsrdd zupetnego zdrowia,
podczas pracy, gwattownym bélem w prawej oko-
licy ledzwiowej. Béle i wysoka gorgczka utrzy-
mywaty sie w ciggu dwu tygodni i ustepowaty
stopniowo. Ostatnio nie goraczkuje i miewa tyl-
ko nieznaczne pobolewania w prawej okolicy le-
dzwiowej. W dziecinstwie przebyt zapalenie le-
wego stawu biodrowego, po ktorym pozostato
usztywnienie stawu. Chory podawat wreszcie, ze
od dziecinstwa po najdrobniejszym nawet skale-
czeniu krwawi bardzo dtugo i silnie, a kazde
przypadkowe sttuczenie powoduje wystepowanie
sincow i obrzeku stawéw. Podobng skionnos$¢ do
krwawien mieli réwniez matka i brat chorego.

Chory wzrostu $redniego, miernie odzywiony,
posiadat skore z odcieniem blado-ziemistym. Cie-
ptota ciata normalna, tetno nie przy$pieszone;
cisnienie krwi 130/90 RR. W narzadach Kklatki
piersiowej nie stwierdzono wiekszych odchylen
od normy. Brzuch i obydwie okolice ledzwiowe
byly wysklepione prawidtowo. Po prawej stronie
brzucha wyczuwato sie guz wielko$ci gltowy; dziec-
ka, spoisto$ci elastycznej, o powierzchni gtad-
kiej. Guz bez Scistych granic przechodzit w oto-
czenie; w gorze gubit sie pod prawym lukiem
zebrowym, ku przodowi siegat mniej wiecej do
przedtuzenia przedniej linii pachowej, tylna za$
i dolna granice guza byly niewyrazne. Przy ba-
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daniu dwurecznym brzucha i okolicy ledzwiowej
prawej wyczuwalny opo6r sprawial wrazenie gu-
za nerki. Stwierdzono ponadto nieznaczng boles-
no$¢ uciskowa guza.

W moczu o oddziatywaniu kwasnym stwierdzo-
no $lad biatka, w osadzie za$ pojedyncze leuko-
cyty i krwinki, nieliczne nabtonki dolnych drég
moczowych i smugi $luzu. Zdjecie rentgenowskie
wykazato, ze nerka lewa jest prawidtowo utozo-
na, posiada normalny ksztatt i wielko$¢; nato-
miast cien nerki prawej przystania cied duzego
guza, zajmujacego cate podzebrze. Urografia do-
zylna wykazata znacznie wyrazniejsze obrysy
gérnych odprowadzajagcych  dr6g moczowych
strony lewej niz prawej (rys. 1). Przy wzierni-

Rys. 1

kowaniu pecherza nie stwierdzono zadnych zmian
na S$luzéwce; obydwa ujScia moczowodoéw przed-
stawiaty sie zupetnie prawidtowo, kurczyly sie
i wydalaty mocz czysty, a barwik w jednakowym
czasie. Wprowadzono cewnik do prawego moczo-
wodu bez przeszkéd. Prawostronna pyelografia
wstepujgca wykazata wyrazne znieksztatcenie
miedniczki i kielichéw (rys. 2); miedniczka ta
do$¢ znacznie rozszerzona przechodzita lejkowa-
to w rozszerzong goérng cze$¢ moczowodu. Cien
miedniczki wydawat sie S$wiadczy¢ o nieznacz-
nym przemieszczeniu nerki prawej w Kkierunku
ku g6rze. Uzyskany obraz moéwit o rozszerzeniu
gornych odprowadzajacych drég moczowych, o
stanie poprzedzajagcym wodonercze, wywotanym
przez ucisk wywierany na moczow6d na pozio-
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mie 11l kregu ledzwiowego
znajdujacy sie ponizej nerki.

przez duzy guz,
Przy przeswietle-

niu przewodu pokarmowego (rys. 3) okazato sie,
ze wyczuwalny w brzuchu bolesny opdér pozosta-
je w zwigzku z tylng Sciang katnicy i okreznicy
wstepujacej, nie wychodzi jednak ze $ciany kiszki.

Rys. 3

We krwi stwierdzono 5,680,000 ciatek czerwo-
nych i 10,000 biatych, 110% Hb.; wskaznik wy-
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nosit 0,98. Biaty obraz krwi przedstawiat sie na-
stepujgco: leukocytow wielojgdrzastych  56%,
pateczkowych — 2%, limfocytéow — 24%, jedno-
jadrzastych — 8% i kwasochtonnych 7%. llcs¢
ptytek krwi wynosita 64,850; czas" krwawienia —
11 minut; poczatek czasu krzepniecia po 28 mi-
nutach, koniec —<po 95 minutach. Szybko$¢ opa-
dania czerwonych ciatek byta prawidtowa (po 1
godz. — 7, po 2 godz. — 11).

Leczenie polegato na lezeniu w #6zku i zacho-
waniu zupetnego spokoju. Chory otrzymat po-
nadto kilka wstrzyknie¢ cebionu i przyjmowat
chlorek wapnia per o0s. Guz zmniejszat sie stop-
niowo i zniknagt po 8 tygodniach. Badanie krwi
przeprowadzone w dniu opuszczenia przez chore-
go szpitala wykazato prawidtowy czas krwawie-
nia (6 minut), op6zniony czas krzepnigcia (po-
czatek po 22 minutach) i zwigkszenie si¢ ilosci
ptytek do 106,058. We krwi stwierdzono 100%
Hb., a wskaznik wynosit 1,1.

MieliSmy w tym przypadku do czynienia
ze spontanicznie powstatym krwiakiem
okotonerkowym przy prawdziwej krwa-
wigczce. Nie obserwowalismy chorego w
chwili wystgpienia krwawienia, powstate-
go bez uchwytnej zewnetrznej przyczyny.
Wiemy, ze niektérzy autorzy, kwestionuja
mozliwos¢  wystepowania  samoistnych
krwotokdw przy krwawigczce i sktonni sa
uwaza¢ je raczej za krwawienia opo6Znio-
ne, zjawiajace sie w tydzien lub wiecej po
obrazeniu nawet tak lekkim, iz uj$s¢ ono
mogto uwadze krwawca. Na podstawie ze-
branych wywiadéw nie jesteSmy w sta-
nie wydaé wiasciwego sadu o czasie trwa-
nia krwawienia i rozmiarach krw|iaka.
Wobec stanu przedmiotowego stwierdzo-
nego w pigtym tygodniu choroby, wobec
tego ze chory nie byt w miedzyczasie le-
czony, wreszcie wobec pomys$lnego zejscia
sprawy przyjacby jednak nalezato, ze
krwawienie w tym przypadku, w odroz-
nieniu od pozostatych znanych z pisSmien-
nictwa, bylo stosunkowo nieznaczne i u-
stato rychto. WiedzieliSmy naog6t dotych-
czas, ze tego rodzaju krwawienia u krwaw-
cow powstajg tatwo i sg trudne do opano-
wania, ze powodujg utrate duzej iloSci
krwi i moga zagraza¢ zyciu wskutek
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skrwawienia; wiekszos¢ bowiem znanych
z piSmiennictwa przypadkéw nie tylko nie-
wiasciwie, lecz i wiasciwie rozwigzanych,
zakonhczyta sie Smiercig. Wiemy, ze krwo-
toki krwawigczkowe przebiegiem swym
réznig sie zasadniczo od innych krwawien.
Je$li bowiem znaczna utrata krwi do tka-
nek prowadzi do omdlenia, ktore ratuje
doraznie zycie choremu, gdyz wskutek
gwattownego spadku ci$nienia krwi krwa-
wienie ustaje, to jednak po pewnej diuz-
szej lub krotszej przerwie rozpoczyna sie
ono zwykle na nowo i wszystkie Srodki ja-
kimi rozporzadzamy, czestokro¢ nie okazu-
jg nan zadnego wpiywu; stad w bezna-
dziejnych przypadkach uciekaé¢ sie nawet
musiano do nierokujacego zadnych wido-
kéw powodzenia leczenia operacyjnego.
Wiemy tez, ze krwiaki u krwawcow wchta-
niajg sie niezwykle trudno i bardzo powo-
li, ze w zwigzku z tym moga by¢ one przy-
czyna szeregu powaznych powikitan, zwia-
zanych juzto z dlugotrwaltym uciskiem
wywieranym przez krwiak na narzady sa-
siednie, juzto z samym zejsciem krwiaka;
opisywano miedzy innymi zar6wno prze-
bicie skory i samoistne oprdznienie sie
krwiaka, ktéremu towarzyszyt zwykle
znaczny krwotok, jak i jego zropienie.
tagodny przebieg i pomys$ine zejscie na-
szego przypadku Swiadczg o tym, ze row-
niez przy krwiakach okotonerkowych w
przebiegu krwawigczki mozliwe jest sa-
mowyleczenie sprawy, ze wiec obok ciez-
kich, istniejag rowniez tagodne postacie
krwawigczki i wystepujacy w ich przebie-
gu krwotok wewnetrzny, mimo nawet
znacznego opoéZnienia czasu Kkrzepniecia,
moze nie wymagac¢ wiasciwie szczegdlnego
leczenia. Skioni¢ to winno do bardziej kry-
tycznej oceny skuteczno$ci rdéznorodnych
Srodkéw leczniczych, do zastanowienia sie
nad tym, czy opisany pomysiny wplyw
tych czy innych preparatow nie dotyczyt
wiasnie tego rodzaju przypadkéw — ergo
czy wptyw ten nie zostat oceniony niewitas-
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ciwie. Przypadek ten inne nasuwa jeszcze
refleksje. Chory zostat skierowany do szpi-
tala z rozpoznaniem nacieku okotowyrost-
kowego i mowit o swej sktonnosci do krwa-
wien dopiero wprost o to zapytany po pew-
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nym czasie. Nalezatoby stad czesciej zbie-
ra¢c wywiady w kierunku krwawiaczki
i czesSciej badac krzepliwo$é krwi chorych,
niz to sie dzieje dotychczas.
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Technika leczenia ztaman kostek podudzia

podat

Dr Tadeusz Sokotowski
Kierownik Instytutu.

Aczkolwiek ztamania kostek podudzia
zostaty opracowane pod wzgledem klinicz-
nym jeszcze przed erg rentgenowska, a no-
wozytne podreczniki daty szczegotowe opi-
sy wszelkich postaci ztaman kostek podu-
dzia, wskazania lecznicze i technika nie zo-
staty ujednostajnione. Spotykamy wiec
wcigz jeszcze niedostateczne wyniki lecze-
nia, pomimo ze do uzyskania dobrego wy-
niku, nawet w przypadkach ztozonych zta-
man kostek, wystarczy précz gipsu zwykta
podpdrka pod dot podkolanowy, a do kon-
troli rentgenowskiej nie potrzeba aparatu
przenosnego, poniewaz po natozeniu opa-
trunku mozna przenie$¢ chorego i wyko-
na¢ zdjecia w pracowni statej.

Rozpoznanie ztamania kostek podudzia
opiera sie na analizie zdje¢, wykonanych
w 2 rzutach: $cidle przednio - tylnym i Sci-
§le bocznym. Musimy wiedzie¢, ze na zdje-

ciach prawidtowych (rys. 1 i 2) w rzucie
przednio - tylnym:

1) widetki kostek ujmujag szczelnie kos¢
skokowa,

2) o$ piszczela jest ustawiona pod ka-
tem prostym do gornej plaszczyzny
kosci skokowej.

Na zdjeciach prawidtowych w

bocznym:

1) zarys powierzchni stawowej piszcze-
la przylega prawidtowo do kosci sko-
kowej (bez przemieszczenia k. sko-
kowej do przodu lub do tytu),

2) zarysy Kkostki przysrodkowej oraz
obu krawedzi (tylnej i przedniej)
dolnej nasady piszczela nie wykazu-
ja zmian.

W odniesieniu do prawidtowych zdje¢ w

rzucie przednio -tylnym musimy zwrécic

rzucie
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uwage jeszcze na jeden szczegét — rézny
stopienn naktadania sie zaryséw kostki
bocznej i piszczela. Jak wiadomo, kostka

Rys. 1
kowa, 2. kostka boczna, 3.

Sciiemat zdjecia prawidtowego stawu skokowego w rzucie przednio-tylnym: 1.
cien powstaty wskutek naktadania sie kostki
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boczna przylega w tym miejscu do odpo-

wiedniego wciecia piszczela (incisura fi-

bularis tibiae). Jednak i na prawidtowych

kostka przys$rod-

bocznej i piszczela, 4. szpara

stawowa.

Rys. 2. Schemat zdjecia prawidtlowego stawu skokowego w rzucie bocznym:

1 kostka przysrodkowa,

2. kostka boczna, 3. przednia krawedZ piszczela, 4. tylna krawedZ piszczela, 5 szpara stawowa.

Rys. 3. Zdjecie prawidtowego stawu skokowego, rzut przed-

uio-tylny. Wida¢ nietypowy cied rowka, piszczela (incisura

fibularis tibiae). Zazwyczaj

ktada sie catkowicie na piszczel. Sg przypadki,

pozorne rozejScie sie wiezozrostu u o0s6b

re nie przechodzity urazu, zaznacza si¢ na obu konczynach
jeszcze wiecej.

gdzie to

kostka boczna na zdjeciu na-

zdrowych, kté-

rentgenogramach w rzucie przednio-tyl-
nym wida¢ nieraz zarys rowka piszczela:
moze to prowadzi¢ do mylnego rozpozna-
nia rozdarcia polgczenia strzatki z piszcze-
lem — wiezozrostu piszczelowo - strzatko-
wego. Tymczasem, jak wykazujg codzien-
ne spostrzezenia, obraz jak na rys. 3, spo-
tykamy w sporym odsetku zdje¢ prawidio-
wych. W razie watpliwosci nalezy zrobié
poréwnawcze zdjecie strony zdrowej.

W pracy niniejszej przedstawiam wy-
tacznie technike leczenia ztaman kostek
podudzia powiktanych przemieszczeniem
powierzchni stawowych stawu skokowego
gornego. Ztamania kostek niepowiktane
nie wymagaja omowienia; pomoc dorazna
polega w ‘tych razach na unieruchomieniu
za pomocag szyny, a dalsze postepowanie
po ustgpieniu obrzeku i bolesnosci, na na-
tozeniu szczelnego opatrunku gipsowego
marszowego, ujmujacego stope i podudzie.
Leczenie jest tu w zasadzie analogiczne do
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leczenia zwyklych naderwan wiezadet (di-
storsio).

Zupelnie inaczej przedstawia sie spra-

niecia stawu skokowego gornego. Tutaj
nienastawienie ztamania, wzgl. nieutrzy-
manie nastawionego ztamania prowadzi
do ztych wynikéw w postaci znieksztatcen

Rys. 4. Ztamanie kostki bocznej z nagiwichnieciem kosci skokowej,

kostka przysrodkowa utrzymang.
Wiegzozrost utrzymany. Nastawienie dorazne, ieni

po tygodniu definitywne nastawienie.
wa w przypadkach z przemieszczeniem od-
tamkow i jednoczesnym przemieszczeniem
kosci skokowej, tj. w przypadkach zwich-

i ciezkich zaburzen statyki, ktorym towa-
rzyszg przewlekte obrzeki oraz béle wsku-
tek przewlektych zmian zapalnych stawu.
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Najczestsze zwichniecia (wzgl. nadwich-
niecia) stawu skokowego gérnego, ktore
towarzyszg ztamaniom kostek, to zwich-
niecie boczne i tylne. Zwichniecia te wy-

Rys. 5. Ztamanie obu kostek podudzia z catkowitym zwichnigciem bocznym kosci skokowej
rzucie bocznym wida¢ maty odszczep tylnej

utrzymany catkowicie. W
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no w ztamaniu samej tylko kostki bocznej,
jakotez w jednoczesnym ztamaniu obu ko-
stek (rys. 4 i 5). W pierwszym wypadku
rozdarciu ulegaja wiezadta przyczepiajgce

W iezozrost

krawedzi piszczela bez prze-

mieszczenia. Przypadek nastawiony w godzine po I\(Nypadku, nastawienie utrzymane bez zmiany opa-
trunku.

stepujg albo w czystej postaci zwichniecia
bocznego, albo w postaci mieszanej — jed-
noczesnego zwichniecia bocznego i tylne-
go. Zwichniecie boczne widujemy zarow-

sie do kostki przysrodkowej, w dugira
oderwaniu ulega kostka, a wiezadta utrzy-
mujg sie czeSciowo lub catkowicie. W
przypadku tylnego zwichniecia ko$¢ sko-
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Rys. 6. Ztamanie obu kostek podudzia ze ztamaniem tylnej krawedzi piszczela i zwichnigciem tylnym
kosci skokowej. Jest to czysty typ zwichnigecia tylnego. Nastawienie anatomiczne uzyskano dzieki
zgieciu grzbietowemu stopy.

kowa odtamuje zawsze tylng krawedz dol-
nej nasady piszczela (rys. 6). W rzadkich
przypadkach zwichniecia przedniego précz
kostek ztamaniu ulega przednia krawedz
dolnej nasady piszczela.

W przypadkach $wiezych ztaman ko-
stek, powiktanych zwichnieciem stawu sko-
kowego gérnego, postepowanie polega na
natychmiastowym odprowadzeniu zwich-
niecia. Nastawienie to wykonywamy z re-
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guty w znieczuleniu ogdélnym (sennarkol
lub chlorek etylu); nienastawienie doraz-
ne zwichniecia, jak zresztg zwichniecia
kazdego stawu, moze utrudni¢, a niekiedy
nawet uniemozliwi¢ poOZniejszg repozycje.
Nastawienie $wiezego zwichnigcia stawu
skokowego gdrnego jest niezmiernie tatwe
— nalezy po prostu pociggnaé stope, ujmu-
jac jedna reka piete, druga grzbiet stopy.
Pamietaé musimy jednak, ze w kazdym
przypadku nalezy nastawiaé w zgieciu
konczyny pod katem prostym w stawach
biodrowym i kolanowym w celu rozluznie-
nia miesni tydki.

W Instytucie Chirurgii Urazowej nasta-
wiamy te zwichniecia na stole opatrunko-
Wo-wyciggowym, uzywajac  podporki
wmontowanej w stot (p. ,,Chirurg Polski”
Nr. 2/36 str. 70-71). W odr6znieniu od
zwichniecia stawu skokowego dolnego o-
raz innych duzych stawow, jak tokciowe-
go lub barkowego, zwichniecia stawu sko-
kowego gdrnego nie dajg oporu sprezyste-
go, a po wykonaniu repozycji majg duza
sktonno$¢ do ponownego zwichniecia; w
przypadkach tych mozemy niekiedy prze-
suwac stope z pozycji zwichniecia do usta-
wienia prawidtowego i z powrotem. To tez
treScig leczenia tych zwichnie¢ jest nato-
zenie takiego opatrunku, ktory zapobiega
catkowicie ponownemu przemieszczeniu
kosci skokowej.

W kazdym ztamaniu i zwichnieciu dazy-
my podczas nastawiania i po nastawieniu
do takiego ustawienia stawdw, ktore daje
rbwnowage miesniowa, tj. znosi dziatanie
antagonistyczne miesni, poniewaz tylko w
takim ustawieniu utrzymanie odtamkow
wzgl. powierzchni stawowych odbywa sie
bez przymusu. W zwichnigciach stawu sko-
kowego gdrnego uzyskujemy pozadang
rbwnowage miesni za pomocg ustawienia
stawoéw biodrowego i kolanowego pod ka-
tem prostym. Tylko wdwczas mozemy u-
stawic stope bez napiecia w pozycji prawi-
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dtowej, tj. pod katem prostym do piszcze-
la.

Ustawienie stopy w pozycji konskiej
prowadzi do przykurczenia $ciegna Achil-
lesa i jest specjalnie niekorzystne w przy-
padkach ztamania tylnej krawedzi pisz-
czela. Ustawienie szpotawe stopy, poza
mozliwoscig przykurczen, zwieksza odle-
gto$¢ pomiedzy fragmentami rozdartych
wiezadet bocznych.

Postepowanie nasze w ztamaniach ko-
stek podudzia powikianych zwichnigciem,
sktada sie z dwdch etapow: 1) nastawie-
nia doraznego i natozenia opatrunku gip-
sowego prowizorycznego, oraz 2) nafoze-
nia szczelnego opatrunku marszowego z
ewent. poprawkga ustawienia. Postepowa-
nie dwuczasowe jest konieczne ze wzgledu
na dolaczajacy sie do tych ziaman obrzek
miejscowy. Jezeli otrzymujemy chorego
wkrotce po ztamaniu, a obrzek jest jesz-
cze mato zaznaczony, mamy najkorzyst-
niejsze warunki; w tych przypadkach, na-
stawiajagc natychmiastowo i naktadajac
odrazu szczelny opatrunek gipsowy, zapo-
biegamy wystgpieniu wiekszych obrze-
kow. Mielismy szereg przypadkéw Swie-
zych, w ktérych po nastawieniu zwichnie-
cia naktadaliSmy odrazu szczelny opatru-
nek bez podsciotki i nie zachodzita potem
potrzeba zmiany opatrunku. W przypad-
kach, ktore dostajg sie do naszych ragk po
uptywie 6 — 12 godzin, mamy juz zazwy-
czj do czynienia z duzym obrzekiem, acz-
kolwiek i tu nastawienie nie sprawia zad-
nych trudnosci.

Jezeli jednak otrzymujemy przypadek
z nieodprowadzonym zwichnieciem dopie-
ro po uptywie 7 — 10 dni, wéwczas na-
stawienie bywa niekiedy tak trudne, ze
udaje sie dopiero w kilku etapach. W Kil-
ku takich przypadkach stosowaliémy na-
wet do nastawienia wycigg Srubowy,
chwytajgc kos$¢ pietowa klamra.

Po pociggnieciu stopy znieksztatcenie
znika, ale do catkowitego usuniecia prze-
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mieszczenia kosci skokowej, a szczegdlnie
do utrzymania nastawienia w opatrunku
nalezy zastosowac spos6b, ktdry ilustruje
rys 7. Opieramy stope o pier$ utrzymujac
stope pod katem prostym i dbajac zara-
zem, by nie ustawié jej ani ko$lawo, ani
szpotawo. W tym ustawieniu naktadamy
na podudzie i cze$¢ podeszwy tylny longet
gipsowy, po czym naktadamy opaski o-
krezne, ujmujac w gips podudzie i staw
skokowy. Teraz wykonujemy repozycje:
naciskamy jedng ditonig kostke boczna,
druga za$ uciskamy i modelujemy gips

Sokotowski: Ch. P.

dzie pomocnikowi, ktéry trzyma korczyne
nadal w zgieciu w stawach kolanowym i
biodrowym, i kladziemy tylny longet gip-
sowy na udo, dét podkolanowy i czes¢ pod-
udzia, po czym konczymy opatrunek zwo-
jami okreznej opaski gipsowej, ujmujac w
ten sposob w gips kolano i % uda. \7y-
stepy kitykci modelujemy doktadnie. Przy
takim postepowaniu dolna cze$¢ trzonu
oraz nasada piszczela wraz z kostkg przy-
Srodkowg uzyskujg oparcie na szerokiej
powierzchni; ucisk jest roztozony i nie o-
granicza sie do okolicy kostki przysrodko-

jttys. 7. Technika nastawiania zwichniecia bocznego kosci skokowej.

przylegajacy do dolnej nasady piszczela po
stronie przysrodkowej Nalezy uzy¢ gipsu
szybko twardniejgcego. Po stwardnieniu
gipsu przedtuzamy opatrunek na stope,
modelujgc doktadnie sklepienie. Nastepnie
usuwamy podpérke dotu podkolanowego i
przedtuzamy opatrunek gipsowy, ujmujac
w gips kolano i udo. Kostke boczng osta-
niamy uprzednio ptatkiem cienkiego filcu,
ktdry przyklejamy mastisolem do skory
(zamiast filcu mozna uzy¢ 2 ptatkow flane-
li), a pod dot podkolanowy podktadamy po-
duszeczke z waty. Do przedtuzenia opatrun-
ku na udo oddajemy zagipsowane podu-

wej. Ujecie kolana i uda w opatrunek z
wymodelowaniem kitykci k. udowej i pi-
szczela zapobiega przemieszczeniu wtor-
nemu po rozluznieniu sie gipsu (rys. 8).
NatozyliSmy w ten sposéb sto kilkadzie-
sigt opatrunkdw i przekonaliSmy sie, ze
dopiero taki opatrunek gwarantuje utrzy-
manie odprowadzonego zwichniecia, stoso-
wany natomiast powszechnie opatrunek
gipsowy, ujmujacy tylko podudzie i stope
nie zabezpiecza przed wtérnym przemie-
szczeniem, szczegOlnie jezeli chory zaczyna
chodzic.

Jesli mamy do czynienia z jednoczes-
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nym zwichnieciem bocznym i tylnym, po-
stepowanie rdézni sie tym tylko, ze po po-
ciggnieciu stopy (zawsze w ustawieniu
stawu biodrowego i kolanowego pod Ka-
tem prostym), ktére usuwa zwichniecie
tylne, nastawiamy zwichnigcie boczne w
opatrunku gipsowym jak wyzej, dbajac o
to, by podczas tego aktu podtrzymywac

Rys. 8. Schemat dziatania opatrunku gipsowego, ujmujacego

stope, podudzie i udo w przypadku zwichniecia bocznego

kosci skokowej. Miejsca, w ktérych wymodelowano opatru-
nek gipsowy, zaznaczone czarno.

Rys. 8a. Schemat wadliwego dziatania rozluznionego opa-
trunku, ujmujacego tylko stope i podudzie.
piete, tj. nie dopuszcza¢ do ponownego

przesuniecia sie stopy do tytu. Odlamana
i przesunieta przez koS¢ skokowg tylna
krawedZ piszczela uktada sie na miejsce
wiasciwe pod warunkiem catkowitego roz-
luznienia S$ciegna Achillesa (ustawienie
stawéw biodrowego i kolanowego pod
katem prostym!) i ustawienia stopy pod
katem prostym. Niekiedy odprowadze-
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nie anatomiczne odfamanej krawedzi tyl-
nej udaje sie dopiero po ustawieniu
stopy w lekkim zgieciu grzbietowym. Na-
pieta przy takim ustawieniu tylna toreb-
ka stawowa pocigga w dot i przyciska do
piszczela odtamany fragment (rys. 6).

W zwichnieciu przednim postepowanie
nie nastrecza specjalnych trudnosci; po-
ciggamy stope i przesuwamy jg do tytu, a
odtamang przednig krawedZ piszczela wci-
skamy palcami przez opatrunek gipsowy.

Postepowanie nasze w rozdarciu wiezo-
zrostu piszczelowo-strzatkowego zalezy od
rodzaju uszkodzenia. Do rozdarcia wigzo-
zrostu dochodzi w ztamaniach kostki bocz-
nej w ogole tylko wtedy, jezeli odfama-
niu ulega kostka powyzej wiezozrostu. Je-
zeli kostka boczna ulega odtamaniu na wy-
sokos$ci szpary stawowej (por. rys. 4 i 5).
woéwczas wiezozrost zostaje utrzymany po-
mimo prawie catkowitego zwichniecia bocz-
nego. Spotykamy dwa typy uszkodzenia
wiezozrostu: w zlamaniach k. bocznej na
granicy wiezadta miedzykostuego (rys.
9, por. réwniez rys. 10), oraz w zlama-
niach trzonu strzatki z jednoczesnym roz-
darciem biony miedzykostnej (rys. 11,
por. rowniez rys. 10). W przypadkach roz-
darcia samego wiezozrostu repozycja jest
zazwyczaj tatwa i nie rozni sie niczym od
nastawienia zwyktego zwichniecia boczne-
go. Natomiast w przypadkach wysokiego
ztamania strzatki z rozdarciem wiezozro-
stu i blony miedzykostnej zwykta repozy-
cja zawodzi. Z tego wzgledu w takich
przypadkach przeszliSmy konsekwentnie
do rekonstrukcji za pomocg $ruby. Serie
takich przypadkéw oraz technike tego za-
biegu podaliSmy w N-rze 2/37, str. 91 —
94 ,,Chirurga Polskiego”. Oczywiscie po ze-
Srubowaniu strzatki z piszczelem naktada-
my opatrunek gipsowy, ujmujacy szczel-
nie koAczyne wraz z udem.

Bezposrednio po natozeniu opatrunku
gipsowego sporzadzamy pierwsze zdjecia
kontrolne przez gips w dwu rzutach: Sci-
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Rys. 9. Ztamanie obu kostek podudzia z nadwichnieciem bocznym kosci skokowej. RozejScie sie wigezo-
zrostu piszczelowo-strzatkowego. Nastawienie dorazne nie sprawito trudno$ci; wida¢ zarys opatrunku
gipsowego wymodelowanego doktadnie po stronie przysrodkowej piszczela.

Rys. 10. Schematyczne przedstawienie ztamania obu kostek podudzia ze zwichnigciem bocznym kosci

skokowej: a) Wiezozrost utrzymany, poniewaz kostka ulegta odtamaniu ponizej wiezozrostu. b) Wiezo-

zrost rozdarty, lecz blona miedzykostna utrzymana, poniewaz kostka boczna ulegta odtamaniu tuz

ponizej btony miedzykostnej. c) Wiezozrost i btona miedzykostna rozdarte poniewaz nastgpito ponad-
kostkowe ztamanie strzatki.

§le przednio-tylnym i Scisle bocznym. Ana- 3) na zachowanie sie wiezozrostu pisz-
lizujgc rentgenogramy poréwnujemy je ze czelowo-strzatkowego,
zdjeciami zrobionymi przed nastawieniem 4) na odprowadzenie kostki przysrod-
i zwracamy uwage: kowej i bocznej,
1) na zachowanie sie widetek kostek, 5) na odprowadzenie krawedzi tylnej,
2) na ustawienie powierzchni stawowej wzgl. przednigj.
i kosci skokowej wobec osi piszcze- Nie udanie sie odprowadzenia zwichnie-

la, cia tylnego lub przedniego wymaga bez-
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Rys. 11. Ztamanie kostki przysrodkowej i ztamanie nadkostkowe strzatki z rozdarciem wiezozrostu pi-

szczelowo-strzatkowego i btony miedzykostnej oraz ztamaniem

tylnej krawedzi piszczela. ZeSrubowano

piszczel ze strzatka uzyskujac w ten spos6b nastawienie.

wzglednie zdjecia opatrunku gipsowego i
ponownej repozycji. Nie udanie sie odpro-
wadzenia zwichnigecia bocznego zdarza sie
czesciej; w razie wiekszych przesunie¢
zdejmujemy gips i poprawiamy repozycje,
jezeli jednak przemieszczenie boczne ko-

§ci skokowej jest nieznaczne, odkladamy
doktadnag repozycje na kilka dni do chwi-
li ustgpienia obrzeku. Takie samo stano-
wisko zajmujemy wobec niedostatecznej
repozycji rozejscia sie wiezozrostu i wie-
zadta miedzykostnego; odktadamy na Kil-
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ka dni poprawke i nowy opatrunek gipso-
wy, wzgl., jezeli chodzi o rozdarcie blony
miedzykostnej, odkladamy operacje na

Rys. 12. Ztamanie obu kostek podudzia ze zwichnigciem bocznym ko$ci skokowej. Na zdjeciu bocznym

wida¢ ztamanie tylnej krawedzi piszczela bez przemieszczenia* Na zdjeciu bocznym po nastawieniu widac

rozstep pomiedzy odtamanag kostkg przysrodkowa a jej podstawa. Wobec tego przybito kostke. Wynik
po zdjeciu opatrunku gipsowego.

5— 7 dni, po czym nakladamy szczelny o-
patrunek gipsowy. Teraz analizujemy z
kolei ustawienie odtamanej kostki przy-
Srodkowej : w razie obecnosci szerokiej
szpary pomiedzy odiamang kostka a jej
podstawa pozostawiamy na razie opatru-

nek, a dopiero przy normalnej zmianie o-
patrunku na szczelny przybijamy kostke
do podstawy, po czym nastawiamy defi-
nitywnie zwichniecie i naktadamy szczel-
ny opatrunek gipsowy, (rys. 12). Techni-
ka przybicia kostki przysrodkowej jest



/9.

niezmiernie prosta: odstaniamy kostke w
znieczuleniu miejscowym z ciecia ptatowe-
go (o podstawie ptata zwrdconej do go-
ry) okalajgcego kostke przysrodkowg; po
usunieciu skrzepéw ze szpary zlamania
przyciggamy odfamek jednym lub dwoma
hakami kostnymi jednozebowymi, usta-
wiajac go anatomicznie, po czym odda-
jemy haki asystentowi i przybijamy kost-
ke do podstawy cienkim drutem chromo-
niklowym. Koniec drutu obcinamy tuz
przy kostce i zeszywamy rane skorng
cienkim silkiem. Dalszg repozycje i opa-
trunek gipsowy wykonywamy wedtug po-
danych wyzej zasad.

Ustawienie odtamanej kostki bocznej
sprawia nam najmniej trudnosci; jezeli
repozycja zwichniecia jest dobra, nie tro-
szczymy sie o pozostate niewielkie prze-
mieszczenie. Przemieszczenie odtamkow
kostki bocznej odgrywa role wylacznie w
razie zlego odprowadzenia zwichniecia
lub zlego ustawienia powierzchni stawo-
wej kosci skokowej wobec osi piszczela.
Zrost ztamania kostki bocznej, ktéry na-
stepuje z reguty juz po kilku tygodniach,
utrwala zle ustawienie stopy w razie nie-
dostatecznego nastawienia, tak iz jedynym
wyjsciem z tej sytuacji moze by¢ potem
tylko osteotomia. Zrozumiate jest wiec nie-
tylko dazenie do nastawienia zwichnigcia,
lecz rowniez unikanie szpotawego ustawie-
nia stopy w opatrunku gipsowym.

Niekiedy duzo klopotu sprawia nasta-
wienie ztamanej tylnej krawedzi piszcze-
la. Zdarza sie, ze pomimo odprowadzenia
zwichniecia tylnego, odtamek krawedzi u-
lega przesunieciu do géry: widzimy wdw-
czas na zdjeciu w rzucie bocznym utwo-
rzenie sie schodka w obrebie linii, w jakiej
rzutuje sie na zdjeciu bocznym powierz-
chnia stawowa piszczela. Jezeli odfamaniu
ulegt niewielki odszczep krawedzi, nie tro-
szczymy sie zbytnio o ten schodek; nie
sprawi on zadnych dolegliwosci choremu
wobec zachowania duzej powierzchni sty-
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ku ptaszczyzn stawowych. Inna sprawa,
jezeli tréjkat odtamanej krawedzi ma du-
zg podstawe: w takich razach nalezy da-
zy¢ do repozycji anatomicznej, poniewaz
nawet mate przesuniecie i maty schodek
moze sprawi¢ choremu niezno$ne dolegli-
wosci przy chodzeniu.

SpostrzegaliSmy podobny przypadek: chora w
wieku lat 56 zgtosita sie do Instytutu ze znacz-
nymi dolegliwosciami pozostatymi po przebytym
przed kilku laty ztamaniu kostek. Rentgenogram
wykazat przebyte ztamanie tylnej krawedzi i
wyrazny schodek powstaty po przygojeniu sie
odtamka, przesunietego nieco do gory. Chora ta
jest od szeregu lat pacjentka roznych zaktadéw
przyrodoleczniczych.

W naszym materiale chorych nie spo-
strzegalismy takich nastepstw, uzyskalis-
my bowiem we wszystkich przypadkach
nastawienie anatomiczne lub prawie ana-
tomiczne. W jednym tylko przypadku Wy-
konaliSmy nastawienie krwawe z ciecia
podtuznego wzdtuz przysrodkowego brze-
gu Achillesa. Odtamana krawedz daje sie
$ciagnagC coprawda w ddt hakiem jednoze-
bowym, ale przybicie jej drucikiem jest
bardzo kiopotliwe. To tez gdybym byt
zmuszony uciec sie do takiej operacji po
raz drugi, wybratbym dostep od tytu z
przecieciem $ciegna Achillesa. Tylko wte-
dy mozna uzyska¢ szeroki dostep, S$cig-
gna¢ hakiem tylng krawedZ, wpasowac do-
ktadnie odtamek do powierzchni ztamania
i przybi¢ drucikiem od tytu. Sadze jednak,
ze w razie postugiwania sie dobrg technika
nastawiania, zabiegi takie majg mie¢ jedy-
nie wyjatkowe wskazania. Mozna by my-
Sle¢ raczej w takich razach o zepchnieciu
odtama krawedzi tylnej w dét pod kontrolg
ekranu za pomocg gwoZzdzia Steinmanna,
wprowadzonego przezskérnie od tytu.

Po natozeniu opatrunku, w przypadkach
gdzie spodziewamy sie obrzeku, przecina-
my odrazu gips, nie rozchylajac go nara-
zie, i uktadamy konczyne na podstawce.
W celu przeciwdziatania obrzekowi poura-
zowemu unosimy ponadto dolng krawedz
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t6zka (rys. 13). Chory pozostaje pod Sci-
stg obserwacjg w ciggu kilku pierwszych
dni, podobnie jak kazdy chory, ktéremu
natozono opatrunek gipsowy bez podsciot-
ki. W razie zaburzern krgzenia rozchyla-
my stopniowo brzegi rozcietego gipsu, az
do ustgpienia zaburzeh. Nie potrzebuje
oczywiscie dodawaé, ze kontrola opatrun-
ku musi by¢ doktadna, musi sie odbywac
Z godziny na godzine przez doswiadczone-

Rys. 13. Gotowy opatrunek gipsowy po nastawieniu doraznym ztamania kostek podudzia,
koriczyna utozona na podstawce,

zwichnigciem. Gips rozciety,

go lekarza. Im wczes$niej nastawiliSmy zla-
manie, tym mniej obawiamy sie zaburzen
krazenia, poniewaz najlepszym $rodkiem
zapobiegajacym obrzekom jest, poza wy-
sokim utozeniem konczyny, szczelny opa-
trunek dobrze nastawionego ztamania
wzgl. zwichniecia.

Drugi etap leczenia to natozenie defini-
tywnego opatrunku. Kiedy ma nastgpié
zmiana opatrunku? Nie Kierujemy sie
schematami, a dostosowujemy sie do sytu-
acji. Oto wytyczne naszego postepowania:

jezeli repozycja wypadta dobrze, a w trak-
cie leczenia nastepowego nie zaszia potrze-
ba wiekszego rozchylania gipsu, w takim
razie co do dalszego postepowania orien-
tuje nas pierwsze zdjecie kontrolne, ktore
wykonywamy po uptywie 5 dni od nato-
zenia pierwszego opatrunku. Jak w kaz-
dym ztamaniu, tak samo i tu niekorzystne
jest rozklinowanie dobrze nastawionych
odtamkdw, wzgl. ponowne przemieszczenie

powiktanego
dolna krawedz tdzka wuniesiona.

dobrze nastawionego zwichniecia. Nasta-
wiamy kazde ztamanie jaknajwcze$niej po
wypadku dlatego, ze szanse dobrego nasta-
wienia maleja najpierw z kazdym tygod-
niem, po6zniej — z kazdym dniem. | od-
wrotnie, ztamanie nastawione odrazu do-
brze, daje coraz mniej szans rozklinowa-
nia, najpierw z kazdym tygodniem, poz-
niej z kazdym dniem. Jezeli, wiec druga
kontrola wypada dodatnio — czekamy,
aby nie pogorszy¢ wyniku uzyskanego
przy pierwszym nastawieniu. O ile dalsza
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kontrola po uptywie nastepnych 5 dni
znéw stwierdza, ze ustawienie jest dobre,
przystepujemy do zmiany opatrunku do-
piero po uptywie 2 tygodni. Teraz dopie-
ro po ostroznym zdjeciu gipsu mamy pra-
wo nie obawia¢ sie rozklinowania wzgl.
reluksacji; naktadamy nowy opatrunek
wedtug tych samych zasad, co opatrunek
pierwotny; nie dajemy narkozy tylko w
takim przypadku, gdzie anatomiczne usta-
wienie utrzymuje sie bez przerwy, ponie-
waz dobre ustawienie zostato juz w pew-
nym stopniu utrwalone. Naktadamy wiec

Kys. 14. Gotowy opatrunek marszowy w ztamaniu kostek,
powiktanym zwichnieciem.
opatrunek na podudzie i stope, modelujac
przysrodkowa powierzchnie piszczela i ko-
stke boczna, jak rowniez sklepienie stopy,
wedtug podanych zasad z tg tylko rézni-
cg, ze po natozeniu opatrunku na podu-
dzie i po stwardnieniu gipsu usuwamy
podpo6rke kolana, prostujemy staw kolano-
wy do pozycji lekkiego tylko zgiecia i w
tym ustawieniu przedtuzamy gips na udo.
W czasie pierwszego unieruchomienia
miesnie uleglty zwiotczeniu, nie obawiamy
sie wiec juz ich przemieszczajgcego dzia-
tania na Swiezy zrost. Zresztag przemie-
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szczeniu zapobiega i to, ze prostujemy ko-
lano dopiero po szczelnym ujeciu w gips
podudzia i stopy. Po uptywie doby, po
wyschnieciu gipsu, montujemy patak ze-
lazny, lub jak to robimy ostatnio, obcas
z korka czy kawatka opony samochodo-
wej i pozwalamy choremu chodzi¢ (rys.
14). Jezeli po kilku dniach dalsze zdjecie
kontrolne wykazuje brak przemieszczenia,
wypisujemy chorego ze szpitala i prowa-
dzimy dalsze leczenie ambulatoryjnie. Nie
obcigzamy za wczesnie kornczyny jedynie
w przypadkach odtamania duzego klina
krawedzi tylnej piszczela; w tych razach
czekamy do trzech tygodni od daty zia-
mania.

W razie jezeli pierwsze zdjecie kontrol-
ne, tj. wykonane jeszcze po pierwszym
opatrunku, wykazuje konieczno$¢ popra-
wy ustawienia, przystepujemy do natoze-
nia drugiego opatrunku znacznie wczes$-
niej, zazwyczaj nie pozniej, jak po upty-
wie 5 dni, zaleznie od obrzeku. Musimy
sie w takich razach liczy¢ z tym, ze moze
zajs¢ potrzeba jeszcze jednej zmiany opa-
trunku, traktujemy bowiem to drugie na-
stawienie nie jako definitywne, a jako dal-
szy cigg nastawienia doraznego. Nasta-
wiamy wowczas z reguty w znieczuleniu
ogolnym, przekonaliSmy sie bowiem wie-
lokrotnie, ze nadwichniecie, ktére nie pod-
dawato sie definitywnej repozycji bez nar-
kozy, daje sie tatwo nastawi¢ w znieczu-
leniu ogdlnym.

Jezeli zwichnigcie zostatlo dobrze nasta-
wione doraznie, a juz pierwsze zdjecie
kontrolne wykazuje rozstep w obrebie zta-
mania kostki przysrodkowej, kwalifikuje-
my chorego z reguty do przybicia kostki
przysrodkowej, nie Spieszymy sie jednak
zbytnio — czekamy 10 — 14 dni. Oczywi-
Scie po przybiciu kostki naktadamy opa-
trunek jak zwykle, a chorego przetrzymu-
jemy w {0zku jeszcze przez tydzieh i do-
piero po zdjeciu szwdéw przez mate okno,
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zagipsowujemy okienko i montujemy ob-
cas do chodzenia.

Opatrunek marszowy trzymamy w
ztamaniach kostek powiktanych zwichnie-
ciem stawu skokowego gérnego u chorych
dorostych najmniej przez 8 tygodni, w
przypadkach wyjatkowo ciezkich, z duzym
rozdarciem torebki stawowej i wiezadet,
nawet diuzej. Zbyt wczesne zdjecie gipsu
i przedwczesne obcigzenie ostabionych
wiezadet moze doprowadzi¢ do szkodli-
wych nastepstw, zresztg chorzy na tym nic
nie zyskuja, poniewaz po zbyt wczesnym
zdjeciu gipsu chodzg znacznie gorzej niz
w gipsie i doznajg obrzekéw i dolegliwo-
§ci, a niekiedy nie mogg chodzi¢ wecale i
sami proszg o ponowne natozenie opatrun-
ku marszowego. Jezeli kontrola po 6 ty-
godniach wykazuje dobre ustawienie sta-
wu, mozemy dopiero wdéwczas, w odpo-
wiednich przypadkach, skréci¢ opatrunek,
tj. albo obcigé gips ponizej kolana, albo
zmieni¢ caty opatrunek na lzejszy i krot-
szy.

Druciki chromo - niklowe, uzywane do
przybijania kostek, pozostawiamy na sta-
fe, Srube po zespoleniu wiezozrostu usu-
wamy po uptywie 6 tygodni, nakiada-
jac jednocze$nie szczelny, wymodelo-
wany opatrunek. Po zdjeciu gipsu tro-
szczymy sie 0 wzmocnienie aparatu wie-
zadtowego stopy oraz mie$ni podudzia
za pomocg miesienia. W razie obrzeku da-
jemy do chodzenia opaske elastyczna na
staw skokowy i podudzie.

W ciezszych ztamaniach, szczegélnie u
ludzi starszych, stosujemy po zdjeciu gipsu
wkiladke, zeby zapobiec sptaszczeniu i wy-
koSlawieniu stopy.

W przypadkach ziaman otwartych po-
stepowanie nasze nie odbiega od zasad
ogOlnych z tg jedynie réznica, ze nastawie-
nie dorazne jest poprzedzone przez wycie-
cie pierwotne rany i szczelne zeszycie skoé-
ry. W tych razach doktadne unieruchomie-
nie i wysokie utozenie konczyny wspot-
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dziala wybitnie w zapobieganiu zakazeniu
przyrannemu. Oczywiscie, w przypadkach
zkaman otwartych rozchylamy odrazu gips
i trzymamy chorego znacznie dluzej w
t6zku, nawet po szczesliwym uniknieciu
zakazenia.

Postepowanie nasze opiera sie¢ na spo-
strzeganiu i leczeniu 314 przypadkéw zia-
man kostek podudzia. Ztamania zwykle,
nie powiktane zwichnieciem lub wiekszym
przemieszczeniem odtamkoéw, nie wymaga-
jace zatem specjalnych zabiegow, leczyli-
Smy z reguty ambulatoryjnie, naktadajac

Rys. 15. Przypadek otwartego ztamania obu kostek z cat-

kowitym bocznym zwichnigciem stopy. Pomimo natychmia-

stowego wyciecia rany i szwu -pierwotnego wystapito za-

palenie stawu i ko$ci. Wynik ostateczny: sztywnos$¢ stawu
w dobrym ustawieniu.

doraznie opatrunek gipsowy z podSciotka
ze wzgledu na utrudnienie kontroli bezpo-
$rednio po natozeniu opatrunku. W kaz-
dym jednak przypadku chory zgtaszat sie
po uptywie 24 godzin do kontroli gipsu.
Chorym takim polecamy lezenie w t6zku
w ciggu 5 dni, po czym chory taki zgtasza
sie powtdrnie celem natozenia szczelnego
opatrunku marszowego ujmujacego tylko
stope i podudzie, po ktérym kontrolujemy
ponownie po uptywie doby stan konczy-
ny. Chorych ubezpieczonych przekazywa-
lisSmy potem do kontroli gipsu lekarzom
obwodowym. W ten sposob leczyliSmy am-
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bulatoryjne 174 przypadki. Przypadkéw z
powiktaniami leczyliSmy 140; wszystkie te
przypadki podlegaty leczeniu szpitalnemu
az do chwili natozenia opatrunku marszo-
wego. Dalsze leczenie odbywato sie w am-
bulatorium Instytutu. We wszystkich
przypadkach leczenie odbywato sie wedtug
podanych wyzej zasad. UzyskaliSmy we
wszystkich przypadkach repozycje anato-
miczng lub zblizong do anatomicznej za
wyjatkiem dwu przypadkow: ztamania o-
twartego i powiktanego zwichnieciem (rys.
15), w ktérym doszto do zakazenia i prze-
wlektego zapalenia kosci i stawu pomimo
pierwotnego wyciecia rany. Przypadek ten
zakonczyt sie zresztg pomysinie w sensie
ustgpienia sprawy zapalnej i zesztywnienia
stawu w dobrym ustawieniu.

Zty wynik w drugim przypadku dotyczyt mitodej
kobiety, ktéra zostata przystang do Instytutu z po-
wodu ztamania obu kostek podudzia, ztamania
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miednicy i ztamania kosci ramiennej. Chorg przy-
stano z dobrze natozonym opatrunkiem gipsowym
podudzia i stopy, a zdjecie kontrolne przez gips
wykazato ztamanie obu kostek bez przemieszczenia
i bez zwichnigecia. Opatrunek ten zmieniono pod ty-
godniu, a poniewaz obrazenia miednicy i ztaman'e
kosci ramiennej zaabsorbowato nas catkowicie, za-
niedbaliSmy wykonania zdjecia kontrolnego
wydawato sie, ze mamy do czynienia z banal-
nym ztamaniem kostek. Kiedy po 6-ciu tygod-
niach zdjeto opatrunek gipsowy, rzucito sie odra-
zu w oczy po ustgpieniu obrzeku znieksztatce-
nie, a zdjecie kontrolne wykazato zrost obu ko-
stek z nadwichnigciem bocznym stawu skokowego.
Proba nastawienia nie data wyniku, a na osteoto-
mie chora sie nie zgodzita.

Przypadek ten, bardzo instruktywny,
wykazuje wage zdje¢ kontrolnych, ponie-
waz przemieszczenie pierwotne moze byc¢
niewykryte przy pierwszym badaniu ra-
diologicznym, jezeli zostanie ono nasta-
wione doraznie przez osobe udzielajacy
pierwszej pomocy.

ZUSAMMENFASSUNG.

Behandlung der Knochelbrtiche (Technik).

V.

Dr. T. Sokotowski (Warszawa).

Bericht uber die Technik der Behan-
dlung der 314 Kndchelbriiche, davon 140
mit teilweiser oder totaler Talusluxation.

Jede Verrenkung wird sofort eingerich-
tet. Die Einrichtung erfolgt immer m
rechtwinkliger Stellung des Hiift — und
Kniegelenkes, und auch in dieser Stellug
wird der erste Gipsverband angelegt.
Wenn die Reposition gut gelungen ist, wird
nach 2 Wochen der ungepolsterte Marsch-
yerband angelegt, wenn noch eine Korektur

nétig ist wird der Verbanct friiher gewech-
selt. Um die Verschiebungen zu vermeiden
wird immer auch Oberschenkel eingegipst.

Wenn die Reposition des medialen Kno-
chels nicht geniigend ist, wird der malle-
olus genagelt, breite Diastase der m. inte-
rossea wird verschraubt.

Die Einrichtung und das Anlegen des
Gipsverbandes wird immer in der Narkose
vorgenommen.
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Stosowanie opatrunkow i wktadek celem zapobiegania tworzeniu
sie stopy ptaskiej pourazowej

podat

Dr A. Kugler (Warszawa).

Wadliwe nastawienie ztaman kostek, a
takze kosci stepu i $rodstopia prowadzi do
réznych zmian anatomicznych stopy, a w
zaleznos$ci od zmian w obrebie koscca i cze-
§ci miekkich, do rozmaitych nastepstw.

Rozrozniamy tutaj:

1) stope koslawg (pes valgus) o cechach
nastepujacych: nieobcigzona zacho-
wuje budowe prawidtowg, natomiast
podczas obcigzania sklepienie po-
dtuzne zapada sie, pieta ulega skosla-
wieniu, a przedstopie odwiedzeniu w
stawie Choparta;

2) stope ptasko-kosSlawg (pes plano-val-
gus), ktora tworzy dalszy stopien
stopy koslawej i cechuje sie tym, ze
nawet nieobcigzona wykazuje spta-
szczenie tuku podiuznego, skoslawie-
nie piety i odwiedzenie przedstopia;

3) stope podtuznie ptaskg (pes longo-
planus), wytwarzajagca sie przez
rbwnomierne osiadanie tuku podiuz-
nego, bez skoSlawienia piety;

4) stope poprzecznie ptaskg (pes trans-
verso-planus), powstatg przez sptasz-
czenie sklepienia poprzecznego.

Oczywiseie, ze moga wystepowac row-
niez postacie nietypowe lub mieszane, za-
leznie od rodzaju i stopnia uszkodzenia
koséca stopy.

Skoslawienie stawu skokowego gornego
moze by¢ nastepstwem wadliwego nasta-
wienia ztamania kostek: rozszerzone wi-
detki stawu skokow-ego nie obejmuja
szczelnie kosci skokowej, ktéra ulega wy-
wazeniu z widetek podczas obcigzania. Po-
woduje to rozciggniecie ostabionych przez
uraz wiezadetl (lig. deltoideum), torebki
stawowej oraz Sciegien mie$ni odwraca-
jacych stope, i prowadzi do jej skoSlawie-

nia. Sptaszczenie sklepienia podtuznego po-
wstaje najczesciej jako skutek ztego na-
stawienia ztamania trzonu kosci pietowej.
Po takim zlamaniu stopa osiada réwno-
miernie, a miarg sptaszczenia tuku jest
wielko$¢ kata pietowego, ktoéry w prawi-
diowo zbudowanej stopie waha sie w gra-
nicach od 20 — 40° (Béhler). Niekiedy
sptaszczenie ftuku podtuznego wikta sie
skos$lawieniem stawu skokowego tylnego
wskutek nawracania kosci pietowej. Spta-
szczenie sklepienia poprzecznego wytwa-
rza sie po nieodpowiednim leczeniu ztaman
kosci $rddstopia.

Aczkolwiek opisane zmiany przedstawia-
ja rézne obrazy anatomiczne, w praktyce
obejmuje sie je nazwg: stopa plaska po-
urazowa.

Jezeli po przebyciu sprawy urazowej po-
zostato znieksztatcenie stopy, nalezy roko-
wacé niepomysinie. Z obserwowanych prze-
ze mnie przypadkéw nie znam ani jedne-
go, ktéryby zostat wyleczony wktadka lub
innymi zachowawczymi $rodkami. Wpraw-
dzie koslawo$¢ mozna skorygowac za po-
moca odpowiednio dopasowanej wkiadKi
lub obuwia i utrzymaé w poprawnym usta-
wieniu, lecz stopa z chwilg pozbawienia
podpory wraca do dawnego, wadliwego
ustawienia. Poza tym z biegiem czasu roz-
wijajg sie zmiany znieksztatcajgce stawu.

Wynika z tego, ze nalezy zapobiegaé
znieksztatceniu stopy zaréwno podczas na-
stawiania, jakotez w czasie doleczania zta-
mania. Nastawiajac zlamanie kostek po-
wiktane zwichnieciem, nalezy odtworzy¢
prawidtowe stosunki widetek stawu sko-
kowego i uzyskany wynik utrwali¢ opa-
trunkiem gipsowym, ktéry powinien ujmo-
wac podudzie i stope. Opatrunek powinien
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ujmowacé nie za krétko podeszwe, ponie-
waz musi podtrzymywac stope wraz z pal-
cami. Podczas naktadania opatrunku gi-
psowego nalezy jedng rekg odwracac pie-
te, a drugg nawracac¢ przedstopie tak, by
pi'osta przeprowadzona przez podstawe
przedstopia utworzyta z diugg osig podu-
dzia kat prosty. Jednoczes$nie asystent mo-
deluje sklepienie podtuzne i okolice kostek,
by opatrunek przylegat szczelnie do stopy.

Ten sposob naktadania opatrunku gipso-
wego ma przewage nad innymi opatrun-
kami np. Delbeta lub Brunna, ktore, majac
na widoku zachowanie ruchomo$ci stawu
skokowego, nie sg w stanie uchroni¢ sto-
py od sko$lawienia, poniewaz niepodtrzy-
mywane przedstopie ustala sie w supinacji
wskutek dziatania miesni nawracajacych
stope. Z chwilg ukoficzenia okresu unie-
ruchomienia, tj. po usunieciu opatrunku
gipsowego pozbawiamy stope prowizorycz-
nej wkiadki, jakg stanowi opatrunek. Po-
niewaz wiezadta i miesnie po przebyciu
sprawy urazowej sg jeszcze za stabe, stope
trzeba podtrzymywacé jeszcze przez czas
dtuzszy; nalezy wiec zaopatrzy¢ chorego
we wkiadke definitywng lub w specjalny
bucik, ktére winny spetniaé swoje pod-
trzymujgce zadanie az do zupelnej prze-
budowy zrostu i wzmocnienia aparatu wie-
zadtowego.

W nastawianiu ztaman trzonu kosci pie-
towej nalezy dazy¢ do wyrdéwnania skro-
cenia i odtworzenia kata pietowego. W zia-
maniach tych, po nastawieniu, opatrunek
do chodzenia jest dopuszczalny tylko pod
warunkiem odcigzenia tylnej czesci trzo-
nu kosci pietowej. W tym celu podkiada-
my pod piete warstwe waty, jak wskazu-
je rys. 1, a przednig cze$¢ sklepienia sta-
rannie modelujemy. Po stezeniu gipsu wy-
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cinamy w opatrunku pod pietg maty otwdr,
przez ktéry usuwamy wate. Wytworzona
luka zapewnia odcigzenie kosSci pietowej.
Rowniez i w tym wypadku po usunieciu
opatrunku gipsowego chory powinien mie¢
stope podtrzymang wktadka lub specjal-
nym bucikiem.

W przypadkach ztaman kosci $rédsto-
pia, po wyréwnaniu skrdcenia nakltadamy
opatrunek gipsowy, ujmujacy podu-
dzia i calg stope, modelujagc starannie oby-
dwa sklepienia. Po zdjeciu opatrunku pod-
trzymujemy stope wkiadka lub bucikiem.

Sporzadzanie wkiadek.

Wkiadki pierwszy zaczat stosowac¢ Hof-
fa. Wykonywat je z metalu, dopasowujac
metalowg ptytke bezposrednio do stopy,

Lange opracowat dla stopy koSlawej i pta-
sko-koslawej wkiadke z celuloidu i podat
sposOb sporzadzania jej na odlewie gip-
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sowym; podat rowniez przepis wykonania
negatywu, za pomoca ktérego uzyskuje sie
odlew gipsowy. Lange owijatl stope (po-
smarowang tluszczem) opaska gipsowa
i modelowat dokiadnie sklepienie pal-
cami. Z chwilg gdy gips zaczynat teze¢, po-
lecat choremu stana¢ na réwnej podstawie,
a sam przytrzymywat reka okolice kostki
przysrodkowej, chroniagc w ten sposob sto-
pe przed skoSlawieniem. Po rozcieciu ne-
gatywu wzdtuz sznura, podtozonego u-
przectnio pod opaske, zdejmowat go i na-
petniat papka gipsowa. Na tak uzyskanym
pozytywie sporzadzat wkiadke z celuloidu,
umocniong stalowg konstrukcjg, umiesz-
czong pomiedzy warstwami masy (trykot
przesycony ptynnym celuloidem).

Od szeregu lat stosuje jeden typ wkiad-
ki dla stop z niedomogg tuku podtuznego,
koslawej lub ptasko-koslawej (statycznej
i pourazowej).

Wktadka jest wyttoczona z blachy dur-
aluminiowej, grubosci 1ty mm i pokryta
sztywng skdrg grubosci okoto 3 mm. Pilyt-
ka metalowa odpowiedniej diugosci i
ksztattu wygieta jest w taki sposéb, ze
tworzy podstawe i bariere obejmujaca sto-
pe po stronie bocznej. Podstawa siega od
piety do stawu $rodstopno-palcowego 1. po
stronie przysrodkowej, a po stronie bocz-
nej zachodzi az pod staw $rddstopno-palco-
wy 5. i wygieta jest od strony przysrodko-
wej w taki sposéb, ze szczyt wzniesienia
przypada pod staw skokowo-tddkowaty.
Bariera wkiadki dochodzi az do gidwki 5.
kosci $rodstopia i jest nieco tukowato wy-
gieta.

Podstawa wkiadki swoim wzniesieniem
po przysrodkowej stronie koryguje fleksje
i refleksje, a facznie z barierg, o ktorg
opiera sie pieta i przedstopie, koryguje
pronacje i abdukcje. Boczny brzeg podsta-
wy, zachodzac az pod staw $rédstopno-pal-
cowy 5., podnosi zewnetrzny brzeg przed-
stopia i koryguje jego supinacje. Taka
wkladke mozna dopasowac¢ albo bezposred-

Kugler: Ch. P,

nio do stopy chorego, albo posrednio na od-
lewie gipsowrym.

Do sporzadzenia odlewu potrzebny jest
negatyw stopy chorego, ktéry uzyskuje w
nastepujacy sposoéb:

Po nasmarowaniu stopy ptynng parafi-
na, sporzadzam z gazowej opaski 15 cm.
szer. (nawarstwionej sproszkowanym gip-
sem i namoczonej w wodzie) longetke diu-
gosci okoto 35 — 37 cm, szerokos$ci okoto
20 cm, i modeluje pantofelek, obejmujacy
piete, podeszwe, boki stopy i palce, a na-
stepnie przymocowuje go do stopy gazowa
opaska.

Gdy gips zaczyna teze¢, wykonuje jedng
reka supinacje piety, a drugg pronacje
przedstopia i jednocze$nie nieznaczng ab-
dukcje w stawie Choparta, przy czym po-
uczam chorego, by palcami reki po stronie
przeciwnej modelowat sklepienie podiuz-
ne.

Po stwardnieniu gipsu zdejmuje panto-
felek i nalewam don papki gipsowej ge-
stosci $mietany. Po oddareiu negatywu
przystepujemy do poclstrugania pozytywu.
Ille zestruga¢ i w jakim miejscu, zadna
ksigzka nie nauczy, jest to rzecz doswiad-
czenia. Suchy pozytyw obciggamy rozmo-
czong uprzednio skorg grubosci 3 mm,
a po jej wyschnieciu wytlaczamy miot-
kiem przygotowang ptytke odpowiedniego
ksztattu z blachy duraluminiowej grubosci
112 mm i dopasowujemy ja do odlewu na
skdrze. Tak przygotowang wkiadke wraz
ze skérg nalezy przymierzy¢, a jeszcze le-
piej przed zupetnym wykornczeniem zalo-
zy¢ na kilka dni na probe. W czasie préby
trzeba niekiedy poczyni¢ pewne poprawki,
co nie sprawia trudnosci, bowiem wkiadka
nie jest zupeinie wykonczona. Wykoncze-
nie polega na oszlifowaniu metalu, wmon-
towaniu stupka i znitowBniu skoéry z meta-
lem. Wkiadka tego typu, aczkolwiek do-
skonale koryguje i podtrzymuje stope, jed-
nakze nie jest kosmetyczna, zajmuje bo-
wiem w obuwiu duzo miejsca. (Rys. 2).
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W przypadkach stopy podiuznie lub po-
przecznie ptaskiej, wkiadka powinna pod-
trzymywac¢ rédwniez obydwa sklepienia,
ale nie mie¢ bariery bocznej. Dopasowac
takg wktadke mozna bezposrednio tj. do

Rys. 2. Wktadka korygujaco-podtrzymujaca dla stopy ko-
$lawej i ptasko-koslawej.

stopy, albo posrednio — na odlewie gipso-
wym. Sporzadzajac odlewy nalezy dokia-
dnie wymodelowac sklepienie. Model takiej
wkiadki przedstawiony jest na rys. 3.
Wkiadki powinny by¢ co pewien czas kon-

Sporzadzanie obuwia

Obuwie tego rodzaju jest potgczeniem
obuwia zwykiego i wkiadki, podtrzymuja-
cej obydwa sklepienia stopy. Wktadka jest
dyskretnie wmontowana w podstawe obu-
wia i facznie z nim tworzy lekki, estetycz-
ny i dobrze obejmujacy stope przyrzad.
Obuwie ma jednak i ujemne strony: sto-
pa zastonieta cholewka obuwia, wymyka
sie z pod bezposredniej obserwacji, poza
tym regulowanie wysokoSci wkiadek jest
utrudnione, poniewaz nie mozna ich wy-
ja¢ bez wiekszego uszkodzenia obuwia.

Stosowanie wktadek.
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trolowane i odpowiednio do wskazan prze-
rabiane i zastepowane nowymi.

Czy mozna stosowa¢ wkiadki gotowe?
W handlu nie. ma dotychczas wk#adki, ko-
rygujacej koslawg lub ptasko-koslawg sto-

Rys. 3. Wktadka bez bariery bocznej, podtrzymujaca obydwa
sklepienia.

pe pourazowsg i utrzymujacej jg w popraw-
nym ustawieniu. Niektére typy metalo-
wych wktadek moga podtrzymaé jedynie
sklepienie podtuzne lub poprzeczne, jezeli
sg dobrane do dtugosci i szerokoSci stopy
i odpowiednio wygiete.

podtrzymujacego stope.
Do podtrzymania stopy koslawej lub
ptasko-ko$lawej, statycznej lub pourazo-

wej, stosuje jednakowy typ obuwia, kon-
strukcja ktdrego oparta jest na zasadzie
wyzej opisanej wkiadki z barierg boczna.

Wszelkie obuwie sporzadzane jest na
kopytach, czyli drewnianych modelach.
Chcac uzyskaé w podstawie obuwia jakga$
wyniosto$¢, trzeba w odpowiednim miej-
scu na kopycie wyrobi¢ zaglebienie. Ko-
pyto jest pozytywem, but — negatywem.
Do wykonania kopyt potrzebne sg pomia-



486

ry obwodu stopy i doktadny rysunek jej
konturow. W tym celu stawiamy stope na
papierze i obrysowujemy otdowkiem jej
kontury. Obwdd wymierzamy w pieciu
miejscach: 1) poprzez gtowki kosci $rod-
stopia, 2) tuz za gtéwkami, 3) przez $ro-
dek stopy, 4) przez piete i 5) nad kostka-
mi. W przypadkach, gdy chory nie postu-
giwat sie jeszcze wkiadkami, nalezy spo-
rzadzi¢ odlewy gipsowe i wedlug nich pod-
strugac podstawy kopyt.

Postugujac sie pomiarami, rysunkiem i
wkiadka lub odlewem, sporzgdzamy kopy-
ta. Podstawa kopyta jest jakby odlewem
wkiadki juz wyprobowanej i ma dwa za-
gtebienia: jedno odpowiadajgce tukowi
podtuznemu, drugie — poprzecznemu.

Praca przy obuwiu rozpoczyna sie od
natozenia na podstawe kopyta mokrej sko-
ry. Po wyschnieciu skory zagtebienia zo-
stajg wypetnione korkiem tak, ze wytwa-
rza sie powierzchnia kopyta zwyklego.
Skéra wraz z korkiem tworzy wkiadke, do
ktorej przymocowuje sie cholewke obuwia.
Pomiedzy ptétno a skdre cholewki zostaje
wmontowany pas ze sztywnej skory, tal?:
zwana ,zaktadka”, biegnaca z bocznej
strony od 5. stawu $rddstopno-palcowego
poprzez piete, a przysrodkowo do obwo-
dowego konca kosci klinowatych; zastepu-
je ona bariere wkiadki. Po tymczasowym
przymocowaniu skdrzanej cholewki do
wkiadki nalezy obuwie przymierzy¢, zwra-

Posiedzenia.

Ch. P.

cajac uwage na doktadne przyleganie do
stopy i na estetyczny ksztah.

Wykonczenie obuwia polega na przymo-
cowaniu podeszwy i dorobieniu obcasa,
ktory po stronie przysrodkowej powinien

Rys. 4 W gorze. Przekroje obuwia podtrzymujgcego stope

ptaskg pourazowga: a) przekrdj czotowy lewego bucika w od-

legtosci 2 cni. od szczytu piety, b) przekr6j na wysokosci

rzutu stawu skokowo-tédkowatego, c) przekrdj w poblizu

gtéwek kosci Srédstopia, w dole przekréj strzatkowy lewego
bucika.

by¢ dtuzszy i siega¢ az do rzutu stawu sko-
kowo-todkowatego, a przy podstawie nie-
co szerszy, niz przy podeszwie (rys. 4).

Postepowanie w dopasowaniu obuwia
do stopy podtuznie lub poprzecznie pta-
skiej nie rozni sie w zasadzie od wyzej opi-
sanego. Podstawa obuwia powinna pod-
trzymywac¢ obydwa sklepienia. Zaktadka
dtuga po obydwu stronach, aby nalezycie
trzymala przedstopie; obcas ksztattu zwy-
ktego.

POSIEDZENIA

Posiedzenie kliniczne Towarzystwa Chirurgicznego Warszawskiego

w Klinice Chirurgicznej |

Doc. J.

Operacja Danch/ego w przypadku ciezkiej

U. J. P. dnia 20 wrze$nia 1937 r.

Rutkowski:

rwy twarzowej.

(streszczenie wtasne)

Chory lat 39, z zawodu technik - mechanik,
zgtosil sie do
zus z powodu ciezkich bdéléw napadowych w obre-
bie 3 galezi nerwu tréjdzielnego po stronie le-
wej. Napady zaczely sie przed 4-ma laty, lecze-

nie wstrzykiwaniami alkoholu dawato przejscio-

mego oddziatu w Szpitalu Dziec. Je- wa tylko ulge. Obecnie napady boléw sg tak do-

kuczliwe i czeste, ze chory chetnie zgadza sie
na zaproponowany zabieg operacyjny. W 1923
r. przebyt $pigczke — od tego czasu moéwi bar-
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dzo wolno, ma lekkie drzenie rgk i oczoplas po-
ziomy i pionowy. W dziecinstwie przebyt pto-
nice, odre i wietrzng ospe.

13 kwietnia b. r. w znieczuleniu miejscowym
wykonatem u chorego  operacje Dandy’ego —
przeciecie korzonka czuciowego lewego nerwu
tréjdzielnego w tylnej jamie czaszkowej, tuz przy
wyjsciu korzonka z mostu. Ciecie skorne pta-
towe (rys. 1), biegnace od wierzchotka wyrost-
ka sutkowego pionowo w go6re do poziomu guzo-
watosci potylicznej zewnetrznej, zakrecajace na-
stepnie tukowato w d6t w kierunku rowu karko-
wego i koriczace si¢ na poziomie poczatku cie-
cia. Miesien kapturowy przecigeto poprzecznie i
odsunieto tgcznie z okostng ku linii $rodkowej.
Po wygryzieniu w kosci otworu 4X4 cm. posze-

Rys. 1

rzono go w strone zbiornika (cysterna magna)
i w strone wyrostka sutkowego az do zupetnego
obnazenia kolanka pomiedzy sinus transversus
i sinus sigmoideus, bez otwierania komorek sut-
kowych (mozliwo$¢ zakazenia!). Opone twardg
przecieto na krzyz, nastepnie otwarto podtwar-
déwkowo zbiornik (cysterna magna), mézdzek
delikatnie topatka odsunieto w goére i ku linii
Srodkowej. Po rozerwaniu widkien pajeczynowki
biegnagcych miedzy namiotem i nerwem stucho-
wym, zaczat obficie wycieka¢ ptyn mdzgowo-
rdzeniowy, wskutek otwarcia cysterna lateralis;
przy dalszym posuwaniu sie¢ naprzod uwidocz-
niono w gtebi zbiornika (cysterna lateralis) ko-
rzonek czuciowy nerwu tréjdzielnego, ponad kto-
rym biegta zyta (vena petrosalis od sinus pe-
trosus), ponizej za$ w odlegtosci mniej wiecej
15 cm. nerw stuchowy (rys. 2). Korzonek czu-
ciowy nerwu trojdzielnego (blizszy i grubszy od
ruchowego) wzieto na tepy haczyk i przecieto.
Od tej chwili chory stracit zupetnie swe bdle.
Krwawienie podczas zabiegu nie byto znaczne —
opanowano je za pomocg lekkiego ucisku watsg.
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Po zblizeniu szwami  brzegbw opony twardej
(uda)o- sie to niezbyt dobrze), przyszyto ptat
skérny. Przebieg pooperacyjny naog6l byt gtad-
ki, poza przejsciowymi bélami i zawrotami gto-
wy, dwojeniem sie w oczach i zebraniem sie ply-
nu moézgowo-rdzeniowego pod skoéra, ktéry usu-
nieto za pomocg naktucia. Rana zagoita si¢ przez
rychtozrost. Chory stracit od chwili operacji swe
uprzednie bole, przy zachowanym czuciu skor-
nym ; ulegty nawet poprawie chéd i mowa, znikt
oczoplas.

Zaletag operacji Dandy’ego jest to, ze nawet
catkowite przeciecie korzonka czuciowego nie da-

Rys. 2

je powiktan ze strony rogoéwki, czucie skdrne
rogéwki jest prawie zupeilnie zachowane (pra-
wdopodobnie witékna czuciowe pochodzg z portio
minor i dopiero w dalszym przebiegu nerwu do-
taczajg sie do portio major). Korzonek rucho-
wy, biegnacy w pewnej odlegtosci od korzonka

czuciowego, tatwo zachowaé, krwawienie jest
mniejsze, niz przy operacji Fraziera (p. ,Chi-
rurg Polski” Nr. 4/11). Jezeli podczas zabiegu

zbyt silnie uciska¢ nerw stuchowy, moze nastg-
pi¢ jego porazenie. JeSli przyczyna nerwoboélu
jest guz w tylnej jamie czaszkowej, (18 przyp.
na 250 Dandy'ego), wéwczas mozna jednocze$nie
dokona¢ zabiegu doszczetnego, $miertelnos$é jest
wieksza, niz po operacji Fraziera: na 88 swoich
pierwszych  przypadkéw Dandy stracit 7 cho-
rych, jednak ostatnia seria 150 przypadkéw da-
ta mu 0% S$miertelnoSci.
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Doc. B. Szerszynski i dr J. Majewski:

Préba Perthesa oraz -proba Delbeta i Mocguota w zylakach kohczyn dolnych.
Pokaz dwoch przypadkow.

Leczenie zylakéw konczyn dolnych wstrzyki-
waniami stezonych roztworéw krystaloidéw daje
wyniki zadawalajace, poza matym odsetkiem nie-
powodzen w postaci obrzekéw konczyny. Refe-
rent (dr Majewski) omawia pokrétce fizjologie
kragzenia w konczynach dolnych oraz etiologie
zylakéw: zanik zastawek powoduje krazenie
wsteczne w zytach powierzchownych, S$ciefAczenie
ich Sciany i powstanie splotéw. Delbet i Mocauot
udowodnili, ze jesli na udo natozy¢ podwigzke
i: jednoczesnie wprawié miesnie’konczyny w ruch,
to zylaki na tej konczynie stajg sie miekie;
Perthes stwierdzit, iz w tych warunkach znika-
ja. one nawet zupetnie, a to dzieki ssagcemu dzia-
taniu zyt gtebokich, z tym zastrzezeniem, ze te
ostatnie posiadajag normalne tozysko. Jezeli to-
zysko to jest chorobowo zmienione, np. wskutek
przebytego zakrzepu, to objaw Perthesa wypad-
nie ujemnie. W kazdym przypadku zylakéw na-
lezy przed wstrzykiwaniem, majacym na celu
obliterowanie ich, stwierdzi¢ za pomocag proby
Perthesa, jaki jest stan zyt gtebokich i przepro-
wadzac¢ leczenie wstrzykiwaniami tylko przy do-
datnim objawie Perthesa. W leczeniu ambulato-
ryjnym przyczyne niepowodzen nalezy przypisaé
nieodpowiedniemu dobieraniu przypadkéw wsku-
tek zaniechania zbadania stanu zyt gtebokich.

Referenci wykonali badanie rentgenowskie po
wstrzyknieciu do zylaka ptynu kontrastowego;
wykazuje ono wsteczny kierunek krazenia, nie
udato sie jednak przesledzi¢ przechodzenia kon-
trastu do zyt glebokich przez istniejagce potacze-
nia.

Pokaz dwoéch przypadkéw: osobnika starszego
z duzymi splotami zylakowymi i dodatnim obja-
wem Perthesa, oraz osobnika miodego po prze-
bytym durze, ze splotami siegajacymi wysoko,
bo az na podbrzusze, u ktdérego ujemny objaw
Perthesa $wiadczy o przebytym zakrzepie zyt
gtebokich.

Doc. Wojciechowski uwaza za konieczne bada-
nie wstepne stanu potgczen zyt powierzchownych
i gtebokich oraz badanie stanu tetnic konczyny,
gdyz krazenie tetnicze, wg. Schedego, wplywa
na odptyw krwi zylnej z konczyn dolnych, bo-
wiem fale tetna tetnicy majg oddziatywaé na
wiotka Sciane przylegajacej zyty.

Doc. Szerszynski: U chorych z zylakami krew
krazy w zylakach wstecznie, co ma praktyczne
znaczenie: ptyn wstrzykniety w pozycji stojacej
opada ku dotowi i w ten spos6b jedno wstrzyk-
niecie moze spowodowa¢ obliteracje duzego od-
cinka. Po wstrzyknieciu dozylakowym pacjent
powinien chodzi¢, a nie leze¢. W zwigzku z pro-
bg Perthesa uwaza¢ nalezy noszenie podwigzek
okreznych za korzystne, a nie powodujace po-
wstawanie zylakow.

Dr Trojanowski uwaza, ze préba Trendelen-
burga jest analogiczna do préby Perthesa. Sie¢
zylakéw na podbrzuszu $wiadczy o niedroznosci
gtebokich pni zylnych.

Doc. Zaorski: Kierunek krazenia w zylakach
jest zalezny od pionowego lub poziomego utoze-
nia konczyny. Noszenie okreznych podwigzek
uwaza, na podstawie witasnego doswiadczenia, za
bardzo szkodliwe i odgrywajace role w powsta-
waniu zylakéw, zwitaszcza u osobnikéw predy-
sponowanych dziedzicznie. Przed przystapieniem
do leczenia wstrzykiwaniami konieczne jest ze-
branie wywiadoéw w Kkierunku przebytych cho-
rob zakaznych oraz porodéw, ze wzgledu na
mozliwo$¢ przebycia zakrzepéw zylnych, co sta-
nowi przeciwwskazanie do leczenia zylakow.

Dr Abramowicz: Roztwor hypertoniczny na-
lezy wstrzykiwa¢ do zylaka w miejscu jaknaj-
wyzszym. Skurcze miesni grajag najwazniejsza
role w krazeniu zylnym w konczynach dolnych.
Gimnastyka mie$ni konAczyny moze wystarczy¢
w wieku miodym do wyleczenia zylakéw, a wo-
bec tego podwiazki okrezne sg szkodliwe, gdyz
hamujg ruchy miesni.

Prof. Radlinski: Rozszerzenie zyt ponad spo-
jeniem tonowym  Swiadczy niewatpliwie o nie-
droznosci zyt glebokich. Przeciwwskazaniem do

leczenia zylakéw wstrzykiwaniami jest réwniez
Swiezo przebyty proces zakrzepowy w zytach po-
wierzchownych, gdyz moze dojs¢ w tym wypad-
ku do zakazenia zakrzepu powstatego po
wstrzyknieciu.

Doc. Szerszynski podkresla, ze objaw Trende-
lenburga jest zupetnie odmienny od objawu Per-
thesa: w przypadkach demonstrowanych objaw
T. byt u obu dodatni, a objaw Perthesa raz do-
datni, raz ujemny.
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Dr T. Sokotowski:

Przypadek wyciecia krzywizny matej zolgdka.

(streszczenie wiasne)

Chory 1 30 doznaje od kilku lat dolegliwosci
zotgdkowych. W ostatnim roku nastgpito znacz-
ne pogorszenie, wystgpity okresowo wymioty,
silne ataki bdlowe, wychudniecie i upadek sit.

tym stanie chory zglosit sie do 1. Szpitala
Okr. do mojego oddziatu. Badanie radiologiczne
(rys. 3) wykazato nisz¢ w obrebie krzywizny
matej, mieliSmy w tym przypadku wrz6d mo-
dzelowaty zotgdka usadowiony wysoko na Kkrzy-
wiznie matej.

Rys. 3. Rentgenogram zotgdka przed operacjg: zotadek ato-
niczny, na krzywiznie matej, wysoko, nisza (oznaczona
strzatkami). Rozpoznanie: wrzéd krzywizny matej zotgdka

W tym przypadku mozna byto albo wykonaé
rozlegty resekcje zotadka, albo ze wzgledu na
wysokie umiejscowienie wrzodu ograniczy¢ sie
do operacji tagodzacej bez wyciecia wrzodu (wy-
ciecie cz. odzwiernikowej zotadka), lub wykonaé
resekcje krzywizny matej. Wybralem to ostatnie
postepowanie. Po odstonigciu tylnej S$ciany zo-
tadka uwolnitem jg od tylnej S$ciany jamy
brzusznej (oddzielitem przyros$niety wrz6d no-
zem bez otwarcia Swiatta zotadka poczem speri-

tonizowalem ubytek otrzewnej tylnej $ciany zo-
tadka). Nastepnie po przecieciu wiezadta watro-
bowo-zotagdkowego i uwolnieniu krzywizny matej
wycigtem bliznowato zmieniony odcinek Kkrzywi-
zny matej wraz z duzym twardym drazacym
wrzodem. Jednopietrowy szew podtuzny krzywi-
zny matej. Po tym zabiegu zotadek przybrat
ksztatt rury i wydtuzyt sie. Przebieg prawidto-
wy (jedynie w 3. i 4. dniu po zabiegu ptukano

Rys. 4. Rentgenogram zotgdka w 6 tygodni po operacji.

Ksztatt zotadka prawidtowy, w obrebie miejsca, odpowia-

dajgcego dawnej niszy, wida¢ zazebienia po wycieciu krzy-
wizny matej Zzotagdka.

zotadek). Chory poprawit sie bardzo szybko, bo-
le i dolegliwosci ustapity po operacji catkowi-
cie, obecnie w 6 tygodni po operacji przybrat
znacznie na wadze, czuje sie zupetnie zdrow.
Rentgenogram wykonany po operacji (rys. 4)
wykazuje prawidtowe zarysy zotadka, czynno$é
ruchowa zotadka prawidtowa — po 2 godzinach
nie ma zalegtosci.

W tym przypadku nie chciatem robi¢ resekcji,
poniewaz musiataby to by¢ gastrectomia subto-
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talis. Nie bytem skionny réwniez do operacji ta-
godzacej, nie chciatem bowiem pozostawia¢ tkan-
ki zmienionej bliznowato (mozliwo$¢ podzniejszej
przemiany nowotworowej). Obecnie chory pod-
lega racjonalnemu leczeniu dietetycznemu. )

|

Dyskusja:

Doc. Szerszynski: Byt okres, kiedy atakowano
sam wrz6d, a nie chorobe wrzodowg — po wy-
cieciu wrzodu czestokro¢ wytwarzat sie nowy
wrz6od. Schmieden podat metode, polegajaca na
wycieciu krzywizny matej, nie znalazta ona jed-
nak rozpowszechnienia. Resekcja rozlegta, daje
wyniki pomysSlniejsze, niz metody bardziej za-
chowawcze. Rozlegte wyciecie z usunieciem cze-
§ci  wydzielniczej zapobiega pewniej mozliwosci
nawrotu cierpienia, niz atakowanie miejscowe
sprawy niezytowe;j.

Dr Walc planuje analogiczny zabieg w przy-
padku bedacym w leczeniu, u ktérego prawidto-
wa kwasota przemawia przeciwko chorobie
wrzodowej. Rozlegta resekcja u osobnikéw mio-
dych zagraza ztodliwg anemisa.

Doc. Zaorski przypuszcza, ze w przedstawio-
nym przypadku istniata nadczynno$¢ zotadka,
ktérej zabieg nie usunat. Resekcja wylaczajgca
bytaby w tym przypadku tatwo wykonalna i ce-
lowa. Metody Schmiedena nie uwaza za wystar-
czajaca i zapobiegajagcg nawrotom. Z. jest prze-

ciwnikiem rozlegtego wycinania zotadka: usu-
niecie czesSci przyodzwiernikowej wraz z odz-
wiernikiem jest wystarczajgce do wyleczenia

choroby wrzodowej.

Posiedzenia.

Ch. P-

Dr Walc uwaza wyciecie wytgczajace z pozo-
stawieniem wrzodu za niewystarczajace.

Doc. Rutkowski: Po wycieciu krzywizny ma-
tej mozna bylo dokona¢ dodatkowo wycigcia zo-
tadka. Wrz6d moze sie wytworzy¢ i przy kwa-
socie normalnej, znaczenie posiada tu, wg. stéw
prof. Radlinskiego, nie nadkwasno$¢, a agresyw-
no$¢ soku zolgdkowego.

Doc. Butkiewicz réwniez uwaza, ze nalezato
dotgczyé wyciecie zotgdka do technicznie znacz-
nie trudniejszej, a pomyslnie wykonanej czesci
zabiegu. Przeprowadzajgc analogie pomiedzy po-
stepowaniem chirurgdw europejskich i amery-
kanskich, uwaza rozlegte wycinanie zotgdka za
konieczne na gruncie europejskim — w. Amery-
ce postepowanie bardziej zachowawcze ma uza-
sadnienie ze wzgledéw lokalnych.

Dr Sokotowski w odpowiedzi zaznacza, ze
normalnie wykonywa resekcje; opisany zabieg
wykonat po raz pierwszy i przedstawit ten przy-
padek nie jako metode, a celem zobrazowania
sposobu rozwigzania trudnos$ci zyciowej, z jaka
sie spotkat. Nie chodzi tu o atakowanie sprawy
niezytowej zotadka, ktérg nalezy uwazaé raczej
jako walke ustroju z chorobg wrzodowg, gdyz
wytwarzana w nadmiernej ilosci mucyna zobo-
jetnia kwas solny, a o uwolnienie zotgdka od
modzetowatego gteboko drazacego wrzodu. Dal-
sze leczenie moze by¢ prowadzone w sposéb za-
chowawczy, dietetyczny i nie wylgcza trwatego
wyleczenia, podobnie jak nie jest wylaczone Wy-
leczenie wrzodu bez zabiegu operacyjnego. 1

Dr J. Radlinska:

Przypadek operacyjnego zamkniecia przetoki katowej katnicy.

62-letnia chora byta juz demonstrowana na
posiedzeniu Tow. Chir. Warsz. dnia 21.VI. rb. *)
Po operacji wykonanej z powodu ostrego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego (29.V 36) powsta-
ta u chorej przetoka katowa (ogniska zgorzeli
katnicy i koncowej petli jelita biodrowego, rys.
5). Pierwszy zabieg (4.11 37) polegat na zespo-
leniu jelita biodrowego z poprzecznicg oraz na
podwigzaniu nicig Iniang jelita cienkiego i gru-
bego pomiedzy zespoleniem i przetokg (rys. 6).
Poniewaz podwigzane odcinki udroznity sie po
pewnym czasie (ponowne wydalanie katu przez

*) Sprawozdanie w ,,Chir. Pol.” Nr. 7/1l, str.
395-7.

przetoke), dokonano 28.1V 37 drugiego zabiegu,
polegajacego na wyresekowaniu odcinkéw jelita
biodrowego (doprowadzajgcego) i poprzecznicy
(odprowadzajacego w stosunku do przetoki ka-

towej). Stan jelit po tym zabiegu przedstawia
rys. 7. W dalszym przebiegu, celem usuniecia
wypadania S$luzéowki jelit, $luzéwke wystrzyga-

no oraz wypalano igtg diatermijng, ale bez wy-
niku. Wobec tego w sierpniu prof. Radlinski do-
konat 11l zabiegu: zegadiem spalono catlg po-
wierzchnie $luzéwki; skoére dokota ubytku skor-
nego nacieto okreznie w odlegtosci 1 cm. od
brzegu ubytku i zeszyto brzegi skéry. Teraz do-
konano wyciecia en bloc wytgczonego odcinka,
jak przy hemikolektomii (rys. 8). Przebieg
wszystkich operacyj gtadki. Pokaz chorej.



/9.

Kys. 5.

Dyskusja:

Doc* Butkiewicz uwaza pierwszy zabieg za nie-
celowy, gdyz podwigzanie jelita nie daje poza-
danego wyniku. Wspomina o metodzie Sapozko-
wa, polegajacej na demukozacji jelita w odcin-
ku wytgczonym.

Posiedzenia.
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Dr Walc: Chora lezala pa jego oddziale w
ciggu 2-ch miesiecy, ale byta leczona zachowaw-
czo ze wzgledu na ciezki stan og6lny. Prof. Ra-
dlinski byl zmuszony do postepowania bardzo
ostroznego, hemikolektomia byta woéwczas niewy-
konalna. Zwazywszy to wszystko efekt korncowy
jest bardzo pomysiny.

NDr M. Stefanowski:

Przypadek roponercza.

Chory 37-letni przybyt z oddzialu wewnetrz-
nego z rozpoznaniem pyelocystitis przy wspot-
istniejgcej zimnicy. Od marca rb. wzniesienia
cieptoty z dreszczami i boélami w lew. podzebrzu,
wystepujagce co 3 — 4 dni. Od 4-ch lat zauwa-
zyt zaburzenia w oddawaniu moczu (parcie, cze-
ste moczenie co 1 — 2 godz.), mocz zawsze met-

ny, czasem podbarwiony krwig, Kkilkakrotnie ze
skrzepami. Choroby weneryczne neguje. Stan
obecny: chory blady, w sercu i ptucach brak
zmian uchwytnych, w lewym podzebrzu opor, ale
nie w postaci guza. Badanie moczu: umiarkowa-
ny ropomoez, pojedyncze krwinki, 05Vo« biatka.

Badanie krwi na zimnice — ujemne. Cystosko-
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powo: pojemno$¢ pecherza do 100 cm, ujscie
lewe obrzekniete, wciagniete, lewa potowa peche-
rza zaczerwieniona, przy probie Barwikowej le-
wa nerka nic nie wydziela. Wynik pyelografii
wstepujacej przedstawia rentgenogram  (rys.
9). Na tej podstawie rozpoznano roponercze
(gruzlica nerki?). Wykonano nefrektomie, ktora
byta technicznie trudna (z wycieciem XII ze-
bra), gdyz nerka byta bardzo duza: zawierata
okoto IVz litra ropy, ktdrg w czasie zabiegu
aspirowano. Torebka ttuszczowa byta sklerotycz-
na, a szyputa naczyniowa krdtka; podwigzki na-
fozone na kréciutki kikut tuz koto aorty speizly,
ale podwigzano go ponownie. Przebieg poopera-
cyjny gtadki. Badanie histologiczne wyjetej ner-
ki wykazato gruzlice nerki (ogniska zserowace-
nia, gruze ki). Odczyn citochotowy wykonany u
chorego po zabiegu wypadt wybitnie dodatnio.

Dyskusja:

Dr Sokotowski: Spefzniecie podwigzki z szy-
puty naczyniowej podczas zabiegu na nerce pa-
tologicznej nie daje zwykle, groznego krwawie-
nia wobec uposledzenia droznosci naczyn.

Doc. J. Rutkowski:

Przypadek wynieowania pecherza moczowego, operowany odmiang sposobu Coffeya

(streszczenie wtasne)

Przypadek dotyczy 11-letniego chtopca, pocho-
dzacego z rodziny zdrowej i majacego troje pra-
widtowo rozwinigetego rodzenstwa. Podczas bada-
nia wstepnego w dolnej czeSci brzucha widocz-
na byta zywo czerwona S$luzéwka pecherza mo-
czowego o Srednicy 4 cm., a na niej dajgce sie
odnalez¢ uj$cia obu moczowodéw (rys. 10), z
ktérych wydobywat sie mocz, zalewajacy naj-
blizsze' otoczenie i uda. Oprécz wynicoWania pe-
cherza stwierdzono wierzchniactwo catkowite
(epispadiasiS, totalis) i niezupetne zstgpienie obu
jader (cryptorchismus inguinalis bilateralis).
Na zdjeciu rentgenowskim widoczny jest duzy
rozstep pomiedzy obu ko$émi tonowymi (brak
spojenia tonowego). Badanie moczu zebranego za
pomocg cewnikdw moczowodowych z obu nerek,
jak roéwniez badanie czynnoSciowa i zdjecie kon-
trastowe (rys. 11) nie wykazujg odchylern od
normy. Chiopiec stale , nosi zbiornik gumowy,
ktéry jednak nie zabezpiecza go przed ustawicz-
nym zalewBniem si¢ moczem, co jest niezmier-
nie przykre i nieznosne zaréwno dla pacjenta,
jak i dla otoczenia.

Chtopiec przybyt na oddziat 10 lipca rb. i zo-
stat poddany kolejno trzem zabiegom operacyj-

Rys1 10.
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nym: 1) przeszczepienie prawego moczowodu do
katnicy (20.VII), 2) przeszczepienie lewego mo-
czowodu do esicy (L.YIIl) i 3) wyciecie resztek
$luzéwki  wynicowanego pecherza moczowego.
Wszystkie trzy zabiegi nie pociggnety za sobg
zadnych powiktan, chory zniést je dobrze.
Wiasciwosci techniki, réznej od sposobu Cof-
feya, polegaty na tym, ze moczowody przeszcze-
piono tacznie z czedcig $ciany pecherza moczo-
wego, wszczepiono je skosnie, jednak nie pomie-
dzy mie$nidwke i Sluzéwke jelita, jak to robi
Coffey, a po prostu positkujagc sie technika, na-
Sladujgca zatozenie przetoki zotgdkowej wag.

Rys. 1L

WitzePa. Na katnicy wykorzystano otwdér po od-
cieciu wyrostka robaczkowego. Najpierw', po
wprowadzeniu cewnika moczowodowego, odsto-
nieto zaotrzewnowo moczow6d, uruchomiono go
przez wyciecie przylegajacej do ujscia czesci
Sciany pecherza moczowego, nastepnie przez ma-
ty otwdr w otrzewnej wyciggnieto jelito grube,
w Kktdre przeszczepiono moczowdd, jelito wszyto
do brzegéw otrzewnej i rane, po zwezeniu jej,
sgczkowano. Chory czuje sie po zabiegach bar-
dzo dobrze, nie wykazuje zadnych zaburzen ani
ze strony uktadu moczowego (urografia dozylna
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prawidtowa, mocznik 55 mg.), ani przewodu po-
karmowego: miewa 1 — 2 wypr6znien dziennie,
mocz oddaje przez odbytnice 2 — 3 razy dzien-
nie, noc ma spokojna.

Istnieje wiele sposob6éw, majacych na celu
usuniecie ciezkiego kalectwa,' jakim jest wynico-
wanie pecherza. Najidealniejszym bytby sposob
przywracajgcy stosunki prawidtowe przez odbu-
dowe pecherza i cewki (Rydygier i inni), jed-
nak zaden z tych sposobéw nie daje dowolnego
trzymania moczu. Wytworzenie  oddzielnego
aseptycznego zbiornika z wydzielonej czesci je-
lita cienkiego i wszczepienie jej w zwieracz od-
bytu, a nastepnie wszczepienie do tego nowowy-
tworzonego pecherza moczowodéw (sposéb Cu-
neo) bardzo zbliza sie do ideatu, gdyz z jednej
strony daje trzymanie moczu, z drugiej za$,
dzieki oddzieleniu od pozostatej czesci przewodu
pokarmowego, nie naraza nerek na niebezpie-
czenstwo 'zakazenia wstepujacego. Jest to jed-

nak zabieg bardzo skomplikowany, ciezki i nie
zawsze dajacy pomysiny wynik. Udat sie on
Kielkiewiczowi, ktéry na XVIII Zjezdzie Chi-

rurgéw Polskich w r. 1921 w Warszawie przed-
stawit 44-letniego chorego, ktéremu przed 9-eiu
laty wykonat podobny zabieg z powodu wynico-
wania pecherza moczowego. Chory Kielkiewicza
utrzymywat mocz przez 2% godz.,, pojemno$é
nowego pecherza wynosita 250 cmi podczas snu
jednak utrzymywat mocz niedostatecznie (,nie-
kiedy jednak przes$pi suchy kilka godzin”).-

Makkas wyrzeka sie trzymania moczu, wyta-
czajac katnice i zaktadajac przetoke moczowa
przez wyrostek robaczkowy.

Maydl (1892) zapoczatkowat tyj) zabiegu, po-
legajacy na skierowaniu moczu do jelita grube-
go. Azeby nie dopusci¢ do zakazenia wstepuja-
cego nerek, wszczepiat on moczowody tacznie z
trojkatem Lieutauda do esicy. Zabieg Maydla
nie zawsze zapobiegal zakazeniu wstepujagcemu i
okazat sie niebezpiecznym ze w>zgledu na szereg
powiktan (zapalenie otrzewnej, utrata krwi, na-
stepstwa diugotrwatego usdpienia). Przeszczepie-
nie moczowoddéw' do dolnego odcinka esicy, ale
nie sposobem Maydla, wykonat w Polsce z wy-
nikiem dobrym z powodu wrodzonego nietrzyma-
nia moczu Le$niewski (1927).

Coffey (1928) opracowat sposéb skosnego
przeszczepiania moczowodéw do jelita grubego,
nasladujacy nature. Sposéb ten (w trzech od-
mianach)) (rys. 12 a, b, c.) polega na tym, ze mo-
czowody wczepia sie pomiedzy miesniowke i $lu-
zowke jelita, przez co zapobiega sie wstecznemu
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Rys. 12a. Trzy odmiany sposobu Coffeya wszczepienia 1110-

czowodéw do jelita grubego: Sposéb 1 Moczow6d zostaje

wszczepiony pomiedzy miesnidwke i $luzéwke, koniec mo-
czowodu swobodnie sterczy w Swietle jelita.

Rys. 12b. .Sposéb 2. Moczowody zostaja wszczepione jeden
ponad drugim do dolnego odcinka esicy, jak w sposobie 1,
z; tag tylko ro6znicg, ze na.czas zdrowienia znajdujg sie
w nich cewniki moczowodowe, ktére z jednej strony, od-
prowadzajgc mocz nie do jelita, slecz przez odbyt na zew-
natrz, zabezpieczajag $wiezo natozone na jelito szwy, z. dru-
giej za$ strony utrudniajg powstanie zakazenia wstepujace
[ ] go nerek. -

Rys. 13 a) Moczowéd wszczepiony prostopadle do jelita.

Rys. 12c. Spos6b 3 Doktadne zespolenie moczowodu z je-
litem, bez otwierania $wiatta jelita za pomoca szwu z jed-

wabiu lub silku przektuwajacego jednoczesnie Sciane moczo-

wodu i $luzéwke jelita (szew transliksyjny). Szew taki od-

pada do $wiatta jelita po 24 — 48godz.; w ten sposdb wy-

twarza sie zespolenie najbardziej zblizone  do naturalnego

i najbardziej zabezpieczajace nerki przed zakazeniem wste-

pujacyT Wszczepiony moczowdd biegnie, jak w sposobie
i 2, pomiedzy mie.$nidwkg i Sluzéwka jelita.

pradowi zakaznej/tresci jelita grubego do moczo-

woddéw i nerek (rys. 13). Sposobem tym operowali

u nas Laskownicki (1931), Trawinski (1934), T.
Ostrowski i .Dobrzaniecki (1935) oraz Jurasz
(1935). W ostatnich czasach T. Ostrowski i W.
Dobrzaniecki wysuneli szereg zastrzezen w sto-
sunku do sposobu Coffeya. Doszli onido wnio-
sku, ze czesto nawet sko$ne wszczepienie moczo-
wodu zawodzi i konczy sie rozszerzeniem gor-
nych drég moczowych i ich zakazeniem.

Mechanizm zastawkowy nie dziata, w nastep-

stwie zakazenie wstepujace i rozszerzenie gérnych dr6g moczowych, b) Skosne wszczepienie moczowo-

du sposobem Coffeya; warunki

zblizone do fizjologicznych!,
sobem Coffeya: ssace dziatanie na moczowdd podczas

c¢) Wszczepienie moczowodu do jelita spo-
ruchu robaczkowego jelita.
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Dyskusja :

Doc. Szerszynski: Z nazwiskiem Coffey’a
zwigzany jest spos6b wszczepiania moczowodu,
a nie leczenia wynicowania pecherza. Wyciecie
wyrostka robaczkowego podczas tego zabiegu
jest prawidtem ogo6lnie przyjetym. Sz. ma duze
zastrzezenia co do wartosci metody — potacze-
nie moczowodu z jelitem musi narazi¢ nerki na

zakazenie wstepujace. Zabieg jest ciezki i trud-
ny, a rokowanie niepomysine. Marion zakfada
przetoki skorne, Kktére tatwo jest potgczyé ze
zbiornikiem, a zabieg ten zapewnia dtuzsze zy-
cie.

Doc. Rutkowski: Na zatozenie przetok skor-
nych rodzina chorego nie zgodzita sie, zresztg i
ten zabieg nie zabezpiecza bezwzglednie od za-
kazenia wstepujacego.

Dr M. Stefanowski:
Przypadek kamienia moczowodowego.

Chory lat 67; dolegliwosci rozpoczety sie
przed 6 tygodniami: bdle w lew. podzebrzu, pro-
mieniujace ku cewce, b6l w cewca przy oddawa-
niu moczu, wzniesienia cieptoty co kilka dni. To
samo miat w ciggu miesigca przed 2 laty, ale
bolesno$¢ istniata tylko w podzebrzu. Przed 7
laty usunieto duzy kamien z pecherza i wyko-
nano prostatektomie.

Badaniem stwierdzono w lewym podzebrzu guz
(nerka), siegajacy do linii pepkowej, chetboca-
cy. Ropomocz (40 — 50), nieco erytrocytéw. Cy-
stoskopia okazata sie niewykonalna z powodu
zwezenia cewki po wycieciu sterczu. Urografia
dozylna: prawostronnie stosunki prawidtowe, po
stronie lewej w miednicy matej cien sporego ka-
mienia (rys. 14). Zabieg operacyjny: ciecie
wzdtuz lewego talerza biodrowego na moczowdd;
kamien w moczowodzie z tatwoscig przemieszczat
sie w gore il w dét w zaleznodci od utozenia cho-
rego (Trendelenburg). Po nacieciu moczowodu
kamien wydobyto. Przebieg pooperacyjny gtad-
ki, bez podniesienia cieptoty, drobna przetoczka
ropno-moczowa. Guz w podzebrzu lewym znikt.
Urografia dozylna: po 5 min. po stronie lewej
zarysowuje sie jamka kontrastowa, po 20 min.
«— duza jama skontrastowana. Obecnie dazy sie

do przezwyciezenia przeszkody w cewce, aby
umozliwi¢ wprowadzenie cewnika na state do
miedniczki lewej, ewentualnie wchodzi¢ moze

w gre nefrektomia.
H. Ciszkiewiez.

PROSI MY

P. T. Czytelnikobw o wptacenie zatqczonym
czekiem P.K. O. Nr. 22.332 prenumeraty

Za

1 potrocze

1937.
ADMINISTRACJA.
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Kronika.

Ch. P. 1l/O.

KRONIKA

MIANOWANIA.

Kierownik Il Kliniki Chir. U. J. P. w Warsza-
wie, doc. dr A. Wojciechowski, zostat miano-
wany profesorem nadzwyczajnym chirurgii.

W. zwiazku z przekroczeniem granicy wieku

NOWY

Dnia 18.1X 37 odbyfa sie uroczysto$¢ otwarcia
nowego gmachu 4. Szpitala Okregowego w to-
dzi i nadania mu imienia gen. dyw. dra F. Sia-
woj-Sktadkowskiego.

Otwarcia i odstoniecia tablicy dokonat 11 wi-
ceminister Spraw Wojskowych, gen. inz. Litwi-

*

/*711

prof. dr M. Rutkowski ustapit ze stanowiska
kierownika Kliniki' -chir. U. J. w Krakowie. Na
stanowisko to zostat powotany prof. dr J. Gin-
tzel, prymariusz oddziatu chir. Szpitala Sw. ta-
zarza w Krakowie.

SZPITAL.

nowicz, po czym przemawiali:
O. K. IV i gen. dr S. Rouppert,
wej Stuzby Zdrowia.

Szczeg6towe sprawozdanie zamie$cimy w na-
stepnym numerze.

gen. Langner, Dca
Szef Wojsko-

/ . PRACOWNIA BANDAZOWNICZA

f\. OZLCZIfY|OfCL(techn|ka ortopedyczna)
IVar6zGuta, HiaLandéka 16. Talafion 11.46-15 u/ podu/6rzu

Aparaty, gorsety, rece i nogi sztucz-

ne wszelkich

systemow.

Wktadki na ptoskg stope, indywidulane pa-

ty brzuszne lecznicze i prostotrzymacze.

TRIPLEX GESSNER

(STRYCHNINA, ARSEN | FOSFOR

ORGAN. ZWIAZANE)

Petnowarto$Sciowy preparat wzmacniajacy i krwiotworczy.

TRIPLEX W AMPULKACH:

Nr. 1, 1, 1

MALYKOMPLET:

po 6 amp Nr.

TR1PLEX W DRAZETKACH:

pud. wieksze 108 pig. zt

po 12 amp. w pudetku. Pud. 12 amp. zt 3.75
I, 11 i Ill, razem 18 amp. zt. 5.—
4.75, pud. mniejsze 50 pig. zt. 2.75

APTEKft | LfIBORfIrORIIM [HEMCZHOFARWACBUYGZHE Mag. Farm. JAN GESSNER

Warszawa, Al

Jerozolimskie

Nr. 11



