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Ze Szpitala Powiatowego w Tomaszowie Lubelskim.

Pęknięcie torbieli bąblowca wątroby do jamy otrzewnej
podał

Dr Janusz Peter
Dyrektor Szpitala.

Bąblowiec nie należy u nas do częstych 
zjawisk, tym bardziej pęknięcie jego to r­
bieli do jam y otrzewnowej. Dlatego też po­
dajemy taki przypadek, który niedawno 
mieliśmy w leczeniu; dotyczył on kobiety, 
41-letniej wyrobnicy, która zgłosiła się do 
szpitala dnia 12.X1. 1937 r.

W y w i a d y :  w dzieciństwie przebyła odrę i
koklusz, poza tym nie chorowała. Dopiero w 37. r. 
życia, w pewien czas po drugim z zrzędu poro­
dzie, pojawiło się pokaszliwanie, zadyszka i szyb­
kie męczenie się. Niedomagania te uważała za 
skutek przepracowania; kiedy jednak stały się 
■wyraźniejsze, zgłosiła się po poradę do lekarza. 
Po przepisanych przezeń lekach nastąpiła krótko­
trwała poprawa; zmniejszył się kaszel, brzuch na­
tomiast począł się powoli powiększać, czym zanie­
pokojona zwróciła się do szpitala. Tu wypuszczo- 
510 jej kilka litrów płynu z jamy brzusznej, a po 
dwutygodniowym pobycie, z poprawą ogólną wy­
pisano do domu. W kilka miesięcy później wróci­
ła do szpitala z powodu ponownego, jeszcze wię­
kszego powiększenia brzucha, wzmożonego kaszlu 
i osłabienia. Wystąpienie tych objawów lub ich 
nasilenie odbyło się bez jakichkolwiek bólów w 
klatce piersiowej i w brzuchu.

s t  a n c h o r e j  w dniu przyjęcia: 
budowy prawidłowej, odżywienia lichego; 
skóra szaro - żółtawa, sinica warg, nosa, 
małżowin usznych i palców. Powieki lekko 
nawiśnięte, kończyny dolne obrzękłe, ź re ­
b c e  oddziały w uja prawidłowo na światło. 
Odruchy prawidłowe. Oddech krótki, nasi­
lony i przyspieszony, tętno miękkie, ponad 
100 na minutę. Ciśnienie 110/65. Klatka

piersiowa rozszerzona przechodzi w balo- 
nowato powiększony brzuch, na którego 
skórze rysują się porozszerzane żyły. Nad 
szczytami płuc wypuk nieco krótszy, niżej 
jawny. Dolne granice płuc słabo ruchome, 
przesunięte ku górze. Osłuchowo w gór­
nych częściach płuc zaostrzone szmery od­
dechowe, poniżej rozlane świsty i drobno- 
bańkowe, wilgotne rzężenia. Serce o grani­
cach powiększonych, tonach nieczystych 
nad całym sercem i zaakcentowanym dru­
gim tonie pulmonalnym. Brzuch chełbocą- 
cy, niebolesny na ucisk. Macica w tyłozgię­
ciu, ja jn ik i niemacalne. Rentgenologicz­
nie: przymglenie szczytów, obraz zastoju 
płuc, serce konfiguracji m itralnej. Mocz: 
urobilinogen wzmożony, poza tym bez od­
chyleń. Krew : mierna limfocytoza. Odczyn 
W assermanna ujemny.

L e c z e n i e :  napar cebuli ostrawki 
pomorskiej, chlorek amonowy, salyrgan. 
Nakłuciem wypuszczono z jam y brzusznej 
około 16 litrów płynu mętnego, z odcieniem 
brązowym. W rozmazie osadu liczne białe 
ciałka krwi, brak bakteryj. Wynik badania 
w P. Z. H. analogiczny. Po wypuszczeniu 
płynu przeprowadzono powtórne prześwie­
tlenie rentgenowskie, stwierdzające praw i­
dłowe zarysy śledziony i wątroby, a w le­
wej, pośrodkowej okolicy brzucha zaciem­
nienie nieostre, wielkości talerzyka, dające 
się przesuwać, przy ucisku niebolesne.
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Z możliwości, mogących wchodzić w ra ­
chubę w tym przypadku, wysunęliśmy: 
gruźlicę, przewlekłe zapalenie otrzewnej 
po pęknięciu torbieli któregokolwiek na­
rządu jam y brzusznej, w połączeniu z nie­
domogą krążenia. Rozpoznanie nowotworu 
odrzuciliśmy ze względu na długi przebieg 
choroby, przy niezbyt wyraźnym spadku 
sił, wychudzeniu i t.p.

Zadecydowaliśmy l a p a r a t o m i ę  
próbną, którą przeprowadziliśmy w znie­
czuleniu miejscowym roztworem perkainy 
1 : 800, z cięcia pośrodkowego, poniżej 
pępka, długości około 6 cm, a to w celu

R y s. 1.

ewentualnego wyłonienia pętli jelitowych i 
poddania ich naświetleniu promieniami po- 
zafiołkowymi, przepuszczonymi przez filtr 
uwiolowy. Przy przecinaniu powłok ude­
rzył nas wygląd otrzew nej: była szaro-żół- 
tawa, bez połysku i mocno zrośnięta z tyl­
ną pochewką mięśniową, grubość zaś jej 
dochodziła do i/ 2 cm- P° otwarciu jam y 
brzusznej wypłynął z niej obficie płyn mę­
tny, z białymi strzępkami i licznymi pęche­
rzykami kulistymi. Początkowo wydoby­
wały się one z prądem'.małe, wielkości gro­
chu, później nieco większe, dochodzące do 
średnicy 2 — 4 cm, w końcu podpłynęły do 
otworu rany tak duże, że dały się z niej 
wydobyć dopiero po rozciągnięciu hakami. 
Dochodziły zatem wielkości jabłka. Kiedy

płyn przestał wypływać samoistnie, resztę 
jego wybrano chochelką, pęcherze zaś łyż­
ką (rys. 1). Tkwiły one we wszelkich za­
głębieniach, pomiędzy jelitami, w jamie 
Douglasa, w zachyłku kątniczym, w na j­
większej zaś ilości w pobliżu wątroby. Tu 
przeważały nie całe, lecz pęknięte, ze ścia­
nami od dawna zapadłymi, z wejrzenia 
jakby nasiąknięte barwnikiem żółci. To 
naprowadziło kol. Borysiewiczową na myśl 
szukania torbieli macierzystej bąblowca w 
wątrobie. Znaleziono ją  rzeczywiście w jej 
płacie prawym, na powierzchni wypukłej 
od strony bocznej, poza zagięciem wątrobo­
wym wstępnicy. Torbiel była zapadła od 
dawna, jak  o tym świadczyło zgrubiałe 
wejście do niej, szerokie na dwa palce. Za­
tykały je liczne pęcherze puste, z których 
już wypłynęły pęcherzyki wtórne. Ściana 
torbieli macierzystej od wewnątrz nierów­
na, śliska, pokryta masą torbielków, dają­
cych się zbierać palcem. Pęcherze pełne 
wymykały się z pod palców w głąb, tak że 
dawały się wybrać dopiero po przyciśnię­
ciu ich do ściany toidoieli. W całości waga 
wydobytych pęcherzy wynosiła do 3 kg. 
Niektóre z większych, po ich przecięciu, 
nie zawierały wtórnych pęcherzyków, inne 
były nimi szczelnie wypełnione, nie wię­
kszymi od ikry jesiotra czy ja jek  żabich. 
Po możliwie dokładnym ich wybraniu z ja ­
my brzusznej, z kolei zwróciliśmy uwagę 
na stosunki, panujące w niej samej.

Dla lepszego zorientowania się wprowa­
dzono do jej wnętrza koniec lampy bakto- 
fosowej, przy czym odrazu wyjaśniło się 
nam owe zaciemnienie po stronie lewej w 
jam ie brzusznej, obserwowane podczas 
drugiego, kontrolnego prześwietlenia j a ­
my brzusznej (bez papki kontrastowej) 
Odnosiło się ono do kłębu jelita cienkiego, 
którego pętle zlepione ze sobą, znajdowały 
się jakby we wspólnej, grubej torbie otrze 
wnowej. Twór ten przylegał boczno - dol­
nym bi-egunem do ruchomej. kątnicy, ,odgi
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nającej się łatwo, dzięki dość długiej krez- 
ce> ku linii środkowej ciała. Wyglądało 
to tak, jakby większy kłąb odciągał ją  ku 
sobie, choć sam był wyposażony również 
w dość długą krezkę (radix mesenterii). 
Wyrostek niewidoczny, ukryty w grubych 
zrostach. Bieg jelit w owym kłębie zdra­
dzały rysujące się na jego powierzchni 
płytkie bruzdy (rys. 2). Zlepienie się jelit 
w niczym nie przeszkadzało posuwaniu się 
treści pokarm owej; można było obserwo­
wać, jak  odbywały się ruchy robaczkowe w 
poszczególnych pętlach podczas naświetla­
nia promieniami pozafiołkowymi, a jeszcze 
lepiej pod wpływem uciskania ich palcem.

R ys.

Cały twór „grał” sprawnie, widocznie 
Przystosowany od dawna do takich w arun­
ków. Nie przykrywała go sieć wielka, w 
Postaci zwykłego fartuszka, gdyż była ona 
zredukowana do grubego i wąskiego fałdu 
wzdłuż jej naturalnego przyczepu, żołądek, 
śledziona, wątroba, macica, ja jn ik i i t.d. 
Pokrywała otrzewna tęga, chropawa, 
dziwnie mało bolesna na manipulacje. W 
Jednostajnym, szaro-żółtawym jej tle od­
cinały się żywą barw ą wiśniową strzępki 
Jajnikowe. Esica na wolnej i długiej krez­
ce, szczegół ważny w powikłaniu poopera­
cyjnym. Po naświetleniu wyłonionego na 
serwetkę kłębu jelitowego promieniami po­
zafiołkowymi, przepuszczonymi przez filtr 
nwiolowy, zamknięto jamę brzuszną
szwem trzypiętrowym, po czym w znieczu- 

niu miejscowym roztworem perkainy

1 : 800, wszyto otwór torbieli w nową r a ­
nę, założoną od boku, wzdłuż prawego pod- 
żebrza. Po wprowadzeniu do jam y torbieli 
grubego drenu, przepłukano jej wnętrze 
roztworem rivanolu 1 : 200 i nałożono 
opatrunek z maścią tranową. Zmianę opa­
trunków przeprowadzano codziennie, prze­
płukując torbiel bądź rivanolem, bądź 2 % 
roztworem formaliny.

W o k r e s i e  p o o p e r a c y j n y m  
zaszły dwa powikłania. Pierwsze w trzy 
dni po zabiegu, w postaci skrętu esicy, jak 
o tym można się było przekonać z niemoż­
ności wprowadzenia do niej zgłębnika i na­
tychmiastowego powracania z kiszki stol­
cowej wlewanego do niej płynu. Udało się 
jednak uniknąć relaparatom ii przez nada­
nie chorej pozycji kolankowej. Dzięki te­
mu nastąpiło odwikłanie esicy. Zalecenie 
to opierało się na fakcie zaistniania, po 
wypuszczeniu z jam y brzusznej płynu 
wraz z bąblami wieńcogłówki, dużej luź­
nej pi'zestrzeni pomiędzy powłokami brzu­
cha, a jego trzewiami. Wysokość bowiem, 
jaką można było uzyskać bez trudu pomię­
dzy spoczywającymi trzewiami, a podcią­
gniętą do góry (hakami) powłoką brzu­
szną, celem wprowadzenia baktofosu Hav- 
licka i ułatwienia obejrzenia w nętrza jamy 
brzusznej, wynosiła ponad 25 cm. Rozumo­
wanie okazało się trafne. Kiedy brzuch 
zwisł w dół, a później chora położyła się na 
wznak, wąż gumowy dał się łatwo wpro­
wadzić do esi.cy i niebawem nastąpiło wy­
próżnienie.

Stan chorej poprawił się i przez tydzień 
był zadawalający. W 8-mym dniu zwyżka 
tem peratury. Szwy rany poniżej pępka 
rozpuściliśmy z powodu zacieku. W dwa 
dni później w tym miejscu przebiła z jamy 
otrzewnowej ropa. W powstały otwór, po 
samoistnym rozluźnieniu szwów otrzew­
nej, podszedł kłąb jelitowy, dążąc do za­
tkania otworu. Pomimo tego groźnego po­
wikłania stan chorej był stosunkowo po­
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myślny. Chora mogła sama podnosić się 
i zmieniać ułożenie, przy czym kłąb nie wy­
padał na zewnątrz, ponieważ jego obwód 
przewyższał kilkakrotnie rozmiar rany 
operacyjnej. Podczas zmiany opatrunków 
chora sama przyjmowała pozycję kolanko­
wą, by umożliwić jak  najdokładniejsze 
wypłynięcie ropy. Dla nas stało się jasne, 
że z chwilą otwarcia się pierwszej rany 
operacyjnej, pomimo pewnego przystoso­
wania się otrzewnej do odczynu zapalnego, 
sprawa była przesądzona. Z dniem każdym 
chora stawała się coraz bardziej osłabiona 
i apatyczna. Choć nie gorączkowała, to 
jednak pogarszał się stan ogólny, apetyt 
zanikł, pojawiła się bezsenność, na dzień 
zaś przed zgonem zamazanie sensorium. 
Przez cały okres pooperacyjny, trw ający 
15 dni, brak było objawów towarzyszą­
cych zwykle zapaleniom otrzewnej, a 
więc wymiotów, bębnicy, bólów i t.p. Je­
dynie tętno stawało się coraz drobniejsze 
i coraz bardziej przyspieszone.

O g l ę d z i n y  p o ś m i e r t n e  wy­
kazały: pojedyńczą, zapadniętą torbiel bą­
blowca wieńcogłówki w prawej kopule wą­
troby, od strony boczno-dolnej, wielkości 
głowy dziecka; ropne zapalenie otrzewnej, 
rozedmę płuc, rozstrzeń serca, niedomy­
kalność zastawki dwudzielnej.

W przypadku powyższym nastąpiło roz­
poznanie cierpienia dopiero po otwarciu 
jamy brzusznej. O bąblowicy nie myśleli­
śmy zupełnie, z powodów wielorakich. 
Przede wszystkim, z powodu braku chara­
kterystycznych danych anamnestycznych, 
jak  np. skarg na bóle w okolicy wątroby, 
pokrzywki ogólnej, spotykanej po pęknię­
ciach bąblowca do jam y otrzewnowej i t.p. 
W chwili objęcia chorej w leczenie istnia­
ły objawy puchliny brzusznej, w ątroba by­
ła niepowiększona, niebolesna, rentgeno- 
skopia wykazywała zarysy serca mitralne- 
go. Co dziwniejsze, pęknięcie bąblowca od­
było się u chorej bez jakichkolwiek zabu­

rzeń, któreby zwróciły uwagę chorej. Po 
dokonanym zabiegu skierowywaliśmy kil­
kakrotnie pytania w kierunku, z którego- 
by można było dowiedzieć się o pęknięciu 
torbieli — jednakże bez skutku. Poza nara­
stającym powoli spadkiem sił, brak tak 
ważnych objawów jak  zapaść, pokrzywka, 
bolesność brzucha i innych, odnoszących 
się do zapalenia otrzewnej, przebiegają­
cych zazwyczaj burzliwie i dających znacz­
ny procent śmiertelności. Poza tym u cho­
rej było zaledwie 3% kwasochłonnych, 
w osadzie punktatu z jam y brzusznej nie 
stwierdzono charakterystycznych haczy­
ków. Nie było ich również i w płynie rop­
nym, pobranym podczas zabiegu chirurgi­
cznego. Brak ich było także w niektórych 
pęcherzach. Pozostawały jedynie badania 
nowoczesne, z odczynem precypitynowym 
czy wiązaniem dopełniacza, niepewnymi i 
zwodnymi, ponieważ wypadają one ujem­
nie w razie obumarcia pasożyta, w razie 
jego zropienia i zbyt zgrubiałej torebki, 
lub dodatnio przy innym tasiemcu, albo u 
chorych na przymiot, wreszcie z daleko od 
nich czulszą próbą śródskórną. Pierwsze 
odpadłyby zatem ze względów zrozumia­
łych, ostatniej zaś nie przeprowadziliśmy, 
ponieważ nie rozporządzaliśmy płynem z 
bąblowca ludzkiego czy zwierzęcego. Zresz­
tą  i ten odczyn wypada niekiedy dodatnio 
także w innych cierpieniach, np. raku 
krtani, tasiemcu i t.p.

W naszym przypadku niewątpliwie cho­
dziło o zastarzałe pęknięcie bąblowca wą­
troby do jam y otrzewnowej. Wypadki ta ­
kie były znane od dawna. Nie licząc źródeł 
obcych, natrafiliśm y na opisy i w pi­
śmiennictwie polskim. PerkoivsJci (71) 
przytoczył przypadek bąblowicy u robotni­
ka, który spadł z drabiny, uderzając brzu­
chem o schodki. Wystąpiły nudności, osła­
bienie, w tydzień później jednak robotnik 
powrócił do pracy. Ciechomski (12 — 13, 
14) operował tego samego pacjenta w 10 
la t później z powodu zropienia olbrzymie­
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go bąblowca wątroby. Po nacięciu tegoż 
nie usuwał innych guzów bąblowca, usado­
wionych wśród trzew, zwłaszcza w dolnej 
części brzucha. Po operacji chory oddawał 
się pracy przez dwa lata, aż w trzecim 
przywieziony został do szpitala z objawa­
mi zapalenia otrzewnej. Sekcja wykazała 
olbrzymie rozmnożenie się bąblowca we 
wszystkich narządach jam y brzusznej. 
Krajewski (ibidem) przytoczył również 
przypadek operowanego pęknięcia bąblow­
ca wątroby do jam y brzusznej u chłopca 
18-letniego. (Jak stwierdziliśmy przypa­
dek ten nie dotyczył żadnego z 2-ch przy­
padków, podanych przezeń w Gazecie Lek. 
w 1886 r.).

Wypada nadmienić, że mniej więcej do 
połowy 19. wieku przypuszczano, iż pęknię­
cie bąblowca do jam y otrzewnowej pocią­
ga za sobą zapalenie otrzewnej. Próbowa­
no też, co prawda w nielicznych takich 
przypadkach, leczenia chirurgicznego. Do­
piero Finsen (46) dowiódł, że przedostanie 
się do jam y otrzewnej niezakażonego 
przezroczystego płynu nie wywołuje zapa­
lenia otrzewnej. Odtąd też zaniechano in­
terwencji w wypadkach pęknięcia bąblow­
ca do jam y brzusznej, wyjąwszy następ­
stwa tego pęknięcia w postaci nowych, 
pochodnych guzów w innych narządach, 
wymagających usunięcia z tych czy in­
nych względów. Inna rzecz, że pod wpły­
wem zetknięcia się otrzewnej z płynem 
torbieli, powstające odczyny, tak  ogólne, w 
postaci np. pokrzywki, jak  i miejscowe, 
otrzewnowe, nie zawsze muszą być w yra­
źne. Mogą być tak  słabe, że uchodzą uwa­
gi nawet samych chorych, jak  w naszym 
Przypadku. W innych natom iast przebie­
gają wśród objawów zadrażnień otrzew­
nej. Z takim  spotkaliśmy się u Wygrzy- 
walskiego M. (102) w bąblowicy, ciągną­
cej się blisko 30 lat. W przebiegu schorze­
nia występowały epizody, przemawiające 
za krótkotrwałymi zadrażnieniami otrzew­

nej, najprawdopodobniej w związku z dal­
szymi pęknięciami torbieli do jamy. lub w 
jamie brzusznej. Jest zrozumiałe, że 
otrzewna i ustrój przystosowują się z cza­
sem do zmienionych warunków. Wyrazem 
tego -— między innymi — byłoby to, iż 
otrzewna staje się coraz mniej wrażliwa 
na nowe bodźce drażniące i coraz bardziej 
grubieje, ustrój zaś nie reaguje pojawia­
niem się pokrzywki w razie nowych pęk­
nięć pęcherzy.

Na marginesie tego przypadku dorzuci­
my nieco uwag, tyczących się piśmiennic­
twa lekarskiego polskiego, zajmującego 
się bąblowcem tasiemca wieńcogłówki. 
Wprawdzie o pasożytniczej naturze tego 
cierpienia wiedział jeszcze w 1760 roku 
Pallas senior (69), fak t ten jednakże nie 
od razu dotarł do wiadomości ogółu leka­
rzy. Możliwe, że był znany Ludwikowi Pe­
rzynie, za czym mógłby przemawiać taki 
ustęp, wyjęty z „Lekarza dla włościan”
(72) : ...„żywot takowych (tj. brzuch cho­
rujących na robaki) zawdy wielki, wzdę­
ty i twardy, reszta ciała z rękami i z uda­
mi nadwiędła i flakowata, czasem ich pot 
zimny przechodzi...” „to się żółtość na cia­
ło rzuca, nawet żółtaczkę cierpiący, nigdy 
prawie bez robaków nie bywaią.” Możliwe 
też, że Perzyna  w ogóle nie czytał dziełka 
Pallasa, choć znał język w którym było 
napisane, i że, jeśli kiedykolwiek miał spo­
sobność oglądania pęcherzy bąblowca 
wieńcogłówki, np. u zwierząt, to określał 
je jako hydatidy, które były znane już w 
starożytności np. Hippokratesowi (48). 
Dokładniejsza znajomość etiologii cierpie­
nia rozpoczęła się od 1819 roku, w którym 
ukazało się dziełko Bremśera (6 ), a wła­
ściwie jeszcze później, dzięki pracom Sie- 
bolda (32), który wykazał, że bąblowiec 
wieńcogłówki u człowieka i u niektórych 
zwierząt rozwija się z ja j, względnie z za­
rodków tasiemca wieńcogłowego, żyjącego 
jako dojrzała postać w jelicie psa. W Pol­
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sce Rymkiewicz (81), ogłosił pracę na 
podstawie dziełka Bremsera o dwa lata 
wcześniej, aniżeli ukazało się tłumaczenie 
tego dziełka na język francuski (6a). Od­
tąd wiedziano o przenikaniu pasożytów do 
obiegu krwi. Dowodem tego praca Ko­
chańskiego (42), który przed około 100 la­
ty puszczając krew choremu, miał w niej 
jakoby dostrzec poruszającego się robacz­
ka i przypuszczał, że był to hexateridium, 
czyli wągr. W ogólności jednak orientowa­
no się słabo o sposobie rozwoju bąblow­
ca. świadczy o tym fakt, iż Piotr Seifm an  
podejrzewał u 4 miesięcznego oseska ist­
nienie bąblowca (PTLW. 1866, str. 88, T. 
66) inni zaś zbyt pochopnie włączali do 
bąblowca wiele przypadków, nie mających 
z nim nic wspólnego. Działo się to do poło­
wy 19 wieku, a nawet później, kiedy pod 
nazwą wodunek i hydatyd, żaglowało wiele 
pojęć, np. nadm iar wód płodowych (hy- 
dramnion) albo zaśniad groniasty (mola 
hydatidosa) itp. (105).

W pracach polskich podawano zazwy­
czaj niewielu własnych autorów; powoły­
wano się i przytaczano głównie obce pi­
śmiennictwo. Niektórzy tłumaczyli to rze­
komym brakiem czy szczupłością prac 
polskich. W rzeczywistości jednak n a j­
prawdopodobniej większość nie wiedziała
0 tym, że bąblowca wieńcogłówki dawniej 
inaczej nazywano. Chcąc zapoznać się z 
własnym piśmiennictwem, pamiętać nale­
ży o gąszczu nazw lekarskich, panujących 
w wieku 19-tym przed ujednostajnieniem 
mianownictwa lekarskiego, które przypa­
da na ostatnie ćwierćwiecze minionego 
stulecia. Nazywano bąblowca wieńcogłów- 
kę albo: h y d a t y d a m i  [Bierkow- 
ski (5), Oettingen (64), Kuczyk  (50), Le 
Brun  (52), Iwaszkiewicz (31)], albo 
w o d n i c ą  [Rym kiewicz (81); nazwę 
tę spotykamy i w Poradniku zdrowia (76)
1 około 40 la t później u Adamowicza (1), 
Majewskiego (54) i in.], albo w o d u n-

k ą ,  p a s o ż y t e m  w o d u n k o w y m  
[(Sommer (87), Brodowski (8 ), Korze­
niowski (43), Malcz (56), Kulski (51)], 
albo z i a r n o w c e m  \_Wygrzywalski 
(102), Gawlik (26), Szewczyk (93), Seif­
man i Hoyer H. (84), Mizerski (60)], 
p ę c h e r z o w c e m  [Łuczkiewicz
(53)], g u z e m  p ę c h e r z y k ó w  a- 
t y m  w o d n i s t y m  [Piętrzykoivski
(73)], inni wreszcie b ą b 1 a k i e m 
[Chłapowski (18)], w końcu b ą b l o w ­
c e m .  Bąblowcowa choroba, b a b i o -  
w i c a, ostatnia na oznaczenie obecności 
bąblowca w wątrobie (27). Zaznaczyć na­
leży, że mówiąc o bąblowcu, powinno się 
przy tym dodawać zawsze rodzaj tasiemca, 
gdyż bąblowiec może się odnosić również 
do tasiemca samotnego lub innego, np. ta ­
siemca przewierconego.

Po wynotowaniu tutułów ze Słownika 
Kośmińskiego (45) i z Wykazu Oryginal­
nych Prac Lek. Polskich od 1831 do 1890 
r. włącznie '(101), zdawało się nam, że prac 
tyczących się bąblowca tasiemca wieńco­
główki ukazało się sporo w polskim pi­
śmiennictwie lekarskim 19. wieku. Tym­
czasem, po wglądnięciu do czasopism, do­
znaliśmy rozczarowania. W obu bowiem 
dziełach znajduje się mnóstwo pozycyj, 
których dosłownie brać nie można za ty­
tuły prac oryginalnych w dzisiejszym zna­
czeniu.

Gdyby tak było, wówczas dzieła te skur­
czyłyby się wydatnie. Jako przykład 
przytoczymy, iż podany w Wykazie ty tu ł: 
„Oettingen O. Hydatidy w ątroby (acepha- 
locystis) Pam. Twa Lek. Warsz. 1850. 
XXIII, 2. poszyt. str. 29 (64), odnosi się 
w rzeczywistości do krótkiej wzmianki, 
wyjętej z „Publicznego zdania czynności 
Twa Lek. Warsz. z 1848 r. przez jego se­
kretarza Erazma Majewskiego”, która 
brzmi dosłownie: „Kol. Oettingen przypro­
wadził na posiedzenie towarzystwa chore­
go z hydatidami wątroby (acephalocy-



Bąblowiec w ątroby 63

s tis)” . To samo dotyczy i wielu innych po- 
zycyj (tak samo zresztą, jak  i w pismach 
z doby dzisiejszej (33), które zebraliśmy 
w osobną grupę streszczeń i wzmianek 
(W). Jest to może o tyle niefortunne, że 
niektóre streszczenia są obszerniejsze, a- 
niżeli niejedna praca t. zw. oryginalna. Z 
tego też względu nie można ich pominąć, 
gdyż rzucają one pewno światło na ówcze­
sne sposoby leczenia, powtóre i z tego 
względu, że niektóre ze sprawozdań, np. 
Wl. Brodowskiego, w zwięzłym i rzeczo­
wym ujęciu, przedstawiają większą bodaj 
wartość, niż niejeden rozwlekły artykuł.

Niedokładność Wykazu polega jeszcze 
na wielu innych rzeczach. Np. przypadki 
bąblowca są nie zawsze podawane pod na­
zwiskiem demonstratora, względnie leczą­
cego, lecz obok nazwiska, przedkładające­
go sprawozdanie. W Wykazie istnieje np. 
na str. 305 notatka: Le Brun A. Hydati- 
ćy wątroby, PTLW. 1857, XXXVII, str. 
282 (52). Po wglądnięciu do Pamiętnika 
Twa Lek. Warsz. okazuje się, że przypa­
dek przedstawił Pawlikowski K., Le Brun  
zaś przedłożył „Sprawozdanie Lek. ze 
Szpitala Dziec. Jezus za kw artał 1/1857 r .”

Dalecy od zamiaru szczegółowego zazna­
jomienia się ze wszystkimi protokułami 
posiedzeń, lecz opierając się tylko na wy­
notowanych tomach czasopism, natrafili­
śmy w nich na przypadki zapoznane, ty­
czące się bąblowca wieńcogłówki. I tak, 
prawdopodobnie jeden z przypadków wod­
nic (ascites) podanych przez Syciankę 
(91), odnosił się do tego bąblowca. U Pie­
trzykowskiego zaś (73), choć w swym 
Przypadku nie wspomina o nim, to jednak 
zdaje się nie ulegać wątpliwości, że tyczył 
si§ również bąblowca wieńcogłowego. Ze­
spół, opracowujący Wykaz (101), zdawał 
sobie sprawę z podobnie mylnych rozpo­
znań. Dowodzi tego taki ty tu ł: „Swierz- 
bieński B.: Wągrowiec (echinococcus) w 
wypukłości lewej mózgu”. Podczas gdy w

oryginale (Gazeta Lekarska. T. XIV, str. 
257, 1873 r.) znajdujem y: „Węgrowiec 
(cysticercus cellulosae) na wypukłości le­
wej półkuli mózgu”. (90). Czyli że autor 
miał na myśli bąblowca tasiemca samotne­
go, a nie wieńcogłówki. Zatem zespół re­
dakcyjny powinien był przeprowadzić — 
zupełnie zresztą usprawiedliwioną, jak  to 
wynika z opisu, — poprawkę, nie tylko w 
nazwie łacińskiej, ale i polskiej. Poza tym 
nie brak w Wykazie rzeczy niepoprawio- 
nych. Np. w dziale p. t. „Nowotwory mó­
zgu” znajdujem y: I. K rysiński „Kołowa- 
cizna u człowieka, cysty w bocznej jamie 
mózgowej”, PTLW. LXIII, 1860 (104), u 
Kośmińskiego to samo w tomie XLIII, 
podczas gdy z dyskusji, k tóra się rozwinę­
ła z powodu demonstrowania owych cyst, 
wynika, że chodziło o bąblowca wieńco­
główki. Powoływano się bowiem w niej na 
Siebolda (77) i Kiichenmeistera, którzy 
położyli duże zasługi nad zbadaniem cyklu 
rozwojowego tego tasiemca, nazywanego 
przez Niemców: taenia echinococcus Sie- 
bold. Wreszcie niektóre rzeczy pominięto. 
Np. przypadek Pląslcowskiego, interesują­
cy z tego względu, że chory podczas kasz­
lu wydalał liczne pęcherze bąblowca wień­
cogłówki, po przebiciu torbieli macierzy­
stej, znajdującej się w wątrobie, przez 
przeponę do płuc i oskrzeli (o takim  sa­
mym przypadku wspomniał wówczas i L. 
Natanson). Nie umieszczono również 
wzmianki o wodnicach wątroby, demon­
strowanych przez Adamowicza na posie­
dzeniu lekarzy wileńskich w dniu 22.2 
1864 r. (1).

Zasadniczo dla chcącego zapoznać się z 
materiałem głównym są to usterki o zna­
czeniu drugorzędnym. Wartość z przej­
rzenia własnego piśmiennictwa lekarskie­
go jest wieloraka. Pozwala nie tylko śle­
dzić zmiany zapatrywań na rozmaite za­
gadnienia, ale i wprowadza nas niejako w 
krąg myślenia i działania ówczesnego
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świata lekarskiego. Stare rozprawy posia­
dają nadto pewien swoisty urok. Są barw ­
niejsze, lżejsze i nie tak oschłe, jak  obec­
ne. Ostatecznie, zawarte w nich, z punktu 
widzenia nowoczesnej medycyny oczywiste 
nonsensy, jak przepędzanie cholery strze­
laniem z arm at, leczenie padaczki sypia­
niem z barankiem, otwieranie pęcherza 
płodowego pocieraniem oń kawałkiem cu­
kru itp. wywołują takie samo uczucie, jak 
niektóre zdarzenia z doby dzisiejszej. Są 
to w gruncie rzeczy przypadki z tego dzia­
łu, jak  przed stu bez mała laty szczęśliwe 
odprowadzenie przepukliny uwięźniętej. 
po uderzeniu w tw arz pacjenta przez 
(prawdopodobnie zniecierpliwionego) es­
kulapa. Nic dziwnego, że ten, w dobie 
złych wyników chirurgicznych, wyraził 
żal, że sposobu tego nie można niestety za­
stosować we wszystkich przypadkach!

W racając do rzeczy po tej dygresji, 
wspomnimy krótko o rozwoju sposobów 
leczenia u nas bąblowca wieńcogłówki. 0 - 
tóż, zanim była znana natura pasożytnicza 
cierpienia, w myśl dawnych zasad, lecze­
nie obejmowało cały ustrój, a nie było 
skierowane bezpośrednio na dany narząd. 
Zwracanie bowiem uwagi, wyłącznie tyl­
ko na schorzały narząd, „z najbliższymi 
przyległościami”, było pewnego rodzaju 
„obrazą dla reszty” . Z chwilą poznania i- 
stoty cierpienia, próbowano stosować środ­
ki czerwiogubne. Jak  wynika z pracy 
Rymkiewicza  (79) i Orkisza, arsenał ich 
był bardzo pokaźny i niczym się prawie 
nie różnił od dzisiejszego. Rychło jednak 
przekonano się, że leczenie zachowawcze 
nie prowadziło do pożądanego celu. Nie 
pomagały również inne środki, jak  nacie­
ranie solą kuchenną, terpentyną, maścia­
mi: jodową i rtęciową, upust krwi, kało- 
rnel (solnik żywego srebra) jodek potasu 
itd. Pomyślne zejścia widywano niekiedy 
po przebiciu torbieli macierzystej, jak

ropni, do sąsiednich narządów (2 ) lub na 
zewnątrz, dalej, po nakłuciach trójgrań- 
cem. I choć każdy zabieg chirurgiczny 
krył wiele niebezpieczeństw z powodu nie­
znajomości aseptyki, to jednak ustalało się 
coraz bardziej mniemanie, że jedynym 
racjonalnym leczeniem jest tylko zabieg 
chirurgiczny [N. Sommer 1862 (85)]. Po­
nieważ nakłuwanie torbieli bąblowca 
przez wolną jamę brzuszną mogło spowo­
dować zapalenie otrzewnej, starano się 
przeto doprowadzić wpierw do zlepienia 
się torbieli ze ścianą brzuszną, po czym do­
piero nakłuwano torbiel i wypuszczano jej 
zawartość. Do tego celu, a więc do prze­
żarcia całej grubości ściany brzusznej, 
miała służyć tak zwana pasta żrąca wie­
deńska czyli ciasto wiedeńskie (kal. et 
calc. caust. aa 6:100 spir vini dii.). B ar­
barzyński ten sposób, bardzo bolesny, 
wprowadzony w 1827 r. przez Recamiera, 
był rozmaicie modyfikowany. Pean przed 
przyłożeniem ciasta wiedeńskiego wbijał 
trógraniec w torbiel, Gosselin i Trousseau, 
w' chwili utworzenia się lejka w mięśniu 
poprzecznym brzucha (n. b. pod wpływem 
działania tego ciasta) wbijał do guza 
strzałki, zrobione ze żrącej substancji. Te 
i inne pomysły dawały złe wyniki. Dopiero 
v/ dobie listerowskiej zyskały sobie uzna­
nie dwie metody: Volkmanna i Lindeman- 
na. Pierwsza, dwuczasowa (niesłusznie 
przypisywana Beginowi z 1830 r.) polega­
ła na 2-ch aktach operacyjnych: a) otwo­
rzeniu jam y brzusznej naprzeciw na j­
większego wypuklania się torbieli i wsu­
nięciu w brzegi rany gazy karbolizowanej, 
jodoformowanej itp. w celu wywołania 
zlepu pomiędzy otrzewną, a ścianą torbie­
li, b) nacięciu odsłoniętej torbieli w 4— 11 
dni później i wypuszczeniu jej zawartości, 
względnie wyłuszczeniu torbieli. Druga, 
jednoczasowa, ogłoszona przez Kirchnera 
w 1879 r., polegała na otwarciu jamy
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brzusznej, wszyciu w jej ranę torbieli i 
■doraźnym jej otwarciu.

Nacinanie zropiałej torbieli bąblowca, 
zrośniętej z powłokami brzusznymi, doko­
nywane były w Polsce od dawna. Znajdu­
jemy o tym i opisy i wzmianki. Dokony­
wanie pierwszych zabiegów sposobem no­
woczesnym przypada w udziale Dintemu  
(49), Kac zorowskiemu (34), Krajewskie­
mu (46) i innym. Obcenie stosuje się trzy 
metody; a) t. zw. marsupializację (okre­
ślenie niestosowne, wprowadzone przez 
francuskich autorów — polegającą na o- 
tw artym  leczeniu naciętej torbieli bąblow­
ca, wszytej uprzednio do ściany brzusz- 
nej) , b) leczenie zamknięte po doraźnym 
usunięciu torbieli pasożyta wraz z jego 
otoczką lub torebką włóknistą (enucleatio) 
po szczelnym zaszyciu rany wątroby i ja ­
my brzusznej, c) usunięcie torbieli wraz 
z częścią wątroby. W razie wszycia otw ar­
tej torbieli do rany brzusznej, stosuje się 
przepłukiwania wnętrza torbieli najroz­
maitszymi środkami odkażającymi. Nakłu­
wanie torbieli przez ścianę brzuszną uwa­
żać należy za błąd nawet, jeśli wprowa­
dza się do jam y torbieli pasożyta środek 
odkażający, gdyż sposób ten nie chroni 
przed rozsianiem zarodków do jam y o- 
trzewnowej. Do najczęściej używanych 
płynów odkażających należą: van Sviete- 
na (sublimat 1,0, 100 alkoholu, 900 wody), 
roztwory: sublimatu 1 :500, 1 :1000, form a­
liny: 1 : 100 (Chaput), alkoholu, zawiesi­
ny jodoformowej w glicerynie (Billroth) 
itp.

Z przejrzanego piśmiennictwa polskiego 
wynika, że najczęstszym siedliskiem bąb­
lowca (podobnie zresztą, jak i w innych 
krajach) była wątroba, płuca, śledziona, 
nerki, u kobiet zagłębienie pomiędzy ma­
cicą a odbytnicą, rzadziej mózg, skóra, 
krezka, kości i tarczyca. Najczęściej spo­
strzegany był u osób w wieku średnim, 
najrozmaitszych zresztą sfer i zawodów.
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Zdaje się, że omawiany bąblowiec z po­
stępem kultury staje się coraz rzadszym 
zjawiskiem. Przed 85 laty Szewczyk (93') 
doniósł o 5-ciu przypadkach obserwowa­
nych przezeń w stosunkowo niedługiin cza­
sie, z dzisiejszych, poza Butkiewiczem  (9), 
który leczył 6 przypadków, inni podają po- 
jedyńcze tylko przypadki. Np. w Klinice 
lwowskiej od 1920 do 1932 roku operowa­
no zaledwie dwa przypadki. W rocznikach 
Pol. Gaz. Lek. od 1924 do 1937 roku spo­
tykamy zaledwie trzy prace o bąblowcu i 
nie więcej wzmianek w protokułach posie­
dzeń naukowych. W Warsz. Czasopiśmie 
Lek. w 14 rocznikach nie ma żadnej o nim 
pracy, co wskazuje, że bąblowiec w Pol­
sce należy do względnych rzadkości. W 
materiale sekcyjnym częstotliwość waha 
się między (4 — 1/2% (100). Klinicznie da­
łoby się go prawdopodobnie tyle naliczyć 
w Polsce w ciągu 10 lat, ile notują szpita­
le w Bułgarii w jednym roku, a być mo­
że jeszcze mniej. Sądzimy tak  na podsta­
wie faktu, iż w W arnie w roku ubiegłym 
pokazano nam naraz kilka przypadków 
pozostających w leczeniu, przy czym ordy­
nujący lekarz zaliczał bąblowicę do scho­
rzeń częstszych w tym kraju. Jak  częsty 
jest bąblowiec w krajach południowych, 
świadczy o tym doniesienie Colombaniego- 
który w szpitalu w Sebenico, w ciągu 6-ciu 
la t leczył 135 przypadków (96) (Zbl. f. 
Chir. 1908) w szpitalu zaś w Buenos Aires 
od 1901 — 1910 leczono 1366 przypadków 
(Rev. de Chir., N r 4, 1901).

Kończąc składam podziękowanie Drowi 
Kotuli, Dyrektorowi Biblioteki Uniwersy­
teckiej we Lwowie za wypożyczenie dzieł 
do 1890 roku i Drowi Konopce, Dyrekto­
rowi Biblioteki Centrum Wyszkolenia Sa­
nitarnego, za zestawienie i użyczenie do­
tyczącego piśmiennictwa od 1890 do 1936 
roku.
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Z U S A M M E N F A S S U N G .

Ein Fali von den in die Bauchhohle geplatzten Leberechinococcus
v.

Dr J. Peter (Tomaszów Lub.).
Mitteilung iiber einen Fali von den in 

die Bauchhohle geplatzten Leberechinococ­
cus, bei einer 41 jahrigen, herzkranken 
Frau. Das Ereignis fand vor 2— 3 Jahren 
statt, wie man nach langsam sich entwi- 
ckelnden und zunehmenden Ascites vermu- 
ten kann. Es fehlten dabei vollkommen ge- 
wohńliche Erscheinungen, wie U rticaria, 
Schmerzen in der Lebergegend oder ande-

re voriibergehenden Symptomem Keine 
Anhaltspunkte nach Blut - und Punktat- 
untersuchungen, so dass die Diagnose 
erst bei Probelaparatomie fastgestellt 
werden konnte.

Zusammenstellung der entsprechenden 
polnischen L iteratur vom Jahre 1793 bis 
1936, welche iiber 100 Positionen umfasst.

K A Z U I S T Y K f l
Z Oddziału chir. I I  (Prym . Dr A . W olf) i Pracow ni rentgenowskiej 

(Prym . D r M. Penzias) Szpitala im. L azarusa we Lwrowle.

Przyczynek do rozpoznawania naczyniaków jamistych
podali

Dr M. GRAF i Dr C. ROBINSON.

Dnia 15.XI 1937 przyjęto na oddział 
chorą O. M., la t 37, której wywiady są na­
stępujące :

Od 10-ciu lat, rzekomo po jakim ś urazie, nie­
znaczne powiększenie objętości trzeeiego palca rę ­
ki • praw ej, które żadnych dolegliwości nie

sprawiało. Chora podaje, że nie zauważyła ani 
zmiany zabarw ienia skóry, ani stw ardnień w ob­
rębie obrzęku. Przed dwoma la ty  schorzenie k rę­
gosłupa, z powodu którego leczona była w szpita­
lu. z rozpoznaniem gruźlicy kręgosłupa i stawu 
krzyżowp-biodrowego prawnego. Dłuższy czas leża­
ła  w łóżku gipsowym, a obecnie stale nosi gorset.
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Przed czteroma tygodniam i zauważyła, że obrzęk 
palca znacznie się powiększył, w ystąpiły bóle, za­
czerwienienie i obrzęk skóry oraz upośledzenie ru ­
chomości obu stawów międzypaliezkowych.

S t a n  m i e j s c o w y :  trzeci palec 
ręki prawej po stronie dłoniowej wrzecio­
nowato zgrubiały, przy czym w miejscu 
największego wypuklenia obwód palca 
zwiększony jest dwukrotnie. Obrzęk w sto­
sunku do osi długiej palca jest asymetry­
czny, z przesunięciem ku stronie przyśrod­
kowej. Skóra obrzękła, nacieczona, bez 
zmian zabarw ienia; przy obmacywaniu 
bardzo znaczna bolesność, przy czym

R y s . la .

stwierdza się opór o konsystencji twardej, 
wielkości dużego orzecha laskowego, 
względem skóry nie przesuwalny, wzglę­
dem podłoża nieznacznie ruchomy. Ruchy 
czynne obu stawów międzypaliezkowych 
zniesione, bierne — znacznie zmniejszone.

Klinicznie wchodziły tu pod rozwagę na­
stępujące stany chorobowe: gruźlica trzo­
nu paliczka (spina ren tosa); cierpienie to 
nasuwało się przede wszystkim wobec gru­
źlicy w w ywiadach; przeciw temu przema­
wiały następujące, okoliczności: kształt 
ekscentryczny, zajęcie okolicy międzypa- 
liczkowej, podczas gdy spina ventosa ogra­

nicza się do jednego paliczka. Podobny ob­
raz spotyka się przy gruźlicy ścięgna; jak­
kolwiek brak było fluktuacji, to w poszu­
kiwaniu płynu wysiękowego wykonano na­
kłucie próbne, przy którym wydobyto jed­
nakże tylko kilka kropel krwi- Ponieważ 
wyczuwało się w zakresie obrzęku wyraź­
ne stwardnienie, wysunęło się podejrzenie 
obecności ciała obcego obrośniętego tkan­
ką ziarninową. Dla rozstrzygnięcia powyż­
szych wątpliwości wykonano zdjęcie ren t­
genowskie (Dr Robinson), którego wynik 
przedstawia się następująco (rys. 1 ) :

R ys. Ib.

Zgrubienie ' części miękkich trzeciego palca rę­
ki praw ej po stronie dłoniowej, na wysokości 
przyśrodkowej części paliczka drugiego i stawu 
międzypaliczkowego pierwszego. W obrębie tego 
zgrubienia cień owalny, podwójny, o wysyceniu 
w apnia lub w arstw y korowej kości; w  rzucie- 
strzałkowym  widoczny wysycony cień, podwójny, 
długości 3 mm., leżący w odległości 2 mm. od ze­
wnętrznego konturu  palca na wysokości najw ięk­
szego obrzęku, drugi tuż przy staw ie międzypa- 
liczkowym, wielkości z iarna prosa.

Po stronie dłoniowej paliczka, w połowie jego 
wysokości obłoczkowaty cień, jakby naloty okost- 
nowe. S tru k tu ra  paliczka bez zmian.

Pierwsza myśl wobec urazu w wywia­
dach przed kilku laty, wobec kształtu o­
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brzęku i wystąpienia bolesności w ostat­
nich czasach, dalej wobec powierzchowne­
go ułożenia najsilniej wysyconego cienia, 
była: ciało obce z następowym, późno wy­
stępującym zakażeniem. Widoczna jednak, 
zwłaszcza przez lupę, na zdjęciu strzałko­
wym struk tu ra  cieni, przy ich wielokrot­
ności, krągłości (nawet najmniejszego), 
nie odpowiada temu rozpoznaniu; ułoże­
nie cieni wyklucza tłumaczenie ich jako 
trzeszczki. Wobec tego należało opisane 
cienie uważać za kamienie żylne, co w łącz­
ności z ich wielokrotnością mogło nasunąć 
rozpoznanie naczyniaka jamistego.

Przeciw temu rozpoznaniu przemawiały 
następujące momenty: brak zabarwienia 
sinego skóry, która również nie wykazy­
wała żadnych rozstrzeni naczyń (telangi- 
ek tazy j); brak turgenscencji, gdyż wyczu­
walny opór w ogóle nie dał się wycisnąć, 
albo uciskiem zmniejszyć lub zmienić. Mo­
żna było myśleć o wytworzeniu się w na- 
czyniaku torbieli na skutek zaniku bele- 
czek i przegródek; jednakże torbiel taka 
winna była dać się opróżnić za pomocą 
nakłucia próbnego, co w naszym przypad­
ku nie miało miejsca.

Nasunęło się wobec tego przypuszcze­
nie, że z niewiadomych nam bliżej przy­
czyn przyszło w n a c z y n i a k u  do 
z a k r z e p o w e g o  z a p a l e n i a  
ż y  ł, co od razu tłumaczyłoby zarówno 
obrzęk i nacieczenie skóry, jak  i twardość, 
niepodatność i bolesność wyczuwalnego 
guzka. Nalot okostnowy widoczny na pa­

liczku należałoby wobec tego uważać za 
proces reaktywny, że w tym wypadku ni 
przyszło do ubytku kości, jak  to często by­
wa przy tego rodzaju sprawach chorobo­
wych, tłumaczyć należy tym, że bujanie 
nowotworowe rozwijało się na zewnątrz.

6/X I, operacja — wyłuszczenie guza — 
potwierdziła w zupełności nasze rozpozna­
nie. Technicznie zabieg na skutek zakrze­
pnięcia większej części guza nie przedsta­
wiał żadnej trudności. Guz usunięty, dłu­
gości 2 cm., grubości 1 cm. leżał na ścięg­
nie zginacza. Na przekroju widoczne nie­
liczne tylko jamki naczyniaka, z których 
wydobyto wykazane rentgenologicznie ka­
myki żylne; reszta guza, jak  wspomniano, 
spoistości tw ardej na skutek zakrzepnię­
cia. Badanie drobnowidowe wykazało u- 
tkanie naczyniaka jamistego. Badanie che­
miczne kamieni żylnych wykazało, że skła­
dają się one z fosforanu wapniowego. 
Przebieg pooperacyjny gładki.

Przypadek powyższy z następujących 
względów zasługuje na uw agę: stosunko­
wo rzadka lokalizacja (75% wszystkich 
naczyniaków jamistych znajdujemy na 
głowie i szyi), nietypowy obraz kliniczny 
i niezupełnie jasny obraz radiologiczny, 
spowodowany zakrzepowym zapaleniem 
żył naczyniaka.

W wypadkach zatem trudności rozpo­
znawczych, należy pomyśleć o możliwości 
zakrzepnięcia światła naczyń w naczynia­
ku jamistym.

PIŚM IENN ICTW O.

W ullste in-K iittner: Die Chirurgie T. II, Coe- 
Tieru Die Geschwiilste w: Die Chirurgie, K irsch- 
ner, Nordm ann, T. II, cz. I, San tozky:  Z ur Koent- 
gendiagnose der Haemangiome, Forschr. a. d.

Gebiete d. Roentgenstrahlen, 1927, str. 520, L e­
wandow ski: Naczyniak jam isty  pęcherza, Chir. 
P„ 1937, N r 8.
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ZUSAMMENFASSUNG.

Ein Beitiag zur Erkennung kavernoser Haemangiome
V.

Dr M. Graf u. Dr C. Robinson (Lwów).

Bei einer Patientin mit einer unschein- 
baren, symptomlosen Schwellung am Fin- 
ger kam es aus unbekannter Ursache zu 
einer grósseren Schwellung, Verhartung 
and Schmerzhaftigkeit des kranken Fin- 
gers. Nach langeren differentialdiagnosti-

schen Erwagungen kam man zur Diagno- 
se eines Haemangioma cavernosum mit 
trombophlebitischer Occlusion der Gefass- 
lumina. Die Diagnose wurde durch Ope- 
ration, wie auch histologische Untersu- 
chung bestatigt.

Z oddziału chirurgicznego Szpitala im. Prezyd. G. N arutow icza w Krakowie. 
(O rdynator D r Jerzy Jasieńsk i).

Przypadek olbrzymiego wodonercza jednej nerki i zwyrodnienia 
torbielowatego niedorozwiniętej nerki drugiej

podał

Dr Paweł Hornicki.

Chora S. I., lat 26, zgłosiła się do szpi­
tala ze skargami na utrzymujące się od 4 
dni bóle napadowe w prawym podbrzuszu 
i okolicy lędźwiowej prawej, od 2 zaś dni 
bezustanne^ wymioty po przyjęciu choćby 
najmniejszej ilości pokarmów, znaczne 
osłabienie i bóle głowy. Mocz oddaje 2 — 
3 razy dziennie, bez parcia, stolec zapar­
ty. Chora podawała ponadto w wywia­
dach, że była operowana przed 2 laty z po­
wodu zapalenia wyrostka robaczkowego; 
Po zabiegu jednak okresowo miewała na­
dal podobne napadowe bóle brzucha po 
stronie prawej, którym towarzyszyły zwy­
kle dreszcze, gorączka dochodząca do 38°, 
Parcie na mocz i częste moczenie — do 20 
ł’azy na dobę; oddawany zaś w czasie na­
padów bólów w małych ilościach mocz 
byt mętny. W dzieciństwie przechodziła 
8'rypę, poza tym  rzekomo nigdy nie choro­
wała. Periody od 17 roku życia, regular­

ne, niebolesne. Dziedzicznie nie obciążo­
na.

Przy przyjęciu stwierdzono: Chora
wątłej budowy, licho odżywiona. Skóra i 
błony śluzowe blade. Język obłożony, pod- 
sychający. Klatka piersiowa wąska. Skró­
cenie odgłosu wypukowego nad lewym 
szczytem. Osłuchowo nad szczytem lewym 
oddech pęcherzykowy, z pojedyńczymi 
trzeszczeniami na wysokości wdechu i za­
ostrzone szmery oddechowe we wnęce. 
Granice serca prawidłowe, tony ciche, 
głuchawe, akcja serca miarowa. Ciśnie­
nie krwi 65/35 mm. RR., tętno 70 na mi­
nutę. Ciepłota ciała 36,2°. Brzuch wyskle- 
piony prawidłowo. Po stronie praw ej wy­
czuwa się guz zachodzący w dole na ta ­
lerz biodrowy, gubiący się w górze pod 
łukiem żebrowym. Guz na ucisk tkliwy, 
nie dochodzi do linii środkowej ciała, nie 
posiada ścisłych granic, ma równą po­
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wierzchnie, spoistość elastyczną, a przy 
badaniu dwuręcznym spraw ia wrażenie 
guza nerki.

Mocz mętny, o oddziaływaniu zasado­
wym, ciężarze gatunkowym 1012, zawierał 
4% białka; w obfitym krwawym osadzie 
stwierdzono liczne krwinki czerwone, dość 
liczne leukocyty, nabłonki nerkowe, smu­
gi śluzu i złogi moczanów bezpostacio­
wych. We krwi stwierdzono 64,40 mg% 
azotu pozabiałkowego i wzmożoną ilość 
indykanu; odczyn aldehydowy wypadł do­
datnio. Leukocytoza 28.700. Biały obraz 
krw i: leukocytów obojętnochłonych seg­
mentowanych 77%, pałeczkowych 6 %, 
limfocytów 14%, jednojądrzastych 3%.

Zdjęcie rentgenowskie nie wykazało 
cienia kamieni, ani obrysów nerek.

W drugim dniu pobytu chorej w szpi­
talu wystąpił bezmocz i objawy mocznico­
we znacznie się nasiliły. Przeprowadzone 
wziernikowanie pęcherza nie wykazało 
żadnych zmian jego śluzówki; obydwa 
ujścia przedstawiały się prawidłowo, kur­
czyło się jednak tylko ujście prawe, wy­
dalając mocz krwawo podbarwiony. B ar­
wika żadna z nerek nie wydaliła podczas 
cystoskopii, nie stwierdzono również jego 
śladów w moczu oddanym przez chorą w 
ciągu następnej doby. Cewnik wprowadzo­
ny do prawego moczowodu zatrzymał się 
w odległości kilkunastu cm. od ujścia 
pęcherzowego; po stronie lewej wprowa­
dzenie cewnika nie napotkało na przeszko­
dy, mimo to jednak nie udało się z żadnej 
z nerek zebrać ani kropli moczu. Wyko­
nane zdjęcie rentgenowskie wykazało, że 
cewnik po stronie prawej dochodzi tylko 
do poziomu 5-go kręgu lędźwiowego i że 
zagiął się on wielokrotnie w świetle mo­
czowodu; po stronie lewej koniec cewni­
ka, jak  się wydawało, znajdował się na po­
ziomie odpowiadającym miejscu odejścia 
moczowodu od miedniczki; obrysy nerki

lewej nie były jednak widoczne, podobnie 
jak  i na poprzednim zdjęciu.

Dobowa ilość moczu wydalanego przez 
chorą w ciągu następnych dni nie prze­
kraczała 280 cm3; ilość azotu pozabiałko­
wego wzrosła do 84,0 m g.% ; wzrosła też 
ilość indykanu we krwi i stan ogólny cho­
rej z dnia na dzień się pogarszał. Dal­
sze dwukrotne jeszcze próby wprowadze­
nia cewnika moczowodowego do prawej 
miedniczki nerkowej okazały się bezsku-

i Liv
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K ys. 1.

teczne. Chora zmarła w końcu drugiego 
tygodnia pobytu w szpitalu wśród obja­
wów mocznicowych i niedomogi serca.

Na sekcji stwierdzono olbrzymie p ra ­
wostronne wodonercze z wielkim kamie­
niem w prawej miedniczce nerkowej i brak 
lewej nerki (rys. 1). Torbiel nerki prawej 
posiadała znaczne rozmiary. Długość jej 
wynosiła 27 cm., szerokość zaś, wliczając 
szerokość kielichów i miedniczki, 16 cm. 
Miedniczka długości 11, szerokości 6 cm, 
rozgałęziała się. na 5 ramion, odpowiada­
jących 5 kielichom („bassinet ram ifie” 
autorów francuskich), z których każdy po­
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siadał długość od 5,5 do 6,5 cm, szerokość 
zaś od 2 do 3 cm. Długość moczowodu 
wynosiła 19 cm, szerokość jego światła 
dochodziła do 2 cm. Znajdujący się w 
miedniczce owalny płaski kamień posiadał 
rozmiary 5 X  4 X  1 cm-

Lewy moczowód wąski, długości 20 cm, 
w miejscu przejścia w miedniczkę posiadał 
na przestrzeni 1 cm zarośnięte światło. 
Bardzo małych rozmiarów rozgałęziona 
niiedniczka przechodziła w 3 krótkie i cien­
kie kielichy, pozostające w łączności z two­
rem groniastym, długości 7,5, szerokości 
2,5 cm, przypominającym swym kształtem 
zanikła nerkę. Na przekroju nie stwierdzo­
no obecności miąższu nerkowego, lecz sze­
reg torbieli wypełnionych płynną jasno- 
zółtawą treśc ią ; gładkie ich ściany tworzy­
ły nieregularną siatkę o różnej wielkości 
oczkach. Badanie histologiczne wykazało, 
ze zewnętrzna warstwa wielotorbielowate- 
go tworu składa się ze zbitej, ubogiej w 
naczynia tkanki łącznej. Od powierzchni w 
kierunku miedniczki biegły nieregularne, 
w wielu miejscach poprzerywane pasma 
łacznotkankowe, tworzące ściany poszcze­
gólnych torbieli. Wewnętrzną powierz­
chnię ścian mniejszych torbieli pokrywał 
spłaszczony nabłonek sześcienny; w więk­
szych .— brak było wyściółki nabłonkowej. 
Nigdzie natomiast nie znaleziono śladów 
tkanki nerkowej.

Z wrodzonym brakiem, względnie, co 
Praktycznie jest niemal równoznaczne, z 
tak znacznym niedokształceniem jednej 
nerki, iż narząd ten nie przedstawia wła­
ściwie żadnej wartości, rzadko stosunkowo 
spotykamy się w praktyce. Ballowitz ze­
brał wprawdzie z piśmiennictwa do roku 
1895 213 tego rodzaju przypadków, a Ge­
rard w roku 1905 mówi już o 278 przypad- 
'ach na ogólną liczbę 527 znanych mu wad 

^zwojowych nerek. W czasach później­
szych wszakże zakwestionowano ścisłość 
l 0zP°znania wielu z pośród wliczonych do

tych zestawień doniesień, twierdząc, że w 
części przypadków chodziło prawdopodob­
nie o wytworzenie się narządu pojedyńcze- 
go miast parzystego, że obie nerki ułożone 
po jednej stronie zlały się ze sobą. Z dru­
giej zaś strony podnoszono, że rozstrzy­
gnięcie w każdym poszczególnym przypad­
ku, zwłaszcza jeśli chodzi nie o przypadek 
sekcyjny, czy mamy do czynienia z bra­
kiem wrodzonym, znacznym niedokształce­
niem, czy też z wtórnym zanikiem nerki — 
może być niekiedy zupełnie niemożliwe. 
Stąd też prawdopodobnie Heymann w ro­
ku 1922 mówi tylko o 252 przypadkach, w 
których chodziło o jedną nerkę i wrodzony 
brak nerki drugiej. Według różnorodnych 
zestawień sekcyjnych częstość tych przy­
padków wynosi od 0,024 do 0,24%.

Niedokształcona nerka lewa nie przed­
stawiała w naszym przypadku żadnych 
osobliwości. Nerki takie, usadowione na? 
górnym końcu niekiedy częściowo niedroż- 
nego moczowodu, dość często posiadały bu­
dowę wyłącznie łącznotkankową i wykazy­
wały zwyrodnienie torbielowate, przedsta­
wiając się jako twór groniasty.

Zaciekawia nas inna zgoła sprawa. W 
piśmiennictwie- mówi się przeważnie o 
schorzeniach nerki niedorozwiniętej, uza­
sadniających potrzebę usunięcia bezwarto­
ściowego narządu, mało natomiast znajdu­
jemy wzmianek o schorzeniach przeciw­
nej, właściwie pojedyńczej nerki, częstości 
ich występowania, przebiegu i zejściu 
sprawy. Wiemy wprawdzie, że z jedno­
stronnym brakiem nerki spotykano się u 
ludzi w każdym wieku; również przypad­
ki, w których osobnik z jedną nerką dożył 
do późnej starości, do ostatnich czasów 
ciesząc się zupełnym zdrowiem, nie należą 
do wyjątkowych. Z różnorodnych spo­
strzeżeń jednak wynika, jak się zdaje, że 
schorzenia nerki rozwiniętej prawidłowo 
w przypadkach, w których mamy do czy­
nienia z niedokształceniem nerki drugiej,
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nie są bynajmniej wyjątkowe, świadczy o 
tym chociażby spotykana w podręcznikach 
wzmianka, że niewątpliwie znacznie czę­
ściej, niż to wynika z piśmiennictwa, usu­
wano pojedynczą nerkę chorą, nie zorien­
towawszy się przed zabiegiem, iż chodziło 
o narząd nieparzysty. O tego rodzaju przy­
padku doniósł niedawno (1923) Lick: cho­
ry, dokładnie przed zabiegiem przebadany, 
zmarł w 7 dni po usunięciu nerki usianej 
licznymi ropniami, na sekcji zaś przekona­
no się o znacznym niedokształceniu pozo­
stałej nerki. Przypominając, że w chirur­
gii nerek zdarzają się przypadki, w któ­
rych badania czynnościowe nerek i cewni­
kowanie moczowodów dają wyniki nie­
pewne lub sprzeczne, autor zgadza się w 
zupełności ze zdaniem Rovsinga, iż prób­
ne operacyjne odsłonięcie nerki powinno 
być przeprowadzane nie tylko w przypad­
kach, w których nie mamy pewności która 
nerka jest chora, lecz i w tych, w których 
nie możemy wyłączyć na pewno, że nie ma­
my do czynienia z niedokształceniem dru­
giej nerki, uważanej za zdrową.

że nerka pojedyncza dość często ulega 
schorzeniu, wynikałoby “również z zesta­
wienia Ballowitza. Podnosząc, że w 55' z 
pośród 213 przypadków braku względnie 
znacznego niedokształcenia jednej nerki 
stwierdzono znaczne powiększenie rozmia­
rów drugiej, właściwie pojedyńczej nerki, 
w 5 zaś tylko przypadkach rozmiary je j 
okazały się mniejsze niż normalnie, autor 
ten podkreśla, że w 25 z pośród tych przy­
padków chodziło o schorzenie nerki, prze­
ważnie o toczącą się w niej przewlekłą 
sprawę zapalną lub wodonercze. Inni 
wspominają o tym, że pojedyńcza nerka 
posiadała niejednokrotnie rozmiary 2 , a 
nawet 3-krotnie większe niż normalnie, 
że niekiedy można było w niej wykazać za­
chowaną budowę płatową, a często zmiany 
patologiczne: kamicę nerkową lub moczo- 
wodową, przewlekłe zmiany zapalne, prze­

ważnie o charakterze zapalenia śródmiąż­
szowego, bądź proces marski, zwyrodnienie 
torbielowate, wreszcie wodo- lub roponer­
cze. Przyczyną wodonercza przeważnie, bo 
w 16 przypadkach, była kamica moczowo- 
dowa lub nerkowa. Stwierdzono również 
obecność wodonercza w późniejszych przy­
padkach Guta i Bostróma. W przypadku 
Theuenata chodziło o gruźlicze roponercze 
pojedyńczej nerki. Z pośród 4 tego rodzaju 
przypadków spostrzeganych przez Kum- 
mela w jednym chodziło o zapalenie mied- 
niczki nerkowej, w innych o roponercze, 
kamicę powikłaną roponerczem i raka ner­
ki.

Naturalnie, zarówno przy zatkaniu 
światła moczowodu przez kamień, jak  i 
przy wytworzeniu się na skutek zagięcia 
moczowodu, zaciśnięcia jego światła przez 
znaczne powiększenie się rozmiarów to r­
bieli zamkniętego wodonercza, musi 
przyjść w tych przypadkach do bezmoczu 
i śmierci z powodu mocznicy. Nie zawsze 
niestety udaje się przy pomocy cewnika 
moczowodowego odpuścić mocz, zalegający 
w miedniczce i dzięki temu utrzymać 
chorego przy życiu, jak  to miało miejsce w 
przypadku Heymanna, w którym odpusz­
czenie 225 cm3 moczu przywróciło normal­
ną czynność nerki. W przypadku tym 
wszakże, w którym sam autor tłumaczy 
powstanie bezmoczu spastycznym skur­
czem naczyń, chodziło prawdopodobnie o 
nagle powstałe ostre wodonercze, skoro 
następowa pyelografia miała wykazać zu­
pełnie prawidłowe rozmiary miedniczki.

Bezmocz w naszym przypadku należy u- 
ważać za końcowe zejście kamicy, która 
doprowadziła do powstania olbrzymiego 
wodonercza jednej nerki. Nie mieliśmy 
właściwie do czynienia, jak  to się najczę­
ściej w tego rodzaju przypadkach zdarza, 
z zatkaniem światła moczowodu przez ka 
mień. Duży płaski kamień znajdował się u 
naszej chorej w świetle znacznie rozsze­
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rzonej miedniczki i tylko siłą ciężkości, o- 
kresowo, przesuwając się, w ostatnich cza 
sach, zwłaszcza przy zmianie pozycji cho­
rej, mógł przykrywać ujście moczowodu. 
Przyczyną kilkakrotnie w ciągu pobytu 
chorej w szpitalu spostrzeganego bezmo- 
czu mogło być prawdopodobnie zagięcie 
światła moczowodu, powstałe wskutek po­
większenia się rozmiarów torbieli, o czym 
świadczą kilkakrotne nieudane próby 
wprowadzenia cewnika moczowodowego do 
miedniczki. Spostrzegane w przerwach 
między okresami bezmoczu skąpe moczenie 
świadczyłoby o tym, że nawet mimo prze­
forsowania przeszkody przez płyn nagro­
madzony w torbieli pod nadmiernym ci­
śnieniem, rozszerzona do olbrzymich roz­
miarów zwiotczała miedniczka nerkowa 
nie była w stanie opróżnić zawartości to r­
bieli, odciążając dzięki temu skąpe resztki 
miąższu nerkowego, umożliwiając mu p ra­
cę i odwlekając jeszcze na czas pewien nie­
uniknione zejście z powodu mocznicy.

Niezwykły ten preparat w całości ofia­

rowaliśmy Muzeum Anatomicznemu Za­
kładu Anatomii Patologicznej U. J., nie 
możemy więc opisać dokładnie, jak  przed­
stawiał się makroskopowo, ani też jakie 
wykazywał zmiany mikroskopowe utrzy­
many, widoczny na powierzchni wodoner­
cza, niewielki tylko skrawek kory nerko­
wej.

Sam przypadek nasuwa jeszcze pewne 
refleksje. W żadnym innym bodaj przy­
padku nie może znaleść ściślejszego, głę­
biej uzasadnionego zastosowania zwrot 
Legueu, że bezmocz występuje u osobnika, 
który żył do wczoraj dzięki pracy jednej 
tylko nerki. Dziwić się tylko w naszym 
przypadku wypada temu, co dziwi też Ca- 
spra w przypadkach wielotorbielowatego 
zwyrodnienia nerek, jak  długo mimo ist­
nienia tak znacznych zmian anatomicz­
nych w nerce chory może nie odczuwać do­
legliwości, jak  długo ustrój pozostawać 
może w chwiejnej równowadze, jak  mało 
miąższu nerkowego potrzebuje człowiek do 
życia.
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Z U S A M M E N F A S S U N G .

Ein Fali von riesiger Hydronephrose einer Niere und cystischer 
Degeneration der anderen, nicht entwickelten Niere

Dr P. Hornicki (Kraków).
Bei einer 26-jahrigen Frau, die unter durch einen Harnleiterstein und eine

i amischen Erscheinungen gestorben war, Harnleiterknickung verursacht w urde; die
Ute man folgenden Sektionsbefund fest: linkę Niere w ar dabei sehr kleili und rest-

1 echtseitige riesige Hydronephrose, die los polycystisc.h degeneriert.
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Z Oddziału chirurgicznego szpitala im. Prez. I. Mościckiego w Łodzi. 
O rdynator prof. W. Tomaszewicz.

Trzy przypadki nerki podkowiastej
podał

Dr A. Kleszczelski.

Przyj). 1. C. J., chłopiec lat 11. Przed 
dwoma laty przechodził błonicę, poza tym 
nie chorował. Podczas zabawy w szkole 
koledzy podrzucali go do góry, a w pew­
nym momencie puścili, tak iż upadł płasko 
brzuchem na podłogę. Tuż po wypadku po­
czuł silne bóle brzucha, szczególnie w oko­
licy pępka, po czym dołączyły się wymio­
ty. W trzy  godziny po wypadku chory zna­
lazł się w szpitalu. Blady, wciąż wymiotu­
je, narzeka na bóle brzucha, niespokojny.

Prawidłowej i mocnej budowy, odpo­
wiedniego wzrostu i stanu odżywienia. 
Brzuch wzdęty, widoczna siateczka roz­
szerzonych naczyń żylnych na skórze pod­
brzusza. Stwierdza się silne napięcie po­
włok brzusznych i rozlaną bolesność. Ob­
jaw  Blumberga dodatni, okolica lędźwio­
wa praw a bardzo tkliwa. Badaniem przez 
kiszkę stolcową nie stwierdza się nic szcze­
gólnego. Serce, płuca b. z. Ciepłota 36,7°, 
tętno 126 na minutę, miękkie. Mocz przej­
rzysty, barwy słomkowej. Przystąpiliśmy 
do operacji.

W uśpieniu eterowym, cięciem w linii 
środkowej otwarto jamę brzuszną. Po­
przez ranę uwypukla się tylna otrzewna 
ścienna podbiegnięta krwią i uniesiona 
miejscami w postaci poduszeczek konsy­
stencji galarety. Jelit w ranie nie widać. 
Podczas kontroli jam y brzusznej stw ier­
dza się guz pozaotrzewnowy konsystencji 
miękkiej, zajmujący całą praw ą stronę ja ­
my brzusznej, sięgający ku górze powyżej 
odejścia krezki poprzecznicy, ku dołowi do 
miednicy małej, opierający się przyśrodko­
wym brzegiem o kręgosłup. Po lewej stro­
nie kręgosłupa, na wysokości pępka, wy­
czuwa się guz pozaotrzewnowy, wielkości

małej pięści, konsystencji elastycznej, któ­
ry  za pomocą dość szerokiego krótkiego 
pasma, biegnącego przed kręgosłupem łą­
czy się z opisanym guzem po stronie p ra­
wej. Wątroba, woreczek żółciowy, śledzio­
na b. z..

Nacięto otrzewnę tylną nad guzem po 
prawej stronie; wydziela się duża ilość 
krwistej cieczy. Poprzez obrzęk orientacja 
trudna; kilkakrotnie nacięto cienkie ścian­
ki wielokomorowej torbieli, z której wyle­
wa się krwisto podbarwiona wodnista 
ciecz. Upewniliśmy się, że mamy do czy­
nienia z nerką podkowiastą, której prawe 
ramię przedstawia pęknięte wodonercze. 
Udało się wydzielić całe wodonercze aż do 
zespolenia z lewostronnym ramieniem ner­
ki podkowiastej. Odszukano moczowód i 
naczynia, które podwiązano i przecięto. 
Uprzednio przekonano się o istnieniu nie­
zależnego moczowodu dla miedniczki le­
wej. Przecięto mostek — krwawienie nie­
znaczne ; ranę mostka łącznotkankowego 
zaopatrzono kilkoma szwami. Wodonercze 
usunięto. Założono sączek wyprowadzając 
go ku tyłowi w okolicy lędźwiowej. Perito- 
nizacja, warstwowy szew powłok. Trans­
fuzja 200 cm3 krwi.

W przeciągu pierwszych dwóch dni po 
zabiegu chory zamroczony, bardzo niespo­
kojny, kontaktu z nim nie udaje się na­
wiązać. Ciepłota normalna, tętno 110, mo­
czu nie oddaje. Mocznika we krwi 118 
mgr. Upust krwi, wlewy dożylne i kro­
plówki z glukozy. Stan poprawia się stop­
niowo i chory po 6-tygodniowym pobycie 
opuszcza szpital w stanie dobrym. W mię­
dzyczasie dokonano urografii przy pomocy 
dożylnej iniekcji 10 cm3 uroselektanu.
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Bardzo słabo zaznaczony cień nerki po 
stronie lewej tuż przy kręgosłupie; na wy­
sokości L 3. wysycony cień kształtu i wiel­
kości migdała (miedniczka nerkowa), za­
znaczony również cień moczowodu.

Przyp. 2. O. C. Ks. Pref. lat 29. Przed 
dwoma laty appendectomia. Obecna choro­
ba rozpoczęła się na początku czerwca 
1936 r. bólami napadowymi w okolicy lędź­
wiowej prawej i podbrzusza, promieniują­
cymi do pęcherza moczowego. Bóle trw ały 
niekiedy po kilkanaście godzin, napadom 
towarzyszyły nudności, wymioty, często 
dreszcze z ciepłotą do 39°. Stwierdzono 
wówczas kamicę nerkową. W stanie popra­
wy chory wyjechał do Truskawca na ku­
rację. Po powrocie czuł się nieźle. Nagle 
E.X wystąpiły silne bóle w okolicy prawe­
go podbrzusza, wymioty, dreszcze. W 3. 
dniu choroby został przewieziony na nasz 
oddział.

Ciepłota 38,8°, tętno 102. W okolicy p ra­
wego podbrzusza stwierdza się guz wielko­
ści dużej pomarańczy, bardzo bolesny na 
dotyk, o powierzchni gładkiej; wypuk nad 
guzem stłumiony. Guz nieruchomy. Okoli­
ca lędźwiowa praw a b. tkliwa. Objaw 
Blumberga dodatni. Narządy klatki pier­
siowej b.,z. Zdjęcia rtg. z czerwca nasu­
nęły już podejrzenie nerki podkow iastej: 
Po stronie prawej górny biegun nerki le­
ży na wysokości wyrostka poprzecznego 
L 3, górny biegun lewej — na wysokości 
L 5. Na praw ą nerkę rzutuje się cień 
uwapniony wielkości orzecha laskowego. 
Zdjęcie uroselektanowe: po stronie p ra ­
wej kielichy rozszerzone, skierowane czę­
ściowo w stronę kręgosłupa, miedniczka 
rzutuje się na środek nerki. Opisany wy­
żej cień uwapniony poniżej miedniczki. 
Na tle górnego odcinka kości krzyżowej 
zaznaczony płyn kontrastowy w małej ilo­
ści w postaci plamek. Badanie przeprowa­
dzone obecnie wskazuje na ciężki stan cho­
rego : mocz mętny, białka 1,50/ 00, leuk. za­

legają pole widzenia, erytr. dobrze zacho­
wane pojed. Mocznika we krwi 51 mgr. 
Cystoskopia: bł. śluz. pęcherza b. z., z p ra­
wego ujścia wydobywa się ropa wężyko­
wato, jak  pasta z tubki. Barwnik wydziela 
się z lewego ujścia po 4-ech min. Próżne 
zdjęcie rtg. nie różni się od poprzedniego, 
natomiast płyn kontrastowy nie wydzielił 
się po stronie prawej, po lewej — jak 
przed tym.

Pyelografia wstępująca lewostronna: na 
w-ysokości 10 cm od ujścia moczowodu na­
trafiono na opór. Po wstrzyknięciu 5 cm3 
płynu kontr. (25% NaBr) chory poczuł 
ból w okolicy lewego podbrzusza.

Zdjęcie: od miejsca zatrzymania się 
cewnika na dolnym odcinku kości krzyżo­
wej moczowód zagina się pod kątem pro­
stym w stronę praw ą rozszerzając się 
stopniowo, po czym zagina się ku górze, 
przechodząc w miedniczkę o niewyraźnych 
zarysach, jak na zdjęciu uroselektanowym 
w postaci kilku plamek (kielichy). Jak iej­
kolwiek łączności z cieniem nerki prawej 
nie daje się stwierdzić.

R o z p o z n a n i e :  nerka podkowia­
sta, asymetryczna z roponerczem na tle 
kamicy po stronie prawej. Absolutne 
wskazanie do interwencji chirurgicznej.

Z a b i e g :  Uśpienie eterowe; cięcie
skośne pozaotrzewnowe przednie po stro­
nie prawej. Nerka wmurowana, torebki 
tłuszczowej nie widać. Nerkę udaje się 
jednak zmobilizować. Na przedniej po­
wierzchni widać przebiegające z góry na­
czynia krwionośne, które zaginają się w 
kierunku brzegu przyśrodkowego, gubiąc 
się w miejscu, gdzie stwierdzamy mied­
niczkę nerkową skierowaną ku przodowi: 
moczowód gruby, twardy. W moczowodzie 
konkrement. Dolny biegun nerki łukowa­
to zagiętej przechodzi bezpośrednio w dol­
ny biegun nerki lewej, tworząc łuk roz­
w arty ku górze i nieco w lewo. Podwią­
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zano i przecięto widoczne naczynia, jak  
również moczowód poniżej konkrementu. 
Na wysokości około 5 cm od najniższego 
punktu łuku po stronie praw ej nerkę od­
cięto nożem diatermicznym. Obfite krw a­
wienie ustało po krótkotrwałej tampona- 
dzie. Pozostawiając sączki ranę zaszyto.

Chory poprawia się szybko, stan lekko 
podgorączkowy, ilość mocznika zmniejsza 
się do 35 mgr, moczu oddaje do 800 cm3 
na dobę, mocz mętny, zawiera do 40 leuk. 
w polu widzenia i pojed. czerwone ciałka; 
białka 0 ,l°/oo- Z rany wydziela się sporo 
ropiastej cieczy.

W 4-tym tygodniu po zabiegu ilość mo­
czu wybitnie zmniejsza się, natomiast 
mocz wydala się przez ranę operacyjną. 
Po miesiącu przetoka zagoiła się. Chory 
opuścił szpital w dobrym stanie. U rogra­
fia  kontrolna: lewa strona jak  poprzednio, 
brak cienia nerki po prawej stronie.

Przyp. 3. Ch. A., kobieta la t 34. 8.1.36 
poronienie. Od tego czasu częste bóle w 
okolicy pępka, występujące również w no­
cy w postaci kłucia, potęgujące się po ob­
fitym  posiłku i podczas cięższej fizycznej 
pracy. Stan ogólny chorej dobry. Poprzez 
wiotkie powłoki brzuszne wyczuwa się po 
stronie prawej na wysokości pępka guz 
wielkości pięści o powierzchni nierównej, 
konsystencji elastycznej, mało ruchomy, 
tkliwy. Dolny biegun guza za pomocą pa­
sma bardzo wrażliwego na ucisk, szczegól­
nie przed kręgosłupem, łączy się z guzem 
po lewej stronie, nieco mniejszym, o tych 
samych cechach co guz po stronie prawej. 
Nasuwa się podejrzenie nerki podkowia- 
stej. Cystoskopia: błona śluzowa pęcherza 
b. z., barwnik wydziela się po 3-ch minu­
tach obustronnie. U rografia dożylna: gór­
ny biegun lewej nerki na wysokości L 3, 
dolny na wysokości L 5. N ieregularny za­
rys miedniczki i kielichów szeroko rozsta­
wionych, skierowanych w stronę kręgosłu­
pa. Po prawej stronie obraz mniej wyraź­

ny, podobny jednak do lewostronnego. Mo- 
czowody krótkie przebiegają prawie rów­
nolegle do kręgosłupa. Wypełniono mied- 
niczkę praw ą od dołu: górny biegun ner­
ki na wysokości L 3, cień kontrastowy 
rozlewa się nieregularnie na tle całego 
kręgu L 5 i L 4. Rozpoznanie: nerka pod- 
kowiasta. Dodatkowe badania przewodu 
pokarmowego i narządów rodnych nie wy­
kazały zmian. 4 .III 1936 r. z a b i e g :  
z cięcia pozaotrzewnowego po prawej 
stronie odsłonięto prawe ramię nerki 
podkowiastej. Nerka nieruchoma, nie da­
jąca się należycie zmobilizować. Trudne 
ustalenie charakteru mostka łączącego; 
dolny biegun prawej nerki sięga poprzez 
kręgosłup. Ograniczono się do uwolnienia 
nerki z otaczających zrostów (debride- 
ment). 31.III chora została wypisana ze 
szpitala w stanie dobrym. Bóle całkowicie 
ustąpiły. Na podstawie zasięgniętych in- 
formacyj po dziś dzień (upłynął rok) cho­
ra czuje się dobrze.

W przeciągu 7 lat istnienia naszego 
oddziału dokonano około 200-u operacyj 
nerkowych, w tym  3 (1% % ) stanowiły 
przypadki nerki podkowiastej. Odpowia­
dałoby to mniej więcej statystycznym da­
nym innych klinik. Botez podaje 1 przyp. 
n. podk. na 143 operacje, Mayo obserwo­
wał 12 przyp. wśród 649 operacyj nerko­
wych, Izrael 5 wśród 800. Obecnie coraz 
częściej spotykamy się z przypadkami pod­
kowiastej nerki, najprawdopodobniej 
przyczynia się do tego lepsza technika roz­
poznawcza. Natom iast rzadko stosunkowo 
spotykane są przypadki nerki podkowia­
stej na materiale sekcyjnym, bo mniej 
więcej 1 na 750 — 1000 sekcyj. Wynika z 
tego, że nerki podkowiaste znacznie czę­
ściej ulegają schorzeniu, aniżeli nerki nor­
malne. Na swoim materiale sekcyjnym 
Beyer stwierdził w 42% rozmaite schorze­
nia nerki podkowiastej. Najczęstszym 
schorzeniem jest wodonercze, które stwier­
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dza się przeważnie już we wczesnym wie­
ku, jak  w naszym pierwszym przypadku. 
W późniejszym obserwujemy częściej ka­
micę. Stosunkowo rzadką jest gruźlica. 
Częste schorzenia nerki podkowiastej ma­
ją  zrozumiałe wytłumaczenie: nerka podk. 
przemieszczona ku przodowi przez kręgo­
słup i sąsiadujące tkanki miękkie, nisko 
ułożona, pozbawiona swojej naturalnej o- 
chrony, nieprzesuwalna, prawie ustalona, 
więcej narażona jest na traum atyzację an i­
żeli nerka normalna. Miedniczka nerkowa 
i moczowody, jeszcze bardziej wysunięte 
ku przodowi, ulegają często uciśnięciu, co 
powoduje zaleganie moczu. Łatwiej więc o 
następowe schorzenia jak : hydronephro- 
sis, calculosis, pyelitis, pyelonephritis, pyo- 
nephrosis. Z naszych 3-ch przyp. tylko w 
jednym (trzecim) operacja została doko­
nana na skutek zespołu objawów spowodo­
wanych przez nerkę podkowiasta, jako ta ­
ką: bóle brzucha, potęgujące się podczas 
Pracy i po obfitych posiłkach, pulsacje tę t­
nic brzusznych, zaburzenia perystaltyki. 
Wszystkie te przykre dolegliwości mogą 
być spowodowane przez stały ucisk na 
splot współczulny i na naczynia. Debride- 
rnent prawego ramienia wystarczyło aby 
uwolnić cierpiącą od dolegliwości. Kilka 
Przypadków takiego postępowania podali 
ostatnio francuscy autorzy.

W pozostałych dwóch przypadkach przy­
czyną interwencji chirurgicznej były w tór­

ne schorzenia. W przypadku 1-ym, dla 
którego nie znaleźliśmy w literaturze od­
powiednika, wodonercze prawego ramie­
nia nerki podkowiastej u zdrowego poza 
tym, dobrze zbudowanego chłopca 11-let- 
niego, nigdy przed tym nie narzekającego 
na jakiekolwiek dolegliwości. Dopiero po 
urazie, który spowodował pęknięcie wodo­
nercza, wystąpiły burzliwe objawy, które 
zmusiły nas do szybkiej interwencji. Przy­
padek rozpoznano podczas zabiegu. Sia­
teczka rozszerzonych naczyń w skórze pod­
brzusza mogła być spowodowana uciskiem 
na żyłę próżną.

W drugim przypadku mieliśmy do czy­
nienia z roponerczem prawego ramienia 
n. podkowiastej na tle uwięźniętego w mo- 
czowodzie kamienia. Mając na względzie 
wszelkie możliwości w układzie miedni- 
czek i kielichów, tym bardziej że warunki 
anatomiczne naszego przypadku nie zo­
stały całkowicie wyświetlone, prawe ra ­
mię odcięto powyżej części nerki, która 
mogła imponować jako mostek łączący. 
Pomimo to w 4-tym tygodniu po zabiegu 
wytworzyła się przetoka moczowa przy 
minimalnej ilości moczu wydalanego per 
vias naturales. Należy przypuścić, że przez 
samą sprawę zapalną, może ropień nerko­
wy, nastąpiło przebicie do któregoś z kie­
lichów lub miedniczki nerkowej pozostałe­
go lewego ramienia.

PIŚM IENNICTW O.

Entw icklungsstorungen der N ieren, H arnlei- 
te r  u. der H arnblase (Georg B. Gruber — Hand- 
buch der Urologie), Klinik der Missbildungen der 
H arn- u. Geschlechtsorgane (Paul Frangenheim  
— Handbuch der Urologie), Wildbolz (Lehrbuch 
der Urologie), H ufeisenniere m it hydronephro- 
tischer D ilatation reehts (Z eitschrift f. Urologie, 
1935, z. 8), H ufeisenniere m it Beschwerden durch 
b ruck  der Yerbindungsbrucke (Z. f. Urologie,

1935, z. 9), H ufeisenniere m it Hydronephrose in 
der rechten H alfte  (Z. f. Uroi., 1935, z. 9), F iin f 
Falle von gekreuzter N ierendystopie (Z. f. Urok, 
1935, z. 5), Guillemin (Z. f. Uroi., 1937, z. 4), 
Teposu, Dcmicico, Bruda  (Z. f. Uroi., 1937, z. 4), 
Zeiss (Z. f. Uroi., 1937, z. 4), Gaucher Corisn i 
T. M ara  (M ad ry t) : 2 przypadki nerki zespolonej 
(Ze sprawozdania z 35-go franc. kongr. urolog.).
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Z U S A M M E N F A S S U N G .  

Drei Falle von Hufeisenniere
v.

Dr A. Kleszczelski (Łódź).

Verfasser berichtet iiber 3 Falle von 
Hufeisenniere bei einem Gesamtmaterial 
von 200 Nierenoperationen. In einem Fali 
handelte es sich um Druckbeschwerden 
bei einer 34-jahrigen Frau die durch de- 
bridement des rechten Schenkels behoben 
wurden. Im zweiten — um eine durch Trau- 
ma erfolgte Ruptur einer Riesenhydrone- 
phrose im rechten Schenkel einer Hufei­
senniere bei einem 10-j. Knaben. Extirpa- 
tion des geplatzten Sackes durch Lapara- 
tomie brachte Heilung. Im dritten Fali

handelte es sich um einen rechtsseitig 
eingeklemmten Uretherstein mit Pyone- 
phrose bei einem 29 Jahre alten Mannę. 
Heilung durch Nephrectomie. In der vier- 
ten Woche nach der Operation entwickelt 
sich eine harnsezernierende Fistel die sich 
im Laufe der nachsten Wochen schliesst. 
V erfasser glaubt an die Móglichkeit eines 
Nierenabscesses, der das Nierenbecken 
oder einen Kelch des linken Schenkels 
arodiert hat.

T E CH NI K A  O P E R A C Y J N A
Zniekształcenia brodawek gruczołów piersiowych.

Nowe metody operacyjne')
podał

Dr Michałek-Grodzki (Warszawa).

Zniekształcenia brodawek gruczołów 
piersiowych utrudniają i często uniemożli­
w iają ważną ich funkcję. Zniekształcenia 
powstają częściowo z powodu zaburzeń w 
życiu embrionalnym, powodując u człowie­
ka defekty, które u zwierząt stanowią stan 
normalny (mamilla fissa krowy i kozy, 
mamilia invertita kangura) — częściowo 
powstają one w życiu późniejszym wsku­
tek urazów mechanicznych jak np. ucisku 
nieodpowiedniego ubrania oraz zwiotcze­
nia piersi (mamilla piana) lub okaleczeń 
i całkowitego lub częściowego zniszczenia

') R eferat wygłoszony na posiedzeniu Tow. 
C hirurgów  Francuskich w Paryżu dnia 19.VI ?6.

(athelia), do czego przyczynić się mogą 
również nieudane operacje plastyczne.

Pod względem budowy anatomicznej w 
grę wchodzą przede wszystkim mięśnie 
gładkie. Tworzą one w obwódce cienką 
blaszkę (rys. la )  z otworem różnej wiel­
kości (b j. Nad blaszką znajduje się pier­
ścień mięśniowy różnej grubości (c), łą­
czący mięśnie blaszki z włóknami bro­
dawki.

Widzimy, że otwór w blaszce mięśnio­
wej jest bardzo wielki u brodawki płaskiej 
(rys. 2b — mamilla piana), gdzie stw ier­
dzić można wyraźnie jego rozszerzenie, — 
wąski natomiast u brodawki rozszczepio­
nej i wklęsłej (mamilla fissa et inyertita).



j / j l L ________________________Zniekształcenie brodawek gr._ piersiowych. 81

Pierścień mięśniowy otaczający otwór (c) 
jest zanikowy u brodawek płaskich, prze­
rosły natomiast u brodawek rozszczepio­
nych i wklęsłych, gdzie zachodzi zwężenie 
(rys. 2).

ciaż ciekawe o tyle, że jednak w jednym 
przypadku umożliwiły wysunięcie bro­
dawki do poziomu skóry i prawie normal­
ne karmienie. Operacje nie przerwały cią­
ży i w jednym przypadku spowodowały

Istnieją operacyjne metody rekonstruk­
cji brodawek wklęsłych, podane przez 
Kehrera, Bascha i Sellheima. Kehrer ope-

utworzenie się nowej i ściągliwej obwódki. 
Nieprzerwanie ciąży jest o tyle zastana­
wiające, że wycięcie obwódki wykonane 
było w dwu przypadkach w 4. i 6. miesiącu 
ciąży. Regeneracja obwódki nastąpiła w

M A M IIIA  INVERT1TA ŜEUHEIM/
M.f3>LANA

W.FISSA

jednym wypadku po całkowitym jej wy­
cięciu.

rował w r. 1887 cztery przypadki brodaw- Metoda Sellheima ogłoszona w 1917 r.
ki wklęsłej za pomocą szerokiego wycięcia dotycząca operacji brodawki wklęsłej, za-
całej obwódki i zeszycia brodawki ze skó- sługuje na wyróżnienie i jaknajszersze
rą. Wyniki tych operacyj były nikłe, cho- rozpowszechnienie. Z rys. 3 widać, że sto-
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żek brodawki (a) zmienił się na głęboki, 
wklęsły lejek, na dnie którego znajdują się 
ujścia kanałów pokarmowych brodawki. 
Wydobycie brodawki z głębi i utrzymanie 
jej na powierzchni wykonywa się w na­
stępujący sposób: Obwódkę (b) obcina się 
równo, tworząc ośmiokąt, następnie wycią­
ga się brodawkę z głębi i przytrzym uje ją 
na powierzchni jednym szwem, zluźniając 
podstawę jej pionowymi i okrężnymi cię­
ciami (c). Wreszcie wycina się na brze­
gu daszka tró jkąty  (d), by zmniejszyć

v" -Ł~' '■ ' ' '

R y s. 4.

jego obwód. W końcu przyszywa się ściąg­
nięty i zwężony u podstawy daszek bro­
dawki — podobnej w tym stadium do 
grzybka — do otaczającej skóry (e).

Znana jest również metoda plastyczna 
rekonstrukcji brodawki podana przez Dar- 
tiguesa (rys. 4). Polega ona na wycięciu 
w miejscu przyczepu przyszłej brodawki 
4 płatów skórnych (a), zluźnieniu tych 
płatów i odsunięciu ich na zewnątrz (b) 
oraz utworzeniu z tkanki łącznej za pomo­
cą szwu kapciuchowego guza środkowego 
(c), nad którym zeszywa się znów 4 płaty 
poprzednio zluźnione i odsunięte (d). W

profilu daje to wzniesienie (e), podobne 
do brodawki.

W dostępnej mi literaturze nie znalaz­
łem operacyj plastycznych, zmierzających 
do rekonstrukcji brodawek płaskich, roz­
szczepionych i zupełnego braku brodawek. 
Poniżej podaję opracowane przeze mnie 
m etody:

1) B r o d a w k a  p ł a s k a  (ma- 
milla piana). Cechą jej jest zanik włókien 
mięśniowych, brak pierścienia mięśniowe­
go i rozszerzenie otworu w blaszce mię­
śniowej obwódki. Brodawka jest szeroka, 
niska i płaska. Dziecko nie może uchwycić 
takiej brodawki podczas karmienia.

R ys. 5.

Zadanie operacji polega na: 1) ściągnię­
ciu włókien mięśniowych obwódki, przez 
co następuje ich wzmocnienie i zmniejsze­
nie się obwódki, 2) wysunięciu brodawki 
ku górze i utrzymaniu w nowej pozycji ce­
lem umożliwienia dziecku jej uchwycenia.

M e t o d a  p i e r w s z a  (rys. 5). 
Z obwódki wycina się cztery tró jkąty  rów­
nej wielkości ( a l—a4). Zeszycie boków 
(bb) następuje sposobem uwidocznionym 
na rysunku. Trzeci bok (c) wysuwa się ku 
brodawce, włączając część wewnętrzną ob­
wódki do brodawki. Brodawka staje się 
tym sposobem wyższa i większa kosztem 
obwódki, która się zmniejsza.
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M e t o d a  d r u g a  (rys. 6). Z brze­
gów obwódki wycina się cztery małe pro­
stokąty (a l — a4) i zakłada się cztery

M A M IŁM ^ŁA W ^

ł
R y s. 6.

szwy materacowe z małych nacięć (b l — 
b4). Po zeszyciu czworokątów i ściągnięciu 
szwów pow stają w obwódce cztery fałdy 
wypukłe, wspierające brodawkę (cl — c4), 
brodawka wysuwa się z otaczającego po­
ziomu ku górze, obwódka staje się mniej­
sza.

T r z e c i a  m e t o d a  (rys. 7) opie­
ra  się na przesunięciu płata skórnego we-

R y s .  7.

dług Dieffenbacha. W obwódce wycina i u- 
ruchamia się cztery płaty w kształcie ła­
cińskiego V ( a l—a4). Płaty te przesuwa

się wolnym końcem ku brodawce, która u- 
łega powiększeniu o ich objętość (b l—b4). 
Gdy się ściąga brzegi ran, mających teraz 
kształt łacińskiego Y, brodawka powiększa 
się kosztem obwódki, która ulega pomniej­
szeniu (c). Brodawka przybiera kształt 
czworokątny (d).

Przewodnią myślą tych metod jest od­
tworzenie drogą operacyjną procesu erek­
cji, polegającego, jak wiadomo, na wznie­
sieniu i powiększeniu się brodawki przez 
skurczenie się obwódki. Przy braku erek­
cji dziecko pomaga sobie samo, chwytając 
wraz z brodawką część lub całą obwódkę,

R ys. 8.

gdy brodawki samej uchwycić nie może. 
Pomoc karmiącej matki zduszającej dwo­
ma palcami obwódkę wraz z brodawką dla 
wysunięcia i umożliwienia dziecku łatw iej­
szego uchwycenia jej, jest również bardzo 
charakterystyczna.

2) B r o d a w k a  r o z s z c z e p i  o- 
n a (mamilla fissa). Zachodzą tu wręcz 
przeciwne warunki niż w brodawce płas­
kiej (rys. 8). Brodawka rozszczepiona jest 
nadmiernie długa (a), włókna mięśnia,, 
pierścieniowego są raczej przerosłe, otwór 
w blaszce mięśniowej bardzo wąski (p, 
rys. 1 i 2). Dziecko wkłada brodawkę za 
głęboko w usta, co drażni podniebienie,
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wywołuje torsje i utrudnia prawidłowe po­
łykanie pokarmu.

Zadanie operacji polega na skróceniu 
brodawki bez uszkodzenia kanałów pokar­
mowych, co zresztą jest zasadą wszystkich 
zabiegów na brodawce. Uniknąć uszkodze­
nia przewodów można przez cięcia płytkie, 
zwłaszcza w pobliżu brodawki. Technika 
zabiegu jest następująca: Z górnej i dol­
nej wargi brodawki wycina się kliny (b l 
— b2) i zeszywa się następnie brzegi ubyt­
ków (c 1 i c 2). Efekt zabiegu jest natych­
miastowy. Brodawka staje się niższa i za­
głębienie znika (d). Gdyby i po tym skró­
ceniu była za długa, wykonać można do­
datkowo myotomię podskórną blaszki mię­
śniowej obwódki według Bascha z małego 
cięcia na brzegu obwódki (e), za pomocą 
cienkiego tenotomu, przez co brodawka 
spłaszcza się jeszcze więcej i przybiera 
kształt podobny do normalnej (f).

8 ) Z u p e ł n y  b r a k  b r o d a w k i  
(athelia). Kobieta bez brodawek jest ka­
leką. Ponieważ chodzi o rekonstrukcję ca­
łej brodawki, zadanie operacji jest trudne, 
jednakże wdzięczne nie tylko ze względów 
plastycznych, lecz również z powodu mo­
żności przywrócenia normalnej funkcji 
gruczołowi piersiowemu. Od przyczyn, któ­
re spowodowały defekt, wyrażający się w 
zupełnym braku brodawki i utraceniu 
przez kobietę zdolności karmienia, zależyć 
będą widoki osiągnięcia pomyślnych rezul­
tatów plastycznych i czynnościowych.

We wrodzonym braku brodawek, przy 
utrzymanym gruczole piersiowym, spo­
strzegamy zwykle brak otworów pokarmo­
wych; kanały same istnieją w mniejszych 
lub większych szczątkach w głębi. Również 
nabyte defekty całkowitego zniszczenia 
brodawek i kanałów pokarmowych pozwa­
lają najczęściej odszukać w głębi gruczoł 
piersiowy, którego część położona najbli­
żej powierzchni pozwoli, po odpowiednim 
zluźnieniu, nawet częściowym odłuszcze-

niu, na wszczepienie do nowo tworzącej 
się brodawki. Jak poniżej w mojej meto­
dzie opisałem, należy płatek tkanki gru­
czołu odłuszczyć, ułożyć w rodzaj rurki 
lub kanału i wszyć w skórę w miejscu bro­
dawki. Tkanka ta zastąpi w przyszłości 
kanały odprowadzające pokarm na ze­
wnątrz. Poszczególne zrazy gruczołu mle­
cznego są połączone ze sobą, więc nie ma 
powodu, skoro istnieje droga, by pokarm 
nie miał z jednego z nich sączyć się na 
zewnątrz, jak to się dokonywa samorzut­
nie w stanach patologicznych przy istnie­
jących przetokach.

Biorąc pod uwagę bardzo silną tenden­
cję regeneracyjną organizmu tej okolicy, 
należy przyjąć, że w sztucznej brodawce 
odnowią się nie tylko mięśnie gładkie ob­
wódki i włókna elastyczne brodawki, lecz 
nawet zabarwienie z resztek włókien ela­
stycznych oraz pigmentacji w pozostałych 
tkankach otaczających. Znany jest prze­
cież przypadek Kehrera, w którym utwo­
rzyła się po wycięciu całej obwódki wr 
krótkim czasie nowa obwódka, kurcząca 
się i zabarwiona. Przypadek ten w całości 
potwierdza także moje własne spostrzeże­
nie, które poniżej streszczam.

Przy wrodzonym braku brodawek od­
tworzyć trzeba brodawkę z normalnej skó­
ry zawierającej, jak wiadomo, włókna ela­
styczne, utrzymujące do pewnego okresu 
życia elastyczność skóry. Trudniejsze jest 
zadanie, jeśli odtworzyć trzeba brodawdtę 
z blizny pozostałej po obumarciu brodaw­
ki, lecz i tu taj siła regeneracyjna organi­
zmu jest zastanawiająca.

W jednym  z moich przypadków operacyjnych 
odtworzyłem nową brodawkę nieomal z samej 
tkanki bliznowatej, pozostałej po obumarciu bro­
dawki. W sześć niespełna miesięcy po operacji 
stwierdzić mogłem po podrażnieniu słabą, lecz 
widoczną erekcję. Pacjentka, osoba inteligentna, 
potwierdziła, iż od trzeciego miesiąca po opera­
cji zaczęła odczuwać w brodawce sztucznej sen­
sacje, zwłaszcza podczas periodu, tak  dobrze zna­
ne je j z czasu, gdy m iała jeszcze brodawkę nor­
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malną. Określiła to w sposób charakterystyczny, 
mówiła mianowicie, że „brodawka zaczęła znów 
żyć”. Jeżeli się weźmie pod uwagę, że w miejscu 
odtworzonej brodawki znajdowała się praw ie ty l­
ko tkanka zbliznowaciała, trzeba regenerację tę 
określić jako zastanaw iającą.

Gdy należy odtworzyć brodawkę w skó­
rze bliznowatej, trzeba wprzód bliznę usu­
nąć i zeszyć ubytek lub pokryć normalną 
skórą za pomocą transplantacji z równo­
czesnym utworzeniem połączenia gruczołu 
mlecznego ze skórą, jak to powyżej poda­
łem. Zabieg ten jednak może przedłużyć o-

ezołowych (kanałów pokarmowych lub ich 
części i tkanki gruczołowej).

Dlatego podzieliłem pracę swą na dwie 
części. Na seansie pierwszym (athelia I, 
rys. 9) odnowiłem połączenie pomiędzy 
gruczołem i zewnętrzną powłoką ciała, na 
drugim seansie (athelia II, rys. 9) przy­
stąpiłem do odtworzenia samej brodawki. 
Metoda przedstawia się w szczegółach jak 
następuje (rys. 9) :

W miejscu przyczepu brodawki, które

R ys. 9.

perację o jeden seans, mianowicie, jeśli 
chodzi o transplantację skóry z innego 
miejsca, co ze względu na dwa seanse wła­
ściwej operacji, wystawi cierpliwość leka­
rza i pacjenta na dłuższą próbę.

P o d s t a w ą  m o j e g o  p o s t ę ­
p o w a n i a  b y ł o  d ą ż e n i e  d o  
r e k o n s t r u k c j i  k s z t a ł t u  
b r o d a w k i  z o d n o w i e n i e m  
j e j  f u n k c j i .  Odtworzenie samej 
brodawki nastąpić musi z tkanek najbar­
dziej zbliżonych do niej pod względem bu­
dowy anatomicznej, więc ze skóry, tkanki 
podskórnej, elementów elastycznych i gru-

należy dokładnie ustalić, nacina się skórę 
cięciem pionowym (a). Cięcie pogłębiamy 
i należycie rozszerzamy częściowo na tę­
po, częściowo na ostro, idąc w głąb, aż do 
samego gruczołu mlecznego. Jeśli nie od­
najdujemy na tej drodze resztek kanałów 
pokarmowych, należy odtwc.rzyć połącze­
nie między gruczołem i skórą sposobem 
następującym :

(b) Z powierzchni najbliższego zrazu 
gruczołu piersiowego wycina się płat po­
dłużny długości około 3 cm., szerokości o- 
koło 2 cm. Odśrodkowy koniec tego płata 
odczepia się od podłoża, pozostawiając je ­
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go środkowe połączenie z gruczołem nie­
naruszone. świeże brzegi tego płata zeszy- 
wa się natychmiast kilkoma szwami, two­
rząc tym sposobem przewód rurkowaty, po­
kryty zewnątrz nabłonkiem, a zawierający 
wewnątrz tkankę gruczołową, która przyle­
ga do siebie. Natychmiast należy zeszyć 
brzegi ubytku powstałego na powierzchni 
gruczołu, co jest konieczne ze względu na 
mogące powstać w tym miejscu zrosty. 
Następnie wszywa się wolny koniec prze­
wodu rurkowatego w skórę (c) tak, aby 
brzegi przewodu nie wystawały ponad po­
wierzchnię skóry. Jeśli się odnajduje 
resztki kanałów pokarmowych, to postę­
powanie jest znacznie łatwiejsze. Należy 
jedynie zluźnić kanały na tępo lub ostro 
pionowymi cięciami i wolny koniec ich 
wszyć w brzegi skóry. Po wszyciu kana­
łów lub przewodu rurkowatego w skórę, 
należy zmniejszyć kilkoma głębokimi 
szwami wytworzoną ranę, nie naruszając 
przy tym samego gruczołu i zeszyć cięcie 
szwami skórnymi, jak wskazano na rys. d.

Tym samym ukończona została praca 
najważniejsza, tj. odtworzenie połączenia 
pomiędzy gruczołem i przyszłą brodawką, 
umożliwiającego wydzielanie pokarmu. 
Pozostaje odtworzenie samej brodawki. 
Po zagojeniu i zabliźnieniu się ran, nie 
wcześniej niż po 4 tygodniach, przystępu­
jemy do drugiego seansu (athelia II).

W odległości 3 cm od ujścia wszy­
tych w skórę przewodu lub kanałów 
pokarmowych nacina się skórę (e) okręż­
nym cięciem. Wymiar poprzeczny koła wy­
nosi około 6 cm. Z brzegu wewnętrznego 
wyciętego okrągłego płata wycina się 4 
równe trójkąty, których ubytki natych­
miast zeszywa się jednym lub kilkoma 
szwami. Obwód płata zmniejsza się o ilość 
wyciętych trójkątów  i przesuwa się ku 
środkowi, unosząc się równocześnie nieco 
powyżej poziomu otaczającej skóry (f). 
Przestrzeń pomiędzy brzegami cięcia o­

krężnego rozszerza się tym sposobem do 
szerokości 2 cm.

W tej to okrągłej przestrzeni należy wy­
konać dalsze zabiegi, zmierzające do wy­
sunięcia brodawki ku górze, mianowicie: 
1) z tkanki tego obwodu wycina się czte­
ry  dalsze trójkąty, których brzegi zeszywa 
się natychmiast kilkoma szwami, co wysu­
wa centralną jego część, tj. przyszłą bro­
dawkę znacznie ku górze, 2) poza tym za­
kłada się w przestrzeni pomiędzy tró jką­
tami cztery szwy materacowe, chwytające 
szeroko tkankę podskórną. Po ściągnięciu 
ich w ytw arzają się cztery wystające wa­
łeczki z tkanki podskórnej, podpierające 
centralną część, tj. brodawkę i wysuwają­
ce ją  jeszcze wyżej ponad powierzchnię 
(g).

Powstaje brodawka, złączona z podkła­
dem, posiadająca przewód idący od gru­
czołu na zewnątrz i nie mająca tendencji 
wsuwania się pod skórę. Ranę naokoło bro­
dawki zamyka się zeszywając skórę, tj. 
górny i dolny jej brzeg, po należytym ich 
zluźnieniu (h), szwami pionowymi, nie 
przyszywając jednak brodawki do skóry, 
aby nie spowodować zmniejszenia się jej 
przez kurczące się blizny. Dolny brzeg 
brodawki pozostaje jeszcze wolny. Po­
wstające na końcach zewnętrznych pozio­
mego cięcia skórnego nierówności wycina­
my, aby utworzyć bliznę równą (i). Ce­
lem powiększenia skórnej powierzchni 
brodawki uruchamia się z góry i dołu dwa 
płaty skórne (k), które przyszywa się 
drobnymi szwami naokoło podstawy bro­
dawki (szwy nie są na rysunku widoczne, 
jak  również brakuje dwóch wałeczków 
podpierających brodawkę na rys. g).

Kontury obwódki naznaczyć można na 
skórze cięciem powierzchownym naokoło 
brodawki (1). Obwódkę tę można, jeśli te­
go wymagają względy kosmetyczne, po 
kilku tygodniach zatatuować odpowiednim 
barwnikiem.



2 /I I I   Zniekształcenie brodawek gr. p iersiow ych ._____   87

Zasadą zabiegu jest wytworzenie bro­
dawki jak największej, biorąc w rachubę 
naturalny proces jej kurczenia się pod­
czas gojenia się ran. Niedługo po zgojeniu

nej operacji biustu wykonanej przez innego chi­
ru rga , całkowite obumarcie brodawki praw ej 
(athelia, rys. 10 i 11). Krzyżyki na rys. 11. ozna­
czają dawne miejsce przyczepu brodawek. Cią­
gnące poprzez oba sutki poprzeczne blizny, świad-

R ys. 11.

R y s. 12.

się należy rozpocząć leczenie ortopedyczne, 
mianowicie masaż brodawki i częste na­
kładanie pompki ssącej dla spowodowa­
nia jej przekrwienia.

Zamieszczone przy końcu 4 fo tografie przedsta­
w iają przypadek, w którym  powstało po plastycz-

R y s. 10.

czą o mylnym obliczeniu cięć, które powinny były 
znajdować się w fałdzie podsutkowym.

Brodawka lewa znikła pod skórą i utworzyła 
lejek głębokości 3 cm. N astąpiło to w skutek w a­
dliwego „zawieszenia su tka n a  brodawce” (ma- 
milla invertita).

Odtworzyłem brodawkę lewą sposobem Selłhei-

R y s . 13.
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ma, praw ą —  m oją metodą wyżej opisaną. Uzupeł­
nić musiałem operację przesunięciem brodawek 
ku dołowi na właściwe ich miejsce t. zn. na szczyt 
zmodelowanych na nowo i znacznie zmniejszonych

kulistych sutków. W ynik te j operacji p rzedsta­
w iają rys. 12 (dwa tygodnie po operacji), oraz 
rys. 13 (cztery tygodnie po operacji).

STRESZCZENIE.

Karmienie noworodka piersią zdrowej 
matki jest najracjonalniejsze. Często jed­
nak stoją na przeszkodzie zniekształcenia 
brodawek utrudniające lub wręcz uniemo­
żliwiające prawidłowe odżywianie dziec­
ka. Są to defekty bądź wrodzone, bądź na­
byte jak : brodawki płaskie, niedorozwinię­
te (mamilla piana) brodawki cyckowe lub 
rozszczepione (pap. fissa), brodawki wklę­
słe lub lejkowate (pap. invertita) oraz zu­
pełny brak brodawek (athelia).

Nieliczne metody operacyjne dotąd opi­

sane dotyczą brodawek wklęsłych, miano­
wicie metody Kehrera, Bascha i Sellheima.

Nowe sposoby operacyjne opracowane 
przez autora zmierzają do rekonstrukcji 
brodawek płaskich, rozszczepionych i cał­
kowitego odtworzenia brodawek brakują­
cych. Polegają one na powiększeniu, 
zmniejszeniu brodawek lub całkowitym ich 
odnowieniu z tkanek otaczających ujście 
kanałów pokarmowych gruczołu piersio­
wego.

PIŚM IENNICTW O.

Basch: Zur Anatomie u. Physiologie der Brust- 
warze, Arch. f. Gynakologie, 44, T. I, 1893, Sell- 
heim: B rustw arzenplastik  bei Hohlwarzen, Zen- 
tra lb la tt  f. Gynekologie 1919, N r 13, D artigues: 
Suggestion d’un proeede de refection d’un mame- 
lon su r une surface cicatricielle consecutive a une

necrose du mamelon, Soc. Seientificjue Franęaise 
de Chirurgie R eparatrice, Plastique et Esthetiąue, 
Posiedzenie z dn. l.V  1933, M ichalek-Grodzki: 
F au tes techniąues et dangers dans la  chirurgie 
plastique du sein, Revue de Chirurgie S tructive 
1935, N r 1.

RESUMe .

Nouvelles methodes operatoires dans le traitement 
de la deformation des mamelons

p a r

Dr Michałek - Grodzki (Varsovie).

A la suitę de troubles dans la vie em- 
bryonnaire ou plus ta rd  dans l’existence 
a la suitę de causes mecaniąues et traum a- 
tiąues se form ent des mamelons plats 
(mamilla piana) ou mamelons fendus 
(mamilla fissa), des mamelons creux (ma­
milla invertita) ou bien apparait le man- 
que complet de mamelons (athelia).

Ces vices de conformation entravent ou 
rendent impossible 1’allaitement. II exis- 
tent des methodes d’operations pour reme- 
dier aux mamelons creux. Les mamelons 
plats (mamilla piana) peuvent etre cor-

riges par le retrecissement de 1’areole au 
moyen du resserement des fibres muscu- 
laires de 1’areole (3 methodes).

Les mamelons fendus (mamilla fissa) 
sont raccourcis par une resection obliąue 
et la myotomie souscutanee.

On peut remedier au manąue complet 
(athelia) de mamelons par la refection de 
la communication entre la glande mam- 
m aire avec la peau et la reconstructioń du 
mamelon par la peau qui Pentoure et le 
tissu souscutane (deux seances).
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Z In sty tu tu  C hirurgii Urazowej w W arszawie.

W sprawie nastawiania złamań szyi kości udowej
podał

Dr Tadeusz
Kierownik

I.
O powodzeniu operacji zespolenia poza- 

stawowego szyi kości udowej decyduje 
w pierwszym rzędzie nastawienie złamania. 
Możemy oczywiście wbić gwóźdź w każ­
dym ustawieniu odłamków, ale zapewnić 
dobiy wynik może tylko gwóźdź, wbity 
prawidłowo do dobrze nastawionych od­
łamków. Pod dobrym nastawieniem od­
łamków należy rozumieć albo anatomiczne 
nastawienie, albo, choć nieanatomiczne, 
lecz z dobrym stykiem i dobrą statyką.

Najlepszym nastawieniem, jak  w każ­
dym złamaniu, jest nastawienie anato­
miczne, to też takie nastawienie powinno 
być naczelną zasadą naszego postępowania, 
tym bardziej że w większości przypadków 
jest to wykonalne. Jeżeli mamy do czynie­
nia z złamaniami wklinowanymi w dobrym 
ustawieniu statycznym, nie tylko nie po­
trzebujemy nastawiać, ale wprost prze­
ciwnie, musimy dbać o to, żeby nie roz- 
klinować odłamków. Natomiast w razie 
przemieszczenia odłamków postępowanie 
nasze będzie różne, zależnie od przypadku.

Analiza przypadku opiera się przede 
wszystkim na rozpoznaniu postaci złama­
nia. Aczkolwiek anatomia i mechanika 
złamań szyi kości udowej została opraco­
wana od dawna i nie przedstawia punktów 
spornych, podział kliniczny tych złamań 
nie został ujednostajniony; mamy nawet 
ostatnio próby podziału opartego wyłącz­
nie na przesłankach mechaniki z zupełnym 
pominięciem stosunków anatomicznych 
(Pauwels). Niemieccy autorzy wpro­
wadzili podział złamań szyi k. udowej na 
M  colli fem. medialis (złamanie szyi k. 
udowej przyśrodkowe, t. zn. jej części

Sokołowski
Insty tu tu .

przyśrodkowej) i fr . colli fem. lateralis 
(złamanie szyi k. udowej boczne, t. zn. 
jej części bocznej). Założeniem tego po­
działu jest rozgraniczenie złamań śródsta- 
wowych (fr. medialis) i pozastawowych 
(fr. lateralis). Podział ten jest nie tylko 
ogólnikowy, ale wręcz nierealny, ponieważ 
trzecia część złamań szyi k. udowej to zła­
mania skośne, których niepodobna zali­
czyć ani do jednej ani do drugiej grupy. 
Terminologia ta  powinna zniknąć zupełnie, 
ponieważ uogólnia sprawę, która z punktu 
widzenia lecznictwa chirurgicznego wyma­
ga właśnie sprecyzowania.

Racjonalny podział kliniczny złamań 
szyi k. udowej, podobnie jak  podział 
wszelkich złamań, powinien opierać się na 
zasadach anatomicznych. Dla mianowni- 
ctwa chirurgicznego proponuję następu­
jący podział (p. rys. 1 .):

1. fr . colli femoris subcapitalis — zła­
manie szyi k. udowej podglówkowe. Jest 
to złamanie, przebiegające tuż poniżej 
główki, poprzecznie lub lekko skośnie, o 
zazębionej powierzchni odłamków;

2. fr . colli femoris transcewicalis — 
złamanie szyi k. udowej przezszyjlcowe o 
cechach podobnych do podgłówkowego, 
różniące się od poprzedniego tym tylko, że 
szpara złamania przebiega nieco niżej 
(bliżej podstawy szy i);

3. fr . colli femoris obliąua (według in­
nej terminologii (M atti) fr. colli femoris 
partim  intermedia) — złamanie szyi k. 
udowej skośne. Jest to złamanie spotyka­
ne w 25 — 30% wszystkich przypadków 
złamań szyi k. udowej.

Linia złamania przebiega w tej postaci
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wybitnie skośnie, zawsze od góry i stro­
ny przyśrodkowej w dół ku stronie 
bocznej. Charakterystyczną cechą tej 
postaci złamania jest obecność dzioba, rzu­
tującego się na obrazie rentgenowskim w 
obrębie łuku Adamsa. Ten dziób jest 
krótszy lub dłuższy, niekiedy sięga aż do 
krętarza mniejszego (p. niżej przyp. 18) ;

4. fr . colli femoris intertrochanterica — 
złamanie szyi k. udowej między kr ętarzo- 
we. W czystej postaci szpara złamania 
przechodzi ściśle przez linię międzykręta- 
rzową. Niekiedy linia złamania biegnie tak ­
że przez niewielki odcinek krętarza wiel­

kiego, innym razem schodzi w dół na krę- 
tarz  mniejszy. W tych przypadkach zła­
manie międzykrętarzowe odróżniamy od 
przezkrętarzowego (ważne ze względu na 
wskazanie operacyjne — zespalanie zła­
mań przezkrętarzowych jest przeciwwska­
zane) dopiero na zasadzie zdjęcia boczne­
go, na którym widać, że linia złamania 
przebiega poprzecznie, odpowiednio do 
podstawy szyi kości udowej (por. niżej 
przyp. 16).

T. zw. epifizjolizy szyi kości udowej 
nie zaliczam do złamań szyi, ponieważ jest 
to, ściśle biorąc, złamanie główki kości 
udowej 1).

’) P rzypadki epifizjolizy, spostrzegane w  In 
stytucie, zostaną podane w osobnym opracowaniu.

Przemieszczenie odłamków: Podobnie
jak w każdym złamaniu, tak samo w zła­
maniu szyi k. udowej spotykamy przypad­
ki bez przemieszczenia odłamków lub z 
przemieszczeniem nieznacznym. Z punktu 
widzenia klinicysty poświęcimy uwagę 1) 
przypadkom bez przemieszczenia oraz 2) 
przypadkom t. zw. abdukcyjnego wklino- 
wanego złamania szyi k. udowej, ponie­
waż są to przypadki, gdzie: ad 1) nie ma 
potrzeby nastawiania, dlatego że nie ma 
przemieszczenia, ad 2) nie ma potrzeby 
nastaw iania dlatego, że nastawianie było­
by połączone ze szkodliwym rozklinowa- 
niem odłamków.

O złamaniach bez przemieszczenia nie 
ma potrzeby się rozwodzić; pisano o tym 
ostatnio sporo (fractu ra  latens). Objawy 
są początkowo niewielkie; w przypadkach 
nieleczonych odłamki mogą ulec wtórnie 
przemieszczeniu.

W grupie złamań przezszyjkowych spo­
tykamy często t. zw. złamania abdukcyj- 
ne z wklinowaniem (przyp. 2 i 19). Wyod­
rębnienie tej postaci złamania przezszyj- 
kowego jest zasługą Bóhlera. Jeśli chodzi
0 mechanizm, jest to złamanie ze zgięcia, 
najczęściej niezupełne (mechanizm zgię­
tej na kolanie laski drewnianej). Według 
moich spostrzeżeń złamanie to występuje 
zazwyczaj u osób z coxa valga, które z te­
go właśnie względu trudno ulegają innym 
postaciom złamania szyi kości udowej. Do 
złamania szyi k. udowej usposabiają dwa 
czynniki — szpotawość i zmiany wsteczne 
kości; u osób z coxa valga w grę wchodzi 
tylko jeden czynnik — drugi.

O tej postaci złam ania pisał obszernie Gruca 
(C hirurg  Polski 3/37), tw ierdząc, że w tym  zła­
m aniu „ustawienie odłamków w pozycji koślawej
1 wklinowanie szyjki w główkę je st następstwem 
zadziałania czynników wtórnych w  drugim  okre­
sie u razu  n a  główkę odłam aną poprzednio w spo­
sób typow y”. Twierdzenie swe opiera Gruca głów­
nie n a  analizie przebiegu linii złamania, k tóra 
je s t identyczna w przypadkach złamań „abduk- 
cyjnych” i „addukcyjnych”. Zapewne, że kierunek
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linii złam ania zależy w znacznym stopniu od me­
chanizmu złamania, ale przyczyny charak tery  
stycznego — koślawego ustawienia  odłamków oraz 
ich wklinowania należy szukać w  złamaniu ab- 
dukcyjnym w tym, że jest to złamanie niezupeł­
ne — nadłam anie z wklinowaniem w miejscu 
kompresj i odłamków.

W przypadkach złamań zupełnych przezszyjko 
wych regułą je s t przemieszczenie, a naw et w 
przypadkach z nieznacznym przemieszczeniem do­
chodzi łatwo do wtórnego przemieszczenia pod 
wpływem niewielkich dodatkowych urazów, np. 
przenoszenia chorego. W złam aniu abdukcyjnym 
przemieszczenie może w ystąpić w świeżych przy­
padkach dopiero pod wpływem brutalnego czyn- 
n ika wtórnego, a  w zastarzałych nieleczonych do­
piero po upływie kilku tygodni, gdy dojdzie do 
resorbcji odłamków (spostrzeżenie w łasne). P rzy­
jęcie tezy Grucy najp ierw  złamanie typowe ad- 
dukcyjne, po tym  dopiero przez dodatkowy czyn­
nik w tórny zm iana ustaw ienia na abdukcyjne z 
wklinowaniem — przeczy temu, co spostrzegamy 
we wszelkich złamaniach. W łaśnie odwrotnie, zła­
m anie wklinowane ulega nieraz rozklinowaniu. 
ale samoistnej zmiany przemieszczonych złamań 
n a  wklinowane nie spotykamy. Byłby to niewytłu-

Nie mogąc ze względów technicznych 
przedstawić w ramach obecnej pracy zdjęć 
wszystkich leczonych przez nas operacyj­
nie przypadków (ponad 150), ograniczam 
się do podania serii wszystkich  przypad­
ków złamania szyi kości udowej, leczo­
nych ostatnio w ciągu 3 miesięcy w Insty 
tucie. Seria ta  (22 przypadki) jest skró­
tem całości — są tu  reprezentowane 
wszystkie typy złamania i przykłady spo­
sobów nastawiania.

Do I-szej postaci (zł. podgłówkowe) na­
leżą przypadki: 4, 5, 6, 8, 10, 11, 17, 22. 
Do II postaci (zł. przezszyjkowe) przy 
padki: 2, 12, 13, 19, 20. Do III postaci (zł. 
skośne) przypadki: 1, 3, 9, 14, 15, 18. Do 
IV (zł. międzykrętarzowe) przypadki: 7 
i 16. Przyp. 21 — staw rzekomy szyi ko­
ści udowej.

We wszystkich przypadkach typu I i II 
nzyskaliśmy bardzo dobre nastawienie,

maczony zbieg okoliczności, spotykany w 20% zła 
m ań szyjki.

Pogląd o niezupełnym złam aniu szyjki k. udo­
wej nie jest nowy, wypowiada go w swej publi­
kacji Joliansson, naw et w przypadku 35, który 
Gruca cytuje dla poparcia swego twierdzenia.

W złamaniu przezszyjkowym abdukcyjnym 
przemieszczeń w rzucie bocznym nie spotykamy, 
najwyżej niewielkie skrzywienie osi, które odpo­
w iada kom presji wklinowanego odłamka, nato­
m iast w  zupełnym złam aniu przezszyjkowym 
przemieszczenie boczne w ystępuje praw ie zawsze, 
często' naw et o całą szerokość powierzchni zła­
m ania. Znów tylko przez w yjątkowy zbieg oko­
liczności czynnik w tórny mógłby wyrównać prze­
mieszczenie w obu płaszczyznach. Za pierwotnym 
abdukcyjnym ustawieniem  przem awia typowy 
obraz kliniczny, a szczególnie radiologiczny. 
W szystko w tym  złam aniu da się wytłumaczyć 
jedynie mechanizmem niezupełnego złam ania ze 
zgięcia przez abdukcję, tak  samo jak  w lasce 
d rew nianej: nadłam ana w miejscu prostym  ule­
gnie skrzywieniu, a nadłam ana w miejscu krzy­
wym w kierunku odwrotnym do skrzywienia wy­
prostu je się i będzie jeszcze naw et służyć do pod­
pierania.

posługując się następującą techniką n asta ­
wiania :

Nastawiamy zawsze na stole ortope­
dycznym lub zwykłym stole opatrunkowo- 
wyciągowym (p. Chir. Pol. N r 2/36). Po u- 
mocowaniu nóg napinamy lekko kończyny, 
tak  by okolica krzyżowa spoczęła na pod­
stawce, a krocze oparło się dobrze o pręt 
podpórki. Staw biodrowy ustawiamy zaw­
sze w znacznym zgięciu. Teraz odwodzi­
my kończyny: zdrową nieznacznie, chorą 
nieco więcej, mniej więcej do kąta 35° — - 
40°, napinając jednocześnie lekko kończy­
ny. Następnie napinamy nieco silniej chorą 
kończynę (w świeżych złamaniach nie na­
leży stosować nigdy znacznego wyciągu) 
po czym skręcamy ją  do środka tak. 
by rzepka obróciła się do środka od 
pozycji poziomej o 15° — 20°. Wre­
szcie przystępujemy do nastawienia prze­
mieszczenia kątowego, które ujawnia nam
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zdjęcie boczne. Wyrównujemy ten kąt 
następującym sposobem (rys. 2) : podpie­
ram y przedramieniem udo w okolicy do­
łu podkolanowego, a drugą rękę przesuwa­
my krótkim, mocnym pchnięciem odłamek 
obwodowy do tyłu; w przypadkach świe­
żych wyczuwamy przy tym z reguły cha­
rakterystyczne chrupnięcie. Teraz wklino- 
wujemy odłamki: odpuszczamy nieco lekki 
wyciąg i uderzamy dłonią okolicę krętarza 
wielkiego. Jeżeli nastawienie udało się do­
brze, uderzenie to nie wywołuje już boles- 
ności, a chory po nastawieniu przestaje od­
czuwać bóle samoistne.

R ys. 2.

Opisane postępowanie daje z reguły 
bardzo dobre wyniki, jak  to widać w serii 
przedstawionych przypadków. Przed usta­
leniem tej techniki, gdy nastawialiśmy wy­
łącznie za pomocą wyciągu, odwiedzenia i 
rotacji, trzeba było nieraz powtarzać na­
stawianie kilkakrotnie. Gdy zaczęliśmy się 
posiłkować techniką spychania (podobnie 
jak  w złamaniu szyi k. ramiennej) nasta­
wienie stało się łatwe i udaje się z reguły 
odrazu.

Opisana technika jest typowa dla zła­
mań podgłówkowych i przezszyjkowych; 
oczywiście w złamaniach przezszyjko­
wych abdukcyjnych z wklinowaniem ukła­
damy chorego odrazu na stole ortopedycz­

nym, unikając wszelkich manipulacyj, że­
by uniknąć rozklinowania.

Podkreślam, że w złamaniach poprzecz­
nych należy po nastawieniu odpuścić wy­
ciąg i wklinować odłamki, tylko wtedy bo­
wiem możemy się już nie obawiać w tór­
nego przemieszczenia, podobnie jak  we 
wszelkich poprzecznych lub lekko tylko 
skośnych złamaniach.

Muszę zrobić raz  jeszcze dygresję do artykułu  
Grucy, k tó ry  tw ierdzi w konkluzji, że naczelną 
zasadą nastaw ian ia powinna być zm iana „adduk- 
eyjnego” ustaw ienia na „abdukcyjne”. Zasady n a ­
staw iania wszelkich złam ań są jednakowe: nale­
ży dążyć zawsze do nastaw ien ia anatomicznego, 
ponieważ tylko w tym  ustaw ieniu uzyskujemy 
najlepszy styk, bo najszerszą powierzchnią zła­
m ania, i najlepsze wklinowanie. Oczywiście abduk­
cyjnych złam ań nie będziemy zmieniać na ana­
tomiczne dlatego, że i wklinowanie i styk i sta  
tyka są dobre. Z resztą w tych złam aniach abduk­
cyjne ustawienie jest właściwie „anatom iczne”, 
ponieważ doszło do kom presji, inaczej rozchylili 
byśmy szparę złamania.

Niewielkie odchylenia „na valgus” nie 
odgrywają roli w nastawieniu poprzecz­
nych  złamań, nie sądzę jednak, by takie 
ustawienie należało wymuszać, mając do 
wyboru najlepsze ustawienie — anatomicz­
ne i prawidłowy kąt szyi. Natomiast od­
chylenia „na valgus” w złamaniach sko­
śnych typu III są wręcz szkodliwe. W tych 
złamaniach mamy analogię do złamań sko • 
śnych innych kości. I nastawienie i utrzy­
manie jest tu taj trudne. W publikacjach 
Johanssona i Felsenreicha rzuca się odra­
zu w oczy, że niepowodzenia dotyczą w 
głównej mierze złamań tego typu. Jest to 
zrozumiałe, chodzi przecież o złamania 
skośne, zastanawia jedynie, że doświad­
czeni klinicyści, operujący dużym mate­
riałem, nie wyodrębnili zdecydowanie te­
go typu złamania. Przecież reguły nasta­
wiania złamań poprzecznych nie mogą być 
m iarodajne dla złamań skośnych.

Tutaj dochodzę do uzasadnienia wysu­
niętej na początku pracy tezy o koniecz­
ności dokładnego rozpoznania postaci 
złamania przed przystąpieniem do nasta­



2 /III N astaw ianie złam ań szyi k. udowej. 93

wiania. Oto preparat skośnego złamania 
szyi kości udowej, uzyskany ze zwłok cho­
rej zmarłej nagle w 10 dni po złamaniu. 
Spróbujmy nadać odłamkom ustawienie 
koślawe — nie będzie styku; gwóźdź wbi­
ty  w tym ustawieniu wy wędruje z kości po 
kilku tygodniach i nastąpi rozejście się od­
łamków (rys. 3).

ponieważ odłamki m ają tendencję do ze­
ślizgu. Należy wówczas zmieniać kilka­
krotnie rotację i stopień wyciągu, nie na­
leży jednak stosować nigdy większego od­
wiedzenia, żeby nie dopuścić do ustawie­
nia koślawego. Jeżeli odłamki ześlizgują się 
uporczywie, trzeba niekiedy na szczycie 
działania wyciągu wbić odrazu gwóźdź

a. , , b. c.

K ya. 3. P r e p a ra t  sk ośnego  z ła m a n ia  szy i k ości u d o w e j: a ) u s ta w ie n ie  a n a to m iczn e , b) u s taw ie n ie  
koślaw e, c) u s ta w ie n ie  w  p rzem ieszczen iu  ro ta cy jn y m .

Dobry wynik w złamaniach skośnych 
uzyskamy tylko w 2 wypadkach : 1) po 
uzyskaniu wklinowania odłamków w ana­
tomicznym ich ustawieniu (wówczas dobre 
zazębienie), 2) po wklinowaniu z przemie­
szczeniem rotacyjnym, lecz z dobrą staty­
ką i wklinowaniem, tj. w sytuacji, gdy 
górny odłam siedzi okrakiem na dolnym. 
Przykłady takiego nastawienia (ad 1 i 2) 
dają nam przypadki 9 i 18. W przypadku 
§ nastawienie jest prawie anatomiczne, w 
przypadku 18 analiza sytuacji gwoździa, 
wbitego przez jednego z asystentów po 
dwukrotnym nastawianiu, zmusiła mnie do 
usunięcia gwoździa i powtórnego nastawie­
nia w przemieszczeniu rotacyjnym. Dopie­
ro w takim  ustawieniu wbiłem gwóźdź; 
teraz wklinowanie odłamków rokuje do- 
kry wynik.

Nastawianie złamań skośnych szyi k. 
udowej wymaga czasem dużo wytrwałości,

kierowniczy (jeszcze przed rentgenowską 
kontrolą nastawienia) w celu przeszkodze­
nia ześliznięciu się odłamków. Zdjęcie 
kontrolne wykaże nam sytuację utrwalo­
nego przez gwóźdź kierowniczy ustawie­
nia. Jeżeli się okaże, że wyciąg jest za du­
ży lub za mały, wówczas wyciągamy nie­
co gwóźdź kierowniczy, tak  by usunąć go 
z główki, następnie, zależnie od sy­
tuacji, zmniejszamy lub zwiększamy 
wyciąg, i wbijamy natychmiast z powro­
tem gwóźdź kierowniczy w główkę.

W złamaniach skośnych szyi k. udowej 
zasadniczym postulatem jest nastawianie 
w zgięciu stawu biodrowego, inaczej bo­
wiem główka ma tendencję do obracania 
się. Musimy więc w tych przypadkach 
unieść jaknaj wyżej p rę t pionowy z uchwy­
tem nogi.

Złamania typu IV (zł. międzykrętarzo-
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we) ulegają łatwo nastawieniu na stole 
ortopedycznym po zastosowaniu odwiedze­
nia i skręcenia do środka. W przypadkach 
ze szpotawym ustawieniem odłamków na­
leży napiąć lekko kończyny, a w przypad­
kach gdzie zdjęcie boczne wykazuje skrzy­

wienie osi — wyrównać os za pomocą ze­
pchnięcia.

Wszystkie przypadki nastawiono bez 
znieczulenia; po nastawieniu operowano w 
znieczuleniu miejscowym.

Seria 22 przypadków złamań szyi kości udowej, wszystkich jakie były leczone po- 
zastawowym zespoleniem gwoździem Smith-Petersena w Instytucie Chirurgii Urazo­

wej w okresie 3-miesięcznym od 9.X 37 do 11.1 38 roku:

Przyp. 1. S. B., 1. 70. 9.X 37. Złamanie skośne (typ  I I I ) .  Przypadek nastawiony w 4 tygodnie 
po złamaniu. Nastawienie trudne: główka w  rzucie przednio-tylnym obraca się w kierunku prze- 
ciwnym do ruchu strzałk i zegara. N astaw ienie poprawiano kilkakrotnie. Ostatecznie za pomocą 
wyciągu, rotacji, zepchnięcia i uderzenia w k ręta rz  wklinowano odłamki w dobrym zazębieniu, acz­

kolwiek odłamki stykają się nie całą powierzchnią złamania.

Przyp. 2. M. S., 1. 78. 14.X37. Złamanie przezszyjkowe (typ  II, postać abdukcyjna). W tym
przypadku złamanie nie uległo rozklinowaniu, pomimo że chorą po upadku przy wsiadaniu do 
tram w aju  przeniesiono na rękach do pobliskiego domu, a  z domu wyniesiono w pozycji siedzącej 
(ze względu na wąskie schody) do kare tk i Pogotowia. W rzucie bocznym przemieszczenia me ma 
W rzucie przednio-tylnym widać kom presyjne wklinowanie odłamków po strom e bocznej. Re- 

'ko n stru k cja  m^stówa kk ta szyjki daje obraz coxa'valga.
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ł ' Ẑ  t •> 86. 15.X 37. Złamanie skośne (typ  I II) . Nastawienie trudne, wklinowanie od-
am ow nastąpiło dopiero w przemieszczeniu rotacyjnym  po zastosowaniu nadmiernego skręcę- 

r '%  °h SXvj +" m' eszczenie rotacyjne widoczne po nastaw ieniu odłamków na zdjęciach w obu
zu ach. W tym  przypadku ze względu na przemieszczenie odłamków o całą szerokość po­

wierzchni złam ania zastosowano najpierw  dość silny wyciąg.

Przyp. 4. M. L., 1. 85. 16.X 37. Złamanie podgłówkowe (typ I) z rozpoczynającą się resorbcją 
(przypadek nastawiony w 4 tygodnie po złamaniu). Nastawienie w zasadzie łatwe, utrudnione 
w _PrzyPadku ze względu na znaczną otyłość, objawy przewlekłej niedrożności je lit oraz obec­
ność wielkiej przepukliny w bliźnie pooperacyjnej brzucha. Przemieszczenie boczne usunięto za po­

mocą zepchnięcia (niedostatecznie).

Przyp. 5. E. J., 1. 62. 17.X 37. Złamanie podgłówkowe (typ I). Nastawienie b. łatwe; przemieszcze­
nie boczne usunięto zepchnięciem, uzyskując nastawienie, jak w postaci abdukcyjnej (przekory- 
gowanie wskutek zbyt dużego wyciągu). W takich przypadkach udaje się zazwyczaj nastawienie

anatomiczne.
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Przyp. 6. T. K., 1. 62. 15.X.37. Złamanie podgłówkowe (typ I). B. łatwe nastawienie za pomocą samego
zepchnięcia bez wyciągu.

Przyp. 7. J. P., 1. 75. 30.X 37. Złamanie międzvkrętarzowe (postać IV). Nastawienie anatomicz­
ne uzyskano za pomocą odwiedzenia i skręcenia do środka.

Przyp. 8. Ch. W., 1. 86. 27.XI 37. Złamanie podgłówkowe (typ I). Nastawienie za pomocą odwie­
dzenia, wyciągu i skręcenia do środka. Przekorygowano nieco skrócenie( za duży wyciąg).



2 /III  Nastawianie złamań szyi k. udowej.

Przyp. 9. Z. S., 1. 53. 5.XII 37. Złamanie skośne (typ III) z długim dziobem, sięgającym  do krę- 
ta rza  mniejszego. Złamanie nastawiono w 3 tygodnie po wypadku za pomocą zepchnięcia po za­

stosowaniu lekkiego wyciągu i skręcenia kończyny' do środka.

Przyp. 10. D. 13., 1. 62. 7.XII 37. Złamanie po główkowe ( ty p l) .  B. łatwe nastawienie za pomocą 
odwiedzenia, wyciągu, skręcenia i zepchnięcia (w tym  przypadku niedostatecznego).

Przyp. i i .  j  A_; 6g_ 7 . x i i 3 7 . Złamanie podgłówkowe (typ I). B. łatwe nastaw ienie za pomocą
odwiedzenia wyciągu i zepchnięcia.
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Przyp. 12. J. C., 1. 69. 22.X II 37. Złamanie prze?szyjkowe (typ  I II) . Nastawienie za pomocą od­
wiedzenia, wyciągu, skręcenia i zepchnięcia.

Przyp. 13. M. W., 1. 50. 3.1 38. Złamanie prze2Szyjkowe (typ  I I) . Łatwe nastaw ienie za pomocą 
odwiedzenia, lekkiego wyciągu, skręcenia i zepchnięcia.

Przyp. 14. S. M., 1. 42. 3.1 38. Złamanie skośne (typ  I II ) . Nastawienie w tym  przypadku łatwe
za pomocą odwiedzenia, wyciągu, skręcenia i zepchnięcia.
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Przyp. 15. F. R., 1. 49. 4.1 98. Złamanie skośne (typ III). Nastawienie za pomocą odwiedzenia,
wyciągu, skręcenia i uderzenia w krętarz.

Przyp. 16. Z. L., 1. 63. 4.138. Złamanie międzykrętarzowe (typ IV). Nastawienie za pomocą od­
wiedzenia, skręcenia i zepchnięcia.

Przyp. 17. F. M., 1. 68. 5.1 38. Złamanie podgłówkowe (typ I). Nastawienie za pomocą odwiedze­
nia, wyciągu i zepchnięcia.
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Przyp. 18. J. D., 1. 70. 5.1 38. Złamanie skośne (typ III). Nastawienie trudne, wielokrotne. Wbi­
ty  gwóźdź S. P. wyjęto i nastawiono ponownie, wbijając następnie gwóźdź w pozycji przemie­

szczenia rotacyjnego. Dobre wklinowanie.

Przyp. 19. A. T., 1. 63. 8.1 38. Złamanie przezszyjkowe (typ II, postać abdukcyjna). Uderzająca 
jest znaczna koślawość, k tórą stwierdziliśmy także po stronie zdrowej.

Przyp. 20. F. J., 1. 63. 9.1 38. Złamanie przezsz?jkowe (typ II). Nastawienie b. łatwe za pomocą
lekkiego wyciągu. Niedostatecznie zepchnięto odłam obwodowy.
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Przyp. 21. F. L., 1. 60. 9.1.68. Staw rzekomy we wczesnym okresie (7 mies. po złam aniu). Znacz­
nego stopnia resorbcja szyjki. Zastosowano długotrwały wyciąg- śrubowy (na stole ortopedycz­

nym) i uzyskano dobre wklinowanie.

Przyp. 22. J. S., 1. 71. 11.138. Złamanie podgłówkowe (typ  I ) . N astaw ienie w 4 tygodnie po zła­
maniu za pomocą wyciągu, skręcenia i zepchnięcia.

PIŚM IEN N ICTW O  UW ZGLĘDNIONE.
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Z U S A M M E N F A S S U N G .

Zur Frage der Einrichtung des Schenkelhalsbruches
V.

Dr T. Sokołowski
Leiter des Institu tes fu r  traum atische Chirurgie (W arszaw a).

Verf. teilt aus klinischen Griinden die 
Schenkelhalsbriiche in folgende Typen ein 
(Abb. 1) :

1. fi-, c. fem. subcapitalis,
2. fr. c. fem. transcervicalis,
3. fr. c. fem. obliqua,
4. fr. c. fem. intertrochanterica.
Die Einteilung deutscher Autoren in 

zwei Grundformen (fr. c. fem. medialis et 
lateralis), welche gleichzeitig eine intra- 
und eine extraartikulare Form unterschei- 
det, sollte verlassen werden, da einerseits 
1/3 aller Schenkelhalsbriiche eine schrage 
Form bildet, welche man weder zur intra- 
noch zur extraartikularen F rak tu r zahlen 
kann, anderseits diese Einteilung den kli­
nischen Bediirfnissen nicht entspricht, in­
dem die Schragbriiche eine andere A rt der 
Einrichtung ais die Querbriiche verlangen.

Alle Schenkelhalsfrakturen werden vom 
Verf. auf dem orthopadischen Tisch einge- 
richtet, wobei durch moglichst hohe Ein- 
stellung des senkrechten Stabes mit Fuss- 
schale Beugung des Hiiftgelenkes erreicht 
werden muss.

Bei den Q uerfrakturen der 1. und 2. A rt 
ist die Einrichtung selbst in Fallen mit 
starker Verschiebung der Fragmente 
leicht. Es muss dabei zuerst ein leichter 
Zug, dann massige Abduktion, schliesslich 
Innenrotation angewendet werden. Seitli- 
che winkelige Verschiebung wird ahnlich 
wie bei Oberarmkopfbriichen durch einen 
kurzeń Stoss beseitigt (Abb. 2).

Grundprinzip ist anatomische Reposi- 
tion der Fragmente. Der normale Schen- 
kelhalswinkel muss unbedingt wiederher- 
gestellt werden, denn nur dann wird be-

ste Adaptation der Bruchstiicke erreicht. 
Valgusstellung muss vermieden werden — 
eine einzige Ausnahme bildet Bóhlers ein- 
gekeilte Abduktionsform. Hier verzichtet 
Verf. auf Redression der Valgusstellung 
um die Einkeilung nicht zu lockern. Nach 
Beobachtungen des Verf. werden Briiche 
dieser A rt bei Personen mit coxa valga 
angetroffen.

Die Einrichtung der Schragbriiche ver- 
langt eine besondere Technik. Im einschla- 
gigen Schrifttum fallt auf, dass Fehlschla- 
ge vorwiegend die Schragbriiche betref- 
fen. Es ist merkwiirdig, dass selbst er- 
fahrene Kliniker diesen Typ bisher weder 
gesondert hervorgehoben, noch eine beson­
dere Repositionsart fu r ihn angegeben ha- 
ben. Die Einrichtung ist in diesen Fallen 
manchmal recht schwer. Valgusstellung 
ist hier schadlich, man muss entweder ana- 
tomisch einrichten, oder, wenn das nicht 
gelingt, die Bruchstiicke in Rotationsver- 
schiebung einstellen und einkeilen (Abb. 
3 und Fali 18).

Intertrochantare Frakturen werden 
durch leichten Zug, Abduktion und Innen­
rotation eingerichtet.

Zum Schluss gibt Verf. eine Serie von 
22 im Institu t im Laufe der letzten 3 Mo- 
nate behandelten Fallen (in den letzten 
zwei Jahren insgesamt iiber 150 Operier- 
te). Ausnahmslos erreichte Verf. in dieser 
Serie gute Einrichtung und tadellosen Er- 
folg.

In allen Fallen wurde die Einrichtung 
ohne Betaubung gemacht; nach der E in­
richtung wurde die Osteosynthese in allen 
Fallen in Lokalanasthesie durchgeftihrt.
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POSI EDZE NI A
POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO 

w I Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 21 lutego 1938 r.

Doc. J. Rutkowski:

DWA PRZYPADKI OPEROWANYCH GUZÓW OGONA KOŃSKIEGO.

Guzy ogona końskiego są często mylnie rozpo­
znawane jako rw a kulszowa na podstawie typo­
wych napadów bólowych, obecności punktów bo­
lesnych, dodatniego objawu Lassegue’a itp., a  do­
piero uporczywość cierpienia i wynik wykona­
nych wobec tego badań dodatkowych (nakłucie 
lędźwiowe, m yelografia) k ieruje rozpoznanie na 
właściwe tory.

U obojga przedstawionych chorych (kobieta 1. 
84 i mężczyzna 1. 25) wywiady są niem al iden-

R ys. 1.

tyczne: od 6 —  7 mies. bóle w obrębie lewej koń­
czyny dolnej wzdłuż nerw u kulszowego; u chorej 
brak w wywiadach momentu wywołującego, cho- 
r y wiąże swe cierpienie z przeziębieniem na w ar- 
Cle podczas służby wojskowej. Poza tym  wywiady 
bez znaczenia.

U chorej dokonano nakłucia lędźwiowego: tylko 
5 cm'1 płynu, ciśnienie 100 mm; płyn ksantochro- 
miczny szybko zamienił się w probówce w galare­
tow aty skrzep; Nonne-Appelt dodatni. Po kilku 
(iniacb została nakłu ta cysterna cerebri m agna — 
po wydobyciu 2 cnr1 płynu mózgowo-rdzeniowego 
(nie ksantochromicznego i niekrzepnącego) w pro­
wadzono 2 cm3 lipiodolu; po upływie % godz. wy­
konano ren tgenogram : lipiodol, zam iast opaść na 
dno w orka opony tw ardej, jak  w normie (rys. 1),

R y s . 2.

zatrzym ał się między X II I) i I L — w te j okolicy 
znajdowała się przeszkoda (rys. 2). Rozpoznano 
obecność guza weum ątrz kanału kręgowego. Po­
wyższe badania zostały wykonane na klinice prof. 
K. Orzechowskiego.

13.1 1938 zabieg operacyjny w uśpieniu sennar-
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"kołowym: cięcie na wysokości X II D —  II  L, la- 
minektomia. Opona tw arda  rozszerzona, nie tę t­
n i; po nacięciu opony uwidocznił się guz tw ardy, 
ograniczony, wielkości zdwojonej pestki daktyla. 
Guz wyłuszczono za pomocą małego unośnika 
i odcięto jego cienką szypułę. Rekonstrukcja do­
kładna opony, w arstw y mięśniowej, powięzi 
i skóry; przebieg pooperacyjny gładki, bóle u s tą ­
piły, chora czuje się zupełnie dobrze.

Badanie anat.-pat. (dr Kuligow ski) stwierdziło, 
że był to nowotwór łagodny —  neurinoma. Pokaz 
chorej, k tó ra  dopiero zaczęła chodzić po dokonanej 
16.11 appendectomii.

Rys. 3.

W drugim  przypadku u  mężczyzny nakłucie lę­
dźwiowe w ogóle nie dało płynu; m yelografia li- 
piodolem wykazała, że ko n trast zatrzym ał się na 
tym  samym poziomie, ja k  w  przypadku poprzed­
nim, ale powstał rysunek odmienny, n ieregular­
ny (rys. 3). Rozpoznano również guz wewnątrz- 
kręgowy.

Lam inektom ia 18.1 1938 w uśpieniu sennarko- 
lowym. Opona tw arda rozszerzona, nie tę tn i; po 
nacięciu w ypłynął lipiodol oraz ukazały się mięk­
kie m asy guza, naciekające, zespolone z korzon­

kam i ogona końskiego. Technicznie zabieg był 
trudniejszy, ale przeszedł gładko, przebieg poope­
racy jny  dobry (z w yjątkiem  przem ijającego za­
trzym ania moczu), popraw a w sensie ustąpienia 
bólów. U trzym ują się nieduże zaburzenia czucio­
we i ruchowe. A nat.-patologicznie: ependymocy- 
toma. Pokaz chorego.

D ysku sja :

D r Lubelski: W tych operacjach ma b. ważne 
znaczenie szczelne zamknięcie opony tw ardej —  w 
przeciwnym razie grozi wyciekanie płynu m. rdz., 
co może doprowadzić do śmiertelnego zakażenia. 
N a 16 własnych przyp. operowanych guzów rdze­
nia, L. operował 3 guzy ogona końskiego. 
W przyp. 1. guz (chrom atoforom a) usunięto dro­
gą laminektomii (L I I—V ) ; w oponie tw ardej po­
został ubytek i płyn m. rdz. wyciekał stale w cią­
gu 26 dni; śmierć w skutek zakażenia. W piśmien­
nictwie L. znalazł sposób Saiuickiego wykonywa­
n ia wytwórczego zabiegu — ubytek w oponie za­
myka się dwoma pasm am i wyciętymi z mięśni 
wyprostnych kręgosłupa. W swym drugim  przyp., 
w którym  guz (chromatoforoma) był zrośnięty 
z oponą tw ardą i także powstał ubytek w oponie, 
L. wykonał zabieg wytwórczy sposobem nieco 
zmienionym, gdyż nie odcinał pasm  mięśniowych, 
a tylko, po uruchomieniu, zbliżył je  i zeszył, prze­
szywając oponę tw ardą powyżej i poniżej ubytku. 
W przyp. 3. chodziło o glejak, k tóry  usunięto ły­
żeczką kawałkam i, po czym oponę zeszyto szczel­
nie.

Dr Rechniowski uważa również za spraw ę w a­
żną niedopuszczenie do wytworzenia się w tórnie 
przetoki; sądzi, że cięcie skórne należy wykony­
wać łukowato, aby linie szwów głębokich i szwów 
skórnych nie leżały jedna na drugiej. Zapytuje 
ja k  długo trw ały  zabiegi i ile zużyto sennarkolu.

Dr Abramowicz zapytuje na jak iej zasadzie 
udało się wyodrębnić te  dwa przypadki z pośród 
tylu innych, które zgłaszają się z dolegliwościami
0 charakterze rw y kulszowej.

Doc. R utkow ski w odpowiedzi: Po usunięciu
części opony powstały ubytek należy zamknąć 
sposobem podanym przez dra Lubelskiego. Ale
1 przy zwykłym tylko rozcięciu opony po rozsze­
rzeniu cięcia brzegi opony uciekają, i dlatego za­
raz  po nacięciu jej należy, dla ułatw ienia zaszy­
wania, wziąć ją  na cugle ■— nie uczynił tego w
2. przyp. i zeszycie opony nastręczyło nieco tru d ­
ności. Zeszywa oponę pojedyńczymi szwami s tru ­
nowymi.
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Cięcie łukowate nie ma znaczenia (inaczej niż 
w operacji Albego), bo tu  w arstw a mięśni jest 
gruba: cięcie w prost na w yrostki ościste je s t do­
bre.

Zabiegi trw ały  około % godz., sennarkolu wy­
szło po lo  cm1, dodawano nieco eteru.

Każdy przypadek rw y kulszowej musi być 
wszechstronnie zbadany; dopiero po wyłączeniu

wszelkich innych spraw  można go traktow ać jako 
ischias objawowy. Konieczne je s t badanie per 
rectum  (guz w miednicy m ałej), wykonanie rent- 
genogram u i badanie neurologiczne; przy u p o r­
czywości i długotrwałości cierpienia — nakłucie 
lędźwiowe, a jego wynik (odczyn Nonne-Appelt 
i ksantochrom ia, świadcząca o zaburzeniach k rą ­
żenia) może dać wskazanie do m yelografii lipio- 
dolem.

Prof. Z. Radliński: 
INFARCTUS MESOCOLI TRANSVERSI.

(przedstaw ił dr Szenicer)

Chora 29-letnia zachorowała nagle z objawami 
napadowych bólów w jam ie brzusznej, wymioty, 
stolce płynne, krwaw e; po kilku dniach stan  co­
raz cięższy; największa holesność w lew. nad­
brzuszu, gdzie wyczuwał się opór wałowaty. 
Z rozpoznaniem wgłobienia lub zawału krezki cho­
rą  operowano. Lewa połowa okrężnicy gruba, 
tw arda, sina a je j krezka na przestrzeni ograni­
czonej (w postaci klina) również podobnie zmie­
niona. Hemikolektomii zaniechano ze względu na 
b. ciężki stan  chorej oraz wysokie umiejscowienie 
zagięcia śledzionowego, odstąpiono także od wyło­
nienia zmienionej połowy poprzecznicy; zespoT 
łono praw ą połowę poprzecznicy z esicą, zamknię­
to podwiązką okrężną światło poprzecznicy przed

jej przejściem w część chorobowo zmienioną oraz 
obszyto wyłączony odcinek rodzajem  m ufki z sie­
ci. Przebieg pooperacyjny gładki, chora obecnie 
zagojona, zdrowa. (Szczegółowy opis przypadku 
ukaże się w d ru k u ).

D yskusja  :

Prof. R adliński: Zawał krezki je lita  i zator 
tętn ic krezkowych są to spraw y rzadkie, rzadko 
rozpoznawane i dają  na ogół zejście niepomyślne 
(80% śm iertelności). R. operował osobiście 2 ta ­
kie przypadki. Podany w przedstawionym przy­
padku sposób postępowania może znaleźć zasto­
sowanie.

Dr L. M anteuffel:
PRZYPADEK ZŁOŚLIW EJ ZIARNICY ŻOŁĄDKA, 

(str. własne)

Kobieta 1. 33 zgłosiła się do I Klin. Chir. 
U. J. P. 8.IV 37. z powodu bólów brzucha. Podaje, 
ze od 6 la t odczuwa bóle w nadbrzuszu w ystępu­
jące po jedzeniu. Dolegliwości te  po 4 latach u s ta ­
ły, aby w V III 36. w ystąpić ponownie. Bóle z ja ­
wiały się zarówno po jedzeniu jako też i naczczo.

Budowa prawidłowa, odżywienie upośledzone, 
w aga 42 kg., skóra i śluzówki blade. Gruczoły 
chłonne nie powiększone. Brzuch prawidłowo wy- 
sklepiony, silnie napięty  i bolesny, zwłaszcza w 
nadbrzuszu; zbadanie okolicy żołądka je s t niemo­
żliwe. Badanie radiologiczne dało obraz dość ty ­
powy dla guza części odźwiernikowej żołądka. 
Próba n a  krew  u ta joną — wybitnie dodatnia. Mor­
fologia krw i —  nic charakterystycznego. O pera­
cja (prof. R adliński) w uśpieniu eterowym: re- 
sekcja żołądka sposobem Billroth II, a nie Reichel- 
Polya ze względu na rozległość zmian i koniecz­
ność przecięcia żołądka tuż przy  wpuście.

S tan chorej po zabiegu ciężki, poprawił się po

kilku Iniach; została w ypisana w 4 tyg. po opera­
cji. Wszelkie dolegliwości ustąpiły. Badanie kon­
trolne 16.VIII 37. wykazało znaczną poprawę 
stanu ogólnego; rad iografia  żołądka nie w ykaza­
ła  zmian mogących przemawiać za nawrotem 
sprawy. Ponowne badanie 6.XI 37. stwierdziło 
dalszą popraw ę: w aga wynosiła 56 kg.

Badanie anat.-pat. wyciętej części odźwierniko­
wej żołądka wykazało rozległe owrzodzenie obej­
mujące całą śluzówkę tego odcinka żołądka; dno 
owrzodzenia pokryte ziarniną swoistą dla ziarnicy  
złośliwej. N a krzywiźnie dużej znajdował się pa­
kiet swoiście zmienionych gruczołów.

Ziarnica złośliwa pierwotnie zajm ująca żołądek 
należy do rzadkości.

D ysku sja :
Doc. Zaorski nadm ienia w spraw ie mianowni- 

ctwa, że operację Billroth II  należy nazywać op. 
B illroth I ;  to co nazyw ają operacją B illroth I 
je s t operacją Rydygiera.
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Dr L. Manteuffel:
PRZYPADEK WRODZONEGO UCHYŁKA ŻOŁĄDKA, 

(str. w łasne)

Kobieta 22-letnia zgłosiła się do kliniki z po­
wodu napadowych bólów w nadbrzuszu połączo­
nych z wymiotami. Bóle trw ały  z kilkodniowymi 
przerw am i od 3 mies. Jednocześnie zjaw ił się w 
pr. podżebrzu guz wielkości pięści, k tóry  w przer­
wach pomiędzy napadam i ulegał zmniejszeniu. 
Chora znacznie schudła. Przed paru  la ty  leczyła 
się szpitalnie z powodu dolegliwości żołądkowych.

Chora w zrostu niskiego, budowy prawidłowej, 
w ątłe j, odżywienie liche. W nadbrzuszu po stronie 
praw ej widać ograniczone uwypuklenie, a obma­
cywaniem stw ierdza się tu  guz wielkości poma­
rańczy, okrągławy, tw ardy, tkliwy, dość znacznie 
przesuwalny na boki, mniej ku górze i dołowi. 
Krew u ta jona w stolcu —  wynik dodatni, radio­
logicznie — guz części odźwiernikowej żołądka.

Resekcja żołądka (prof. Radliński) sposobem 
Reichel-Polya w uśpieniu sennarkolem. Przebieg 
pooperacyjny bez większych zaburzeń, po 3 tyg'. 
chora opuściła klinikę z ran ą  zagojoną, bez do­
legliwości.

Badanie anat.-patolog. wykazało w

odźwiernikowej żołądka uchyłek, łączący się za po­
mocą wąskiego otworu, umiejscowionego na krzy- 
wiźnie dużej, ze światłem żołądka. Uchyłek dłu­
gości około 9 cm, stanowił sporą jamę. o średnicy

R ys. 4.

miejscami 2 — 3 cm, wysłaną częściowo śluzówką. 
Uchyłek m iał przebieg równoległy do dużej krzy­
wizny i skierowany był w stronę odźwiernika. N a 
dnie jego znajdow ała się dodatkowa, prawidłowo 
rozw inięta trzustka  o w ym iarach 5 X 3 X 1  cm. 
Ściana żołądka była dookoła zgrubiała, zmieniona 
zapalnie, co powodowało wrażenie, że w tym  miej- 

częściscu znajduje się guz nowotworowy (rys. 4).

Doc. J. Rutkowski:
DWA PRZYPADKI WYŁUSZCZENIA POŁOWY ŻUCHWY Z POWODU 

NOWOTWORU ZŁOŚLIWEGO.

Przyp. 1. Chory 1. 41 zauważył przed 6 mies. 
guz w okolicy trzonu i lewego k ą ta  żychwy, tw ar­
dy, powiększający się powoli. Przed 2 mies. usu­
nięto mu ząb trzonowy, po czym guz szybko po­
większył się. Stwierdzono na trzonie żuchwy w 
pobliżu je j k ą ta  guz wielkości ja ja  kurzego; g ru ­
czoły nie macalne. Rentgenogram  — rys. 5. Bada­
nie wycinka (dr L a sko w ski): carcinoma spinocel- 
lulare. Po naradzie ze stomatologiem (dr Bogda­
nowicz) przygotowano chorego do zabiegu: doko­
nano odkażenia jam y ustnej (zaplombowanie zę­
bów, usunięcie korznków) i sporządzono protezę. 
Dawniej stosowano protezę bezpośrednią (za po­
mocą odlewu szczęki przygotowywano protezę 
t  kauczuku i wkładano ją  po wycięciu żuchwy) 
wpływało to jednak ujemnie na gojenie. W tym  
przypadku zastosowano t. zw. „krzywą pochyłą” 
osadzoną n a  dolnych zębach po stronie zdrowej, 
co nie pozwala na zbaczanie pozostałej połowy 
żuchwy, pociąganej przez mięśnie (skrzydlate).

Dopiero po zagojeniu rany  zakłada się protezę 
tymczasową, a po upływie roku — stałą.

R ys. 5^ -

Operacji dokonano 15.1 38. w znieczuleniu m iej­
scowym, co zm niejsza znacznie niebezpieczeństwo
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zabiegu i śmiertelność pooperacyjną. Cięcie równo­
ległe do dolnego brzegu żuchwy od linii środkowej 
i sięgające poza k ą t żuchwy; wyosobniono ślinian­
kę i gruczoły pódżuchwowe, odpreparowano cien­
ko skórę, otw arto śluzówkę i po usunięciu kła

R y s. 6. R en tg e n o g ra m  w y cię te j po łow y żuchw y.

przepiłowano żuchwę piłką Gigli, po czym wywa­
żono ją  z ran y  i stopniowo w yłaniano; wyrostek 
dziobiasty odcięto przy końcu i po przecięciu to­
rebki stawowej ostrożnie wyluksowano główkę ze 
staw u  (rys. 6). Zeszyto śluzówkę nakładając 
szwy od strony skórnej a wiążąc je  od jam y 
u s tn e j; pozostawiono pasmo gazy na kilka dni, 
a  potem drenik. Przebieg gładki. O statnio n a­
świetlano chorego radem, celem zwiększenia ra- 
dykalno.ści zabiegu. Pokaz chorego.

R y s .  7.

Pl'zyp. 2. Chora 22-letnia. Przed 7 mies. guzek 
okolicy lewego k ą ta  żuchwy, który powiększał 

SIG Rentgenogram  — rys. 7. Badanie wycinka: 
Aurcoma gigantocellulare (dr J. Laskow ski). Za- 
bieg taki sam jak  w poprzednim przypadku (rys.

8). Wobec stosunkowo m ałej złośliwości guza za­
niechano naśw ietlań pooperacyjnych. Przebieg 
gładki. Pokaz chorej.

D u sk u sja :

D r R echniow ski: stosował również „krzywą po ­
chyłą” —  ponieważ je st ona sporządzona ze złota,, 
je s t więc kosztowna. W przypadku tym  pomimo 
to nie udało mu się uniknąć dewiacji — uważa, 
że zwłaszcza na prowincji wygodniejsza je s t bez­
pośrednia proteza kauczukowa. Zapytuje, czy a. 
carotis ex terna została podwiązana, bo robi to za­
wsze.

D r-Lubelski : W W iedniu robią protezę z odcin­
ka żebra, wszczepiając je  przed zabiegiem, a  do-

R y s. 8. R e n tg e n o g ra m  w y cię te j po łow y żuchw y.

piero gdy ono przyrośnie, operują żuchwę z no­
wotworem. U nas robił to dr W olteger (Ch. P. 
N r. 3/37 s. 149); na jednym  z ostatnich posie­
dzeń Tow. Ch. W ar. demonstrowano ten zabieg na 
filmie.

Doc. R u tkow sk i w odpowiedzi: „Krzywa pochy­
ła ” jest nieskomplikowaną robotą stomatologicz­
ną, może być nie złota i kosztuje w tedy 15 zł. Po 
operacji obowiązuje dokładne pielęgnowanie j a ­
my ustnej (płukanie wodą utlenioną). Tętnicy 
szyjnej nie podwiązuje, gdyż operując ostrożnie 
nie obawia się krwotoku. Uprzednie przeszczepie­
nie żebra je st korzystne, ale tylko w przypadkach 
nowotworów łagodnych i torbieli —  przy złośli­
wych nie nadaje się, gdyż wym aga długiego w y­
czekiwania, podczas którego spraw a nowotworo­
wa może naw et przejść na przeszczep.
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• Dr T. Sokołowski:
DWA PRZYPADKI ZŁAMAŃ NADKŁYKCIOWYCH KOŚCI RAM IENNEJ

U DOROSŁYCH.
(str. własne)

Typowe złam ania nadkłykciowe spotykam y wu łokciowego wykazuje, że w obu przypadkach
u dorosłych rzadko, zazwyczaj spostrzegam y wie- ruchy staw u, aczkolwiek ograniczone n a  razie
lokrotne złamanie nasady z odłamaniem jednego (świeżo zdjęty g ips), są niebolesne. Nie stw ierdza

się przy ruchach oporów, pozwala to w obu przy­
padkach rokować dobrze.

R y s. 9.
R ys. 10.

R y s . 11.
lub obu kłykci i utworzeniem wolnych odłamków.

Oba przedstawione przypadki były leczone spo­
sobem Zeno, t j .  wyciągiem drutowym  za kość łok­
ciową, nieco distalnie od w yrostka łokciowego. 
W obu przypadkach (rys. 9 —  12) widać wynik 
dobry pod względem anatomicznym. Badanie sta-

R ys. 12.
N a zasadzie swego doświadczenia uważam za 

najlepszy sposób leczenia złam ań nadkłykciowych 
k. ram iennej: u dzieci — sposób w łasny (przybi­
cie drutem  nastawionego bezkrwawo odłam ka 
obwodowego), u dorosłych —  sposób Zeno —  
wyciąg drutow y za k. łokciową.

Prof. Z. Radliński:
PRZYPADEK NERWOBÓLU KULSZOWEGO.

U  chorej, k tó ra  od 4 la t cierpiała na bóle- lizację V L ; w yrostki poprzeczne tego kręgu były 
ischiasowe obustronne, silniejsze po stronie pra- połączone z kością krzyżową (massae la te ra les), 
w ej, stwierdzono badaniem  rentgenowskim  sakra- Wszelkie sposoby leczenia nie dawały wyniku.
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Zastosowane leczenie operacyjne (pro f. R adliń ­
sk i) , które polegało na wydłutowaniu w yrostka 
poprzecznego L V po stronie praw ej, spowodo­
wało zupełne ustąpienie objawów. O peracja nie 
je s t prosta, a  o rien tacja w  stosunkach topogra­
ficznych w głębi —  trudna. Dostęp z cięcia łu­
kow atego; drenowanie rany  w obawie krw iaka. 
Pokaz chorej.

D ysku sja :
Doc. R u tkow sk i potwierdza techniczną trudność 

zabiegu —  wykonywał go z cięcia równoległego do 
przebiegu tylnej części grzebienia k. biodrowej. 
W ynik doskonały pod względem ustąp ien ia bólów.

Posiedzenie zakończyło sprawozdanie dra  Da- 
tyn era  p. t. „W rażenia z klinik i szpitali we Wło­
szech”, H. C iszkiew icz.

K R O N I K A
NOMINACJA.

Doc. d r  W ładysław  D obrzaniecki został mia- karskim  U niw ersytetu Ja n a  Kazim ierza we 
nowany profesorem  ty tu larnym  n a  wydziale le- Lwowie.

NAGRODY I STYPENDIA.

Towarzystwo Lekarskie W arszawskie podaje 
■do wiadomości o następujących nagrodach i zapo­
mogach stypendialnych, którym i rozporządza w r. 
1938:

1. Fundusz Zapomogowo-Stypendialny im. M a­
rii i Jana Giellerów. Zapomoga w wysokości 
3.000 zł, dla lekarzy Polaków, wyznania rzyrn.- 
katolickiego, pracujących naukowo w szpitalach 
warszawskich. P rzy  równych kw alifikacjach za­
rządzający pracownią diagnostyczną m ają  pierw ­
szeństwo do największej zapomogi. Zapomoga 
może być przyznana i poza zgłaszającym i się do 
konkursu. Term in składania podań upływa z dniem 
1 kw ietnia 1938 r.

2. Nagroda im. Dra Józefa Babińskiego. N a­
groda w wysokości 1.000 zł przeznaczona dla 
młodych pracowników naukowych za najlepszą 
pracę z neurofizjologii, bądź z anatomii i histo-

logii prawidłowej lub patologicznej układu n er­
wowego, bądź za pracę kliniczno-doświadczalną, 
a wyjątkowo tylko za pracę czysto kliniczną. 
P raca  może być ogłoszona w języku polskim lub 
obcym, byleby była wykonana w pracowni na 
terenie Państw a Polskiego. P raca  powinna być 
przedstaw iona w rękopisie lub też w druku o ile 
jej ogłoszenie nastąpiło w ciągu ostatnich dwóch 
la t i p raca  ta  nie była dotąd nagrodzona. T er­
min złożenia pracy w raz z życiorysem upływa 
z dniem 1 kw ietnia 1938 roku.

Podania w raz z załącznikami należy składać 
na ręce Sekretarza Stałego do Kancelarii Towa­
rzystw a Lekarskiego W arszawskiego (ul. A lber­
ta  I, K róla Belgów N r 7) do dnia 1 kwietnia 
1938 roku. Życiorys do wszystkich podań nie po­
winien przekraczać 1 strony  maszynopisu.

Sekretarz S tały 
P rof. D r A . Leśniowski.

W YNIK KONKURSU.

W wyniku konkursu naukowego, zainicjowa­
nego przez Insty tucje i Stowarzyszenia zajm ują­
ce się w Polsce problemem walki z rakiem, ogło­
szonego celem uczczenia pamięci M arszałka Józefa 
Piłsudskiego, Sąd Konkursowy na ostatnim  po­
siedzeniu w dniu 16 stycznia 1938 r. po uprzed­
nim zapoznaniu się z pracam i zgłoszonymi na kon- 
kurs w ilości dziesięciu, postanowił przyznać I i II 
nagrody w sumie złotych 500 godłu: Im m unitas 
Vincet, połowę I i II  nagrody w sumie złotych 
500 godłu: Stog oraz III  nagrodę w  sumie zło­
tych 300 godłu: Wawel.

Autoram i nagrodzonych prac okazali się: D r  
L eontyn  D m ochowski (Państwow y Zakład Higie­
ny), k tóry  zgłosił „B adania doświadczalne nad no­
wotworami przeszczepialnymi”, D r G ottlieb, G. 
Sprie tzen  i M. Taschner (In sty tu t badań nad r a ­
kiem w Krakowie), którzy podali „B adania do­
świadczalne nad działaniem ciał rakotwórczych” 
oraz E ugenia  S to łyh w ow a  i W łodzim ierz N ielipiń- 
ski (Zakład Antropologii w Krakowie), którzy 
zgłosili „Badania nad współzależnością lokalizacji 
raka a typem  rasowym ”.

Omyłka druku : W pracy dra M. G rafa  w N-rze m iast „papillom a adenomatosum” winno być 
IH /1 , s tr . 39, (szpalta I, wiersz 12 od dołu) za- „papillom a oedem atosum ”.
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W y t w ó r n i a  strun  
c h i r u r g i c z n y  c -h 

i t e c h n i c z n y c h
po leca :
a) C atgu t surowy
b) C atgut z jodową sterylizacją wstępną
c) C atgut impregnowany srebrem (trud­

niej wchłanialny)
d) C atgut sterylizowany jodem w słoikach, 

fiolkach i rurkach (gotowy do natych­
miastowego użytku)

S z c z e g ó ł o w e  o f e r t y  na ż ą d a n i e .

Regulamin ogłaszania prac w „Chirurgu Polskim” :
1. Prace, nadesłane do redakcji do druku, powinny być pi­

sane na m aszynie, na jednej stronie znormalizowanego ar­
kusza, z pozostawieniem odstępu ponad tytułem , in terlinii 
i m arginesu po łewej stronie druku.

2. Do prac należy dołączyć streszczenia w języku  polskim  
i  w jednym  z języków  obcych: angielskim , francuskim  
lub niemieckim ; w w yjąlkoioych razach, jeżeli autor ma 
trudności, ty lko  w polskim.

3. Prace powinny być wykończone starannie pod względem  
sty lu  i  pisowni; redakcja prosi specjalnie o dokładną ko­
rektę nazw isk autorów cytowanych w  pracy, ja k  również 
podanego piśm iennictwa (rok, tom, zeszyt, wzgł. stronica).

i .  Rękopisy prac redakcja przechowuje w  archiwum w. ciągu 
roku, fotografie, rysunki i rentgenogram y zwraca na żą­
danie.

Warunki prenumeraty:
Rocznie 12 zł., półrocznie 6 zł. Cena pojedynczego zeszy tu  2 zł. 
K onto czekowe P . K . O. 22.332.
Klisze drukarskie:
A utorzy , którzy  życzą sobie nabyć na własność klisze drukar­
skie w łasnych prac, mogą je  otrzym ać od A dm inistracji w  ce­
nie połowy kosztów.
G e n y  o g ł o s z e ń :
Cała str. przed tekstem  110 zł., za  tekstem  100 zł.; str. 
przed tekstem  55 zł., za tekstem  50 zł.; % przed tekstem  
32 zł., za tekstem  30 zł. W kładki za każde 500 szt. 50 zł., 
ogłoszenia stałe o 10% taniej.


