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Leczenie obustronnej kamicy moczowej
podat

Dr Fryderyk Laufer.

Leczenie obustronnej kamicy moczowej
stwarza szereg problemdw, ktorych roz-
wigzanie jest niekiedy trudne. Obecnosé
ztogbw mineralnych w narzadzie moczo-
wym po obu stronach nalezy uwaza¢ pod
wzgledem rokowania ze stan bardzo po-
wazny. Dlatego tez stusznie uwaza za lllye-
sem Tzscliirntsch, ze w niektorych przy-
padkach obustronng komice moczowg moz-
Ra poréwnac¢ z nowotworem ztosliwym.

Etiologia i czesto$¢ obu-
stronnej kamicy moczowej.
W powstawaniu obustronnej kamicy
moczowej majg odgrywac role nastepujace
czynniki: zaburzenia w przemianie mate-
rii. jako skazy wystepujace niekiedy ro-
dzinnie; wptywy klimatu; pozywienie (Mc.
Carrison); woda; dieta odtluszczajgca; ob-
fita utrata wody i zageszczenie moczu przy
nadmiernym poceniu sie; uporczywe wy-
mioty (Kollert); wessanie sie soli wapnia
Po urazach kosci diugich i kregostupa
(Schmuckler-Essentuki). Ztogi cystynowe
wystepujgce czesto obustronnie sg wyni-
kiem zaburzen biatkowej przemiany mate-
Ili (Steinitz, Thcvenot). Poza tym jednak
obok czynnikéw og6lnych, duzg role w pow-
stawaniu kamicy moczowej obustronnej
Pnzypisa¢ nalezy warunkom miejscowym
m jak; 1) wady rozwojowe nerek i mo-
czowoddw: (opadniecie nerek, przemiesz-
czenie nerek, zwezenie moczowodow itp.)

wiodace do zalegania moczu; 2) choroby
zakazne, w przebiegu ktorych przyjs¢ moze
do toksycznego uszkodzenia odprowadzajg-
cych drég moczowych, a tym samym do za-
legania moczu; czynnikami zwigzanymi z
przebyta chorobg zakaZzng, a mogacymi od-
grywac¢ role w tworzeniu sie ztogébw mi-
neralnych sg: krwiomocz, ropomocz i bak-
teriomocz. Gdyby w powstawaniu kamicy
moczowej decydujace znaczenie miaty tyl-
ko czynniki ogélne — kamica moczowa
obustronna bytaby o wiele czestsza.

Jeanbreau oblicza obustronng kamice
nerkowa na 8.48% przypadkéw kamicy
nerkowej w ogole, a obustronng kamice
moczowodowg na 3.65% o0go6Inej kamicy
moczowodowej. Inni autorowie podajg od-
setki wyzsze. | tak np. Kiister i Ravasini
— 11% Thomas — 13%, Boretti — 16Q6.
W naszym materiale na 310 przypadkow
kamicy nerek i moczowodéw stwierdzono
obustronng kamice moczowg w 39-ciu przy-
padkach tj. 12.9%. Thomas podaje, ze w
kamicy obustronnej stwierdza sie zwykle
liczne konkrementy (66%), szczegoélnie za$
w przypadkach zakazonych. Pteé nie ma
znaczenia, jesli chodzi o czestos¢ wystepo-
wania.

Przechodze obecnie do wskazan leczni-
czych w przypadkach obustronnej kamicy

moczowej. Przypadki te podzieli¢ mozna
za Rochetem na 3 grupy, a mianowicie:
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1) nadajace sie wylagcznie do leczenia za-
chowawczego, 2) wchodzace w zakres le-
czenia chirurgicznego i 3) przypadki, w
ktérych zabieg chirurgiczny jest przeciw-
wskazany.

Adl W przypadkach pier-
wszej grupy mozna stwierdzi¢ po
obu stronach kamienie wielkosci np. pie-
przu lub grochu. Sg to chorzy latami wy-
twarzajagcy kamienie. W tej niewinnej po-
zornie postaci obustronnej kamicy przycho-
dzi niekiedy do powiktan, ktére wymagajg
natychmiastowej pomocy lekarskiej. Do
powiktan takich nalezy przede wszy-
stkim bezmocz, bedgcy wynikiem za-
czopowania obu moczowoddéw przez drob-
ne ztogi mineralne. W naszym materiale
obserwowalismy 10 przypadkéw kamicy
moczowej nalezacych do tej grupy. Drob-
ne kamyczki dawaly sie stwierdzi¢ badz
w obu nerkach, badZz w obu moczowodach;
w trzech przypadkach stwierdzono zaka-
zenie drég moczowych; w dwoch przypad-
kach przyszto do bezmoczu, ktéry dat sie
tatwo opanowac przez cewnikowanie mo-
czowodoéw. Dla przykiadu podajemy przy-
padek nastepujacy:

Przypadek 1. B. J. lat 36. Od 26 godzin nie
oddaje moczu. Od roku béle w obu bokach. Rtg.
wykazuje w lewym moczowodzie na wysokosci 5
cm od ujscia moczowodu kamien wielkosci pestki
cytryny; po prawej stronie kamien wielkosci ziar-
na zboza na wysoko$ci podstawy kosci krzyzowej.
Barwnik nie wydala sie z obu stron przez 15 mi-
nut. Mocz: pateczka okreznicy; odczyn kwasny;
$lad biatka; w osadzie liczne leukocyty i nie-
liczne czerwone ciatka krwi. Reszta azotowa w
krwi 35 mg%. Do obu nerek wprowadzono cew-
niki moczowodowe. Z obu nerek ptynie mocz o
typie zastoinowym. Usunieto cewniki po 24 go-
dzinach. Diureza 1000 cml na dobe. Po parokrot-
nym, obustronnym naprzemian cewnikowaniu mo-
czowod6éw chory oddat kamyczki z obu stron.

Ad 2 Leczenie chirurgicz-

ne obustronnej kamicy mo-
czowej. Dodrugiej grupy nalezg przy-
padki obustronnej kamicy moczowej, kto-
re wymagajg leczenia chirurgicznego. 0-

moéwimy kolejno nastepujgce zagadnienia:
a) czy istnieje wskazanie do zabiegu ze
wzgledu na stan choroby albo chorego? b)
czy operowac jednoczasowo, czy tez dwu-
czasowo? c¢) jesli dwuczasowo, to po ktd-
rej stronie nalezy operowac najpierw? d)
jaki zabieg chirugiczny jest najodpowied-
niejszy i e) jakie sg przeciwwskazania do
zabiegu w przypadkach obustronnej kami-
cy moczowej ?

Ad aj Codo wskazan odréznia-
my bezwzgledne i wzgledne. Do pier-
wszych nalezg: ostre ropne zakazenie ne-
rek (roponercze i ropne zapalenie nerki —
nephritis apostematosa) i zaczopowanie
moczowodu (Fedoroff, Frangenheim).
Wzglednymi wskazaniami do zabiegu s3:
bole, krwawienia, przewlekte zakazenie,
postepujace uposledzenie sprawnos$ci czyn-
nosciowej nerek; uwzgledni¢ tez nalezy u-
sadowienie kamieni i ich ilos§¢ (Gottstein,
Young). Odnosnie do wskazan wzglednych
réznica zdan roéznych autorow jest ogrom-
na. Sa zwolennicy najdalej posunietego
konserwatyzmu wiasnie ze wzgledu na
obustronnos$¢ schorzenia. Tak np. Hogge
uwaza przypadki obustronnej kamicy mo-
czowej przy zlej sprawnosci czynnoscio-
wej nerek za ,,noli me tangere”. Podobne-
go zdania sg Rosenstein i Leznew. Dla in-
nych ten wtasnie moment jest decydujacy
we wskazaniach operacyjnych (Bibus), po-
niewaz konieczne jest zachowanie w dob-
rym stanie bodaj jednej nerki. Niektérzy
nawet sg zdania, ze kazdy przypadek obu-
stronnej kamicy moczowej wymaga lecze-
nia chirurgicznego (Ravasini, Nikolich,
Israel). Z tego powodu odsetki operowa-
nych przypadkdéw rdznig sie bardzo znacz-
nie. Uwzgledni¢ musimy w stawianiu
wskazan, zasade wypowiedziang przez
Frangenheima, ze zabieg operacyjny nie
powinien przedstawiaé wiekszego niebez-
pieczenstwa dla zycia chorego, anizeli o
becno$¢ kamienia. W kazdym razie przj
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stawianiu wskazan operacyjnych w przy-
padkach obustronnej kamicy moczowej ko-
nieczna jest indywidualizacja, gdyz wa-
runki operacji i stan chorego sg w kazdym
przypadku rézne. W konicu jeszcze wypa-
da podkreslié, ze wyniki operacyjne tak
bezposrednie, jak i odlegte (nawroty) sa
w przypadkach obustronnej kamicy moczo-
wej na ogot niedobre. O tym bedzie mo-
wa w ustepie o rokowaniu .

Ad b), Podobnie jak we wskazaniach o-
peracyjnych, rozne tez sg zdania na temat,
czy w przypadkach obu-
stronnej kamicy moczowej
nalezy operowaé¢ jednoczag-
sowo tzn. obie strony row-
noczesnie, czy tez dw.ucza-
s ow 0. Juz z koncem ubiegtego stulecia
Bardenheuer i Tanner operowali jednocza-
sowo po obu stronach, jednak z wynikiem
Smiertelnym. Istnieje caly szereg chirur-
géw polecajagcych operowanie jednoczaso-
We (Judin, Barbock, Lobmayer, Nikolich,
Bettig, Mamikonoff, Schmidt, Kummel,
Blum, Mori, Tenoni). Hryntschak podaje
nawet, ze operowal jednoczasowo w 12-tu
Przypadkach bez wyniku S$miertelnego.
Wedlug Mamikonoffa korzysci operacyj
jednoczasowych sg nastepujace: 1) odcia-
zenie obu nerek naraz, 2) usuniecie prze-
szkdd mechanicznych, 3) poprawa spraw-
nosci czynnosciowej obu nerek, 4) mozli-
wos¢ stwierdzenia podczas operacji zmian
anatomo - patologicznych w obu nerkach.
Wszyscy zwolennicy jednoczasowej opera-
cji zgadzaja sie co do tego, ze do takiego
Postepowania nadajg sie tylko te przypad-
ki. gdzie do wyjecia kamieni wystarczg
niewielkie zachowawcze zabiegi jak np. na-
ciecie moczowodu wzglednie miedniczki,
Wyjatkowo z matym nacieciem nerki (pye-
lotomie elargie Marion). Zabieg powaz-
niejszy, choc¢by po jednej tylko stronie, nie
Wchodzi w rachube przy jednoczasowej o-
Peracji. Zdaniem Frangenheima operacja
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jednoczasowa jest wskazana tylko u ludzi
miodych przy tatwych warunkach opera-
cyjnych oraz braku zakazenia moczu. Fe-
doroff jest za jednoczasowa operacjg w
przypadkach obustronnego zaczopowania
moczowodu i bezmoczu. Mamikonoff ope-
ruje tez jednoczasowo, a jako argument
przemawiajacy za operacjg jednoczasowa
podaje, ze przy postepowaniu dwuczaso-
wym po pierwszym zabiegu moze wystgpic
zaczopowanie moczowodu po stronie prze-
ciwnej. Nie wchodzagc w dyskusje co do
stusznosci tego argumentu, musimy jed-
nak zaznaczy¢, ze istotnie w naszym ma-
teriale zaobserwowano po nacieciu mied-
niczki czy moczowodu po jednej stronie,
wystapienie kolki z odejSciem samoistnym
kamienia po stronie przeciwnej. By¢ moze,
ze mamy tu do czynienia ze wzmozong pe-
rystaltyka odprowadzajacych drég moczo-
wych na skutek zmian humoralnych po-
operacyjnych. Jako przykiad stuza 3 poni-
zej przedstawione przypadki:

Rys. 1

Przytutek 2. Pyelogram dozylny kobiety lat 26
(rys. 1). Widoczne 2 ptody. Kamien w lewej mied-
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niczce nerkowej. Kamied w prawym moczowodzie
na 5 cm od ujscia moczowodu do pecherza (iden-
tyfikacja). Silnie rozszerzona prawa miedniczka
nerkowa. Moczowéd prawy grubosci palca. Po
stronie lewej uroselektan nie wydzielit sie. Brak
zakazenia. Por6d przedwczesny, oba ptody zywe.
W trzy miesigce po porodzie nacigcie miedniczki
po stronie lewej i wyjecie kamienia. W 12 dni po
operacji odejscie samoistne kamienia po stronie
prawej wsrod silnej kolki nerkowej.

Przypadek 6\ L. O. mezczyzna lat 27. Pyelo-
gram dozylny (rys. 2); po lewej stronie kamienh
w moczowodzie na wysokosci szpary pomiedzy L 4
i L 5. Kamien wielkosci pestki daktyla. Silnie
rozszerzona lewa miedniczka nerkowa oraz kieli-
chy. Po stronie prawej kamien w moczowodzie,

wielkos$ci ziarna kawy na wysokosci 4 cm od uj-
§cia moczowodu do pecherza (identyfikacja). Bar-
wnik po obu stronach przez 10 minut obserwa-
cji nie wydala sie. Naciecie moczowodu po stronie
lewej, przebieg gtadki. Po 18 dniach chory wsréd
kolki prawostronnej oddat samoistnie kamien.

Przypadek It. H. H. kobieta, lat 26. Od pét ro-
ku bole w obu bokach z gorgczkami do 39". Przed
po6t rokiem porod. Rtg. (rys. 3) wykazuje po stro-
nie lewej na wysokosci 5 cm od uj$cia moczowo-
du kamiert wielko$ci duzego grochu. Drugi cien
po stronie lewej lezy poza obrebem narzgdu mo-
czowego (identyfikacja). W lewej nerce dwa cie-
nie kamieni wielkosci pieprzu. Po stronie prawej
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w moczowodzie kamieh na wysokosci 15 cm, wiel-
kosci pestki wisni. Mocz: $lad biatka, w osadzie
niezbyt liczne leukocyty. Barwnik z obu nerek
przez 10 minut obserwacji nie wydala sie. Uro-
selektan przez 50 minut z obu nerek nie wydala
sie. Reszta azotowa we krwi 32 mg%. Chora wy-
niszczona, jezyk suchy. Tetno 110 na minute. Diu-
reza 800 cm5na dobe; o sprawnos$ci czynnosciowej
nerek nic pewnego powiedzie¢ nie mozna. Po stro-
nie lewej béle od tygodnia. Operacja po stronie
prawej wydaje sie tatwiejsza. Przypuszczamy, ze
nie ma réznicy w sprawnosci czynnosciowej obu ne-
rek. Z nadziejag na samoistne odejScie kamienia z
lewego moczowodu nacieto w znieczuleniu miejsco-
wym moczowo6d po stronie wiekszego i wyzej sto-
jcego kamienia. W trzy tygodnie po nacieciu mo-

czowodu po stronie prawej chora ws$rdd kolki le-
wostronnej oddata kamieA samoistnie.

Za bezwzgledne wskazanie do operacji
jednoczasowej uchodzi wedle Fecloroffa i
Bibusa bezmocz, przy ktérym nie zawsze
mozna na podstawie badania klinicznego
stwierdzi¢, ktora nerka jest zupetnie znisz-
czona, a ktora jest lepsza. W takich przy-
padkach urografia dozylna jest zdaniem
wielu autorow przeciwwskazana. Nie ulega
watpliwosci, ze zapatrywanie to wydaje sie
zupetnie uzasadnione przy mocznicy, bedg-
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cej nastepstwem bezmoczu wydzielniczego.
Natomiast w przypadkach $wiezego bezmo-
Czu przy zaczopowaniu moczowoddéw, gdzie
cewnikiem nie mozna pokona¢ przeszkody,
moze urografia dozylna da¢ niezmiernie
wazne wskazéwki rozpoznawcze. Liczy€ sie
nalezy jednak zawsze z tym, ze jednocza-
sowa operacja stanowi duzy wstrzas, na
ktory w wiekszosci przypadkéw nie moze-
my chorego narazaé. Z tego powodu wiek-
szo$¢ autorow jest dzi$ za dwuczasowg o-
peracjg (Wagner, Sanders, Watson, Eisen-
dradt, Legueu, Israel, Fedoroff, Andre,
Norali, Rosenstein, Tscliirntsch). Wedle
og6lnie panujacego pogladu operacja dwu-
czasowa jest metodg z wyboru w przypad-
kach obustronnej kamicy moczowej. Za
najkrotszy odstep czasu pomiedzy zabiega-
mi uwaza W. Mayo 10 — 14 dni; Fedoroff
radzi przesungé o ile mozliwe drugi zabieg
na 2 — 4 miesiecy.

Ad c¢) Bardzo szeroko dyskutuje sie na
temat, ktorag strone nalezy
najpierw operowac¢. Za glow-
ne kryterium uchodzi stopienn czynnoscio-
wego uszkodzenia aparatu moczowego. Na-
wiasem warto wspomnieé¢, ze rozstrzygnie-
cie, ktéra strona jest pod tym wzgledem
lepsza, a ktdra gorsza, nie zawsze jest rze-
czg tatwa (patrz przyp. 4). Uwazamy, ze
trzymanie sie szablonu przy operacji w
kazdym przypadku, tzn. naprzéd operowac
strone lepszg lub przeciwnie, jest niestusz-
ne. Do niedawna og6lnie panowato zdanie,
ze operowac nalezy najpierw strone lepsza.
Tego zdania sg: Frangenheim, Salleras,
Lilienfeld, Cifuentes, Bachrach, Parker,
Jud, Geragthy, Andre, Gottstein, Fedoroff,
Israel, Voelker, Jackson, Sauerbuch, Fuld,
Stevens, Legueu, Nikolich, Lory, Albarran.
Argumentem  gtéwnym, przytaczanym
przez wymienionych autoréw jest to, ze na-
lezy dazy¢ do restytucji przynajmniej jed-
nej nerki, aby w razie potrzeby przy dru-
gim zabiegu mdc po stronie przeciwnej wy-

Obustronna kamica moczowa. 115

kona¢ zabieg doszczetny.W wyborze moze
by¢ rozstrzygajace umiejscowienie kamie-
nia: kamien zaczopowujgcy moczowdd mu-
si by¢ przede wszystkim usuniety (Fedo-
roff). Przy bezmoczu nalezy operowac¢ na-
przéd strone ostatnio zamknietg tj. przy-
puszczalnie lepsza; w bezmoczu, ktéry juz
doprowadzit do mocznicy, wskazane jest
zatozenie przetoki nerkowej bez wyjmowa-
nia kamieni. Ostre zakazenie zmusza zaw-
sze do operowania przede wszystkim po
stronie zakazonej (Legueu, Marion).

Wielu autoréw uwaza przeciwnie, ze o-
perowac¢ nalezy przede wszystkim strone
gorszg (Marion, Rafin, Gottstein, Rosen-
stein, Beer, Stenens, Kraas, Bibus i in.).
Przy réwnej sprawnosci obu stron moga
bole, wzglednie krwawienia rozstrzygnaé o
wyborze strony.

W przypadkach rdéwnoczesnej kamicy
nerkowej i pecherzowej radzi Frangen-
heim najpierw usungé¢ kamien z pecherza.
Je§li mamy po jednej stronie kamieA w
moczowodzie i w nerce — nalezy przede
wszystkim wykona¢ naciecie moczowodu.
Zasady tej nie trzymaliSmy sie w jednym
z naszych przypadkéw dotyczacym wpraw-
dzie kamicy tylko jednostronnej; po stro-
nie przeciwnej stwierdzono jednak zapale-
nie nerki i miedniczki nerkowej. Przypa-
dek ten, podany ponizej, zobrazowuje jed-
nak dosadnie, jak we wskazaniach nalezy
indywidualizowac:

Przypadek 5. Kobieta lat 31. Przed 6 miesia-
cami operowana z powodu ropniaka jamy optuc-
nej po stronie lewej. Od 8 miesiecy leczona na
lewostronng kamice nerkowa ptukaniem miednicz-
ki nerkowej po stronie lewej. Ostatnio goraczki
do 39’ Rtg. wykazuje w lewej miedniczce ner-
kowej jeden kamien wielkosci orzecha laskowe-
go, drugi za$ po tej stronie w dolnym Kielichu.
Barwnik z lewej strony przez 10 minut obser-
wacji nie wydala sie; z prawej — w siédmej mi-
nucie. Mocz z lewego moczowodu ropny, w osa-
dzie bardzo liczne leukocyty. Chora na propono-
wany zabieg chwilowo sie nie godzi. Zgtasza sie
na Oddziat w 4 miesigce p6zniej. Od dwdch ty-
godni goraczki do 401z dreszczami, wymioty, o-
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gélne ostabienie. Rtg. (rys. 4) : jeden kamieA w
lewej miedniczce nerkowej, drugi w lewym moczo-
wodzie na 2 cm od ujscia moczowodu do peche-
rza (identyfikacja). W pecherzu obraz niezytu.
Z ujscia prawego wydala sie mocz na oko metny,
z ujscia lewego wydalania moczu nie stwierdza
sie. Barwnika po stronie lewej brak przez 10
minut: po stronie prawej wydala sie¢ w 8-mej mi-
nucie mato intensywnie. W moczu z pecherza:
biatko obecne okoto 5 V™ w osadzie liczne leuko-
cyty, nieliczne czerwone ciatka krwi, wateczki
drobnoziarniste i szkliste oraz nabtonki S$rednie
okraggte. Na posiewach b. proteus vulg'aris. Cie-

Rys. 4.

plota 38'. Reszta azotowa 37 mg% we krwi. Przy
wyborze metody operacji uwzgledniliSmy ostre
ropne zakazenie po obu stronach i konieczno$é¢
stworzenia dobrych warunkéw odptywu przy upo-
$ledzeniu sprawnosci czynno$ciowej nerki po stro-
nie przeciwnej. Zabieg: w znieczuleniu miejsco-
wym 1% novocaing nacigcie miedniczki i nerki,
wyjecie kamienia i zatozenie przetoki nerkowej. Po
zabiegu cieptota spadta do normy, diureza 1 litr
na dobe. Mocz sie oczyscit. W dziesigtym dniu po
zabiegu chora wsréd kolki lewostronnej oddala
samoistnie kamienn z lewego moczowodu. Po dwdch
tygodniach zamknieto przetoke nerkowga. Mocz cal-

Ch. P-

kowicie odchodzi cewka. Po trzech tygodniach cho-
ra wyleczona opuszcza Oddziat.

Add) Jaki zabieg chir ur-
giczny jest najodpowied-
niejszy? W leczeniu chirurgicznym
obustronnej kamicy moczowej obowigzuje
jaknajdalej posuniety  konserwatyzm.
WspomnieliSmy wyzej o zasadzie Fragen-
heima. ze zabieg operacyjny nie moze byc¢
dla ustroju grozniejszy, anizeli obecnos¢
kamieni w nim. Najczestszg operacjg w
przypadkach obustronnej kamicy nerkowej
winno by¢ naciecie miedniczki i naciecie
nerki (nephro- i pyelolithotomia). Bardzo
celowe wydaje sie rownoczesne zatozenie
przetoki nerkowej, poprawia ona bowiem
sprawno$¢ czynnosSciowg nerek o 50%
(Cabot), to tez w klinice Mayo w 17.7%
zabiegow w przypadkach obustronnej ka-
micy nerkowej zatozono przetoke nerkows.
Ani wielkos¢ kamieni, ani ich liczba czy
ksztatt nie uzasadniajg w przypadkach
obustronnej kamicy moczowej usuniecia
nerki. Zabieg ten moze by¢ zastosowany
jedynie w przypadkach roponercza i rop-
nego zapalenia nerki (nephritis purulenta
— surgical kidney). Przed zabiegiem nale-
zy obie strony przygotowaé¢ odpowiednio
przez ptukanie miedniczek i pozostawienie
cewnika moczowodowego na state. Nawet
w tych przypadkach, ktére nieraz sg uzna-
ne jako nienadajace sie do zabiegu, mozna
w ten sposob osiggnaé znaczng poprawe
sprawnosci czynnosciowej nerek, pozwala-
jaca na zabieg operacyjny (Andre). Jesli
chodzi o zabiegi na moczowodach, to w gre
wchodzi jedynie naciecie moczowodu poza-
otrzewnowe; w niektorych przypadkach o-
bustronnej kamicy moczowodowej przype-
cherzowej mozna operowac, jak wyzej
wspomniano, jednoczasowo, odstaniajac
oba moczowody z ciecia w linii srodkowej
(Key), ewentualnie po ekstraperitonizacji
pecherza moczowego.

Przechodze obecnie do omowienia wias-
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liego materiatu klinicznego, w szczeg6lnosci
25 przypadkdéw, ktore nadawaty sie do le-
czenia chirurgicznego. PodzieliliSmy je w
zaleznosci od umiejscowienia kamienia w
nastepujacy sposob: 1) z jednej strony ka-
mien w nerce, z drugiej w moczowodzie; 2)
obustronne kamienie moczowodowe; 3) o-
bustronna kamica nerkowa; 4) kamienie w
obu nerkach i jednym moczowodzie; 5)
kamienie w obu moczowodach i jednej ner-
ce; 6) kamienie w obu nerkach i peche-
rzu.

Na 11 przypadkow pierwszej grupy (po
jednej stronie kamien w nerce, po drugiej
w moczowodzie) operowano tylko 8; trzech
chorych nie zgodzito sie na zabieg opera-
cyjny. W 8-miu przypadkach operowanych
wykonano 2 razy nacigcie moczowodu, 3
fazy usuniecie nerki po stronie kamienia
moczowodowego (roponercze, ropne zapa-
lenie nerki, gruzlica nerki) oraz 2 razy na-
ciecie miedniczki jako drugi akt zabiegu
dwuczasowego. Dwa przypadki operowane
skonczyly sie zejSciem Smiertelnym: jeden
z powodu zakazenia, drugi z powodu nie-
domogi nerek. Dla przykiadu podaje przy-
padek obustronnej kamicy (kamien w mo-
czowodzie i nerce) operowany obustronnie,
dwuczasowo:

Przypadek ti. F. S. kobieta, lat 23, od paru mie-
siecy bole w obu bokach. Od trzech dni silne bdle
w boku prawym z gorgczka do 40". Rtg. (rys. 5)
wykazuje kamieA na przejSciu prawej miednicz-
ki w moczow6d, owalny, wielkoSci orzecha wtos-
kiego; dtuga osig jakby chciat wejs¢ do moczo-
wodu. Po stronie lewej kamien w miedniczce po-
przecznie ustawiony, wrastajacy do kielichow. Wy-
dalania barwnika z obu nerek przez 10 minut nie
stwierdza sie. Uroselektan po stronie prawej nie
Wydala sie zupetnie. Po lewej stronie niewyraz-
ny obraz rozszerzenia miedniczki nerkowej. Mocz:
ropny, biatko obecne, w osadzie liczne leukocy-
ty, liczne czerwone ciatka krwi i nabtonki $red-
nio okragte. Cieptota 40, tetno 120. Wymioty, je-
zyk suchy. Z lewej strony wydala sie mocz met-
ny, z prawej miedniczki nerkowej, mimo wpro-
wadzenia cewnika moczowodowego na 35 cm, wy-
dalania moczu brak. Rozpoznanie: kamieA w pra-
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wym moczowodzie, ropne zapalenie miedniczki ner-
kowej i nerki po stronie prawej, kamica nerko-
wa lewostronna. Zabieg: usuniecie prawej nerki z
kamieniem. Rozpoznanie drobnowidowe: nephritis
purulenta (Zaktad An. Pat. U. J., prof. dr Stan.
Ciechanowski). Po zabiegu stan chorej poprawit
sie zupetnie, cieptota spadta do normy. Diureza do
litra na dobe. Rana wygojona. Po miesigcu bdle
w lewym boku i cieptota do 39". Po 5-ciu tygod-
niach od czasu pierwszej operacji naciecie mied-
niczki po stronie lewej i usuniecie kamienia. Za-

Rys. 5.

tozono przetoke nerkowg na dwa tygodnie. Cie-
ptota spadta do normy, przetoke zamknieto. Ra-
na wygojona zupetnie. Chora oddaje mocz catko-
wicie przez cewke. Opuszcza Oddzial z nieznacz-
nie metnym moczem.

Przypadkéw obustronnej kamicy moczo-
woctowej obserwowano trzy; wykonano
trzykrotnie naciecie moczowodow (przyp.
3. 1 4); w jednym przypadku zejscie
$miertelne po nacieciu moczowodu z powo-
du dlugotrwatego zakazenia (martwica
moczowodu).

Na 4 przypadki obustronnej kamicy ner-
kowej 3 byty leczone chirurgicznie, czwar-
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ty chory nie zgodzit sie na zabieg. Wyko-
nano dwukrotnie naciecie miedniczki, dwu-
krotnie naciecie nerki z nastepowym sacz-
kowaniem nerki (nephrostomia); jeden
tylko chory byt operowany obustronnie
dwuczasowo. Ponizej podaje przypadek o-
bustronnej kamicy nerkowej, ktdry skon-
czyt sie zejsciem Smiertelnym:

Przypadek 7. G. M. kobieta lat 33. Od roku od-
daje z moczem kamyczki z kwasu moczowego.

Obecnie bole na przemian w obu bokach. Cieptota
37.6'. Rtg. (rys. 6) wykazuje po stronie prawej

Rys. (.

ubytek w wypetnieniu w dolnej potowie miednicz-
ki, pochodzacy od dwoch kamieni stabo widocz-
nych na zdjeciu orientacyjnym narzgdu moczowe-
go. Po stronie lewej miedniczka oraz kielichy wy-
kazuja stosunki prawidtowe; kamienie po stronie
lewej niewidoczne. Indygotropina: po prawej stro-
nie w 8-mej minucie w $ladzie, po stronie lewej
przez 10 minut brak. Uroselektan po prawej stro-
nie wykazuje ubytek w cieniu miedniczki (podob-
nie jak pyetogram wstepujacy), po stronie lewej
stosunki prawidtowe. Mocz: kwasny, biatka $lad;
w osadzie niezbyt liczne leukocyty i czerwone
ciatka krwi; w posiewach b. coli. Rozpoznanie:
kamienie w prawej miedniczce nerkowej, kamica
nerkowa po stronie lewej (?) Proponowano cho-
rej usuniecie kamienia z prawej miedniczki ner-

kowej. Chora na zabieg nie zgodzita sie; w cztery
tygodnie po tym zgtasza sie na Oddziat. Od 4 dni
silne bdéle w boku prawym; gorgczka do 40' z
dreszczami; krwiomocz; wymioty; silne ostabienie.
Rtg. wykazuje obraz jak na rys. 6. Po stronie
lewej kamienie niewidoczne. Z prawej nerki pty-
nie mocz ropny ze strzepami. W prawym podzeb-
rzu guz odpowiadajacy powiekszonej prawej ner-
ce. Tetno 126, ledwo wyczuwalne. Rozpoznanie:
pyelonephritis apostematosa dextra propter cal-
cul. renis dextri; in extremis. Nephrolithiasis si-
nistra? Zabieg: w znieczuleniu miejscowym 1%
nowokaing obtuszczenie nerki prawej, naciecie
nerki podtuzne, wyjecie kamieni z miedniczki ner-
kowej (jeden wielkosci pestki daktyla, drugi du-
zego grochu). Zatozono przetoke nerkowa. Krop-
lowka z 3% glukozy, $rodki nasercowe. Po zabie-
gu przez 12 godzin chora oddala 200 cm moczu.
Zejscie Smiertelne w 18 godzin po zabiegu wsréd
objawéw niedomogi naczyniowo-sercowej. Badanie
po$Smiertne: (Zakt. An. Pat. U. J. prof. dr St.
Ciechanowski) — narzad moczowy: po prawej
stronie ropne zapalenie nerki i miedniczki ner-
kowej, po stronie lewej 5 kamyczkéw z kwasu
moczowego wielkosci od ziarna pieprzu do duzego
grochu w miedniczce nerkowej oraz kielichach ner-
ki lewej. Lewa miedniczka rozszerzona.

Przypadek, ten zastuguje na uwage z na-
stepujacych wzgleddéw: 1) obecnos¢ matych
kamieni wywotata w przypadku obustron-
nej kamicy moczowej w krotkim czasie
grozne zakazenie w nerce, ktore przebiega-
fo b. szybko, bo w ciagu 4 dni; 2) w przy-
padkach kamieni z kwasu moczowego po
jednej stronie nalezy podejrzewaé obec-
nos¢ konkrementow w drugiej nerce; ka-
mienie z kwasu moczowego b. czesto nie
dajg cienia na kliszy; 3) chora w pore o-
perowana bytaby prawdopodobnie unikneta
ostrego zakazenia i zejscia $Smiertelnego;
4) kamienie zaczopowujgce moczowdd przy
jego ujsciu z miedniczki wywotujg dosé
czesto ostro przebiegajgce zakazenie, po-
dobnie jak w przypadku 6.

Do grupy 4-tej zaliczamy z naszego ma-
teriatu 7 przypadkow. W jednym (r. 1933)
przy obustronnej kamicy nerek z kamie-
niem zaczopowujgcym moczowod w stanie
mocznicowym wykonano naciecie moczo-
wodu z wyjeciem kamienia; wynik $mier-
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teiny. W drugim (obustronne kamienie
nerkowe, kamien w pecherzu wielkosci ja-
ja kurzego) usunieto kamien z pecherza z
ciecia nadtonowego; na dalsze zabiegi cho-
ry nie zgodzit sie. W przypadku 3-cim, a-
nalogicznym do 2-go, skruszono w peche-
rzu kamien wielkosci $liwki; na dalsze za-
biegi chory sie nie zgodzit. Podobnie w
czterech pozostatych przypadkach chorzy
nie zgodzili sie na proponowany zabieg o-
peracyjny.

Ad 3) A teraz kilka stdw o obustronnej
kamicy moczowej nie nadajacej]
sie juz do zabiegu opera-
cyjnego. W zwigzku z tym omawia-
my roéwniez przeciwwskazania operacyjne.
Najwiekszy odsetek przypadkéw nie nada-
jacych sie do zabiegu stanowig kamienie
koralowe, tworzace odlewy miedniczek ner-
kowych i kielichéw; dalej kamienie fos-
foranowe, obustronnie zakazone, majace
sktonnos¢ do nawrotéw: naleza tu takze ka-
mienie cystynowe. Kamienie koralowe mo-
gg przez dhugi czas nie dawa¢ zadnych do-
legliwosci (Schuessler). Na og6t panuje
zdanie, ze kamieni koralowych obustron-
nych nie nalezy operowa¢ nie tylko przy
ztej, ale nawet i przy dobrej sprawnosci
czynnosciowej nerek (Mark, Young, Hacj-
ner, Gottstein). Bezwzglednym wskaza-
niem do operacji w przypadkach obustron-
nych kamieni koralowych nerek sg: ropo-
nercze, bezmocz lub ropien okotonerkowy
(Winsbury-White). Najwilasciwszym za-
biegiem jest wowczas zalozenie przetoki
nerkowej. Znane sg jednak przypadki, w
ktorych operowano kamienie koralowe o-
bustronne dwuczasowo z dobrym wyni-
kiem (naciecie miedniczki i naciecie nerki)
(Swan). Ponizej przytaczam 3 przypadki
obustronnej kamicy moczowej nie nadaja-
cej sie do zabiegu operacyjnego:

Przypadek 8. Obustronna kamica koralowa. U.
S., kobieta, lat 36. Przed czterema laty usunigto
na prowincji kamien z nerki prawej. Rtg. wy-
kazuje odlewy koralowe obu nerek. Z obu nerek
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mocz ropny. Reszta azotowa we krwi 92 mg-%.
Préba wodna od 1005 do 1008. Mocznica, zakaze-
nie moczowe.Zabiegu nie proponowano.

Przypadek 9. K. B., kobieta, lat 29. Rtg. wyka-
zuje w prawej miedniczce nerkowej kamien wiel-
kosci migdata, w lewej za$ wielko$ci grochu. Przez
25 minut brak barwnika z obu nerek. W moczu
obecne pratki Kocha. Rozpoznanie: obustronna
gruzlica nerek i pecherza moczowego, gruzlica
kregostupa; obustronna kamica nerkowa. Zabie-
gu nie proponowano.

Przypadek 1Q. S. A., mezczyzna, lat 70. Od 30-tu
lat choruje na nerki, przy czym oddaje z moczem
kamienie. Obecnie béle w obu bokach na prze-
mian. Gorgczka 39°, dreszcze. Rtg. (rys. 7): po

Iys. 7.

prawej stronie kamied w moczowodzie na wyso-
kosci 18 cm, lewa miedniczka nerkowa wypetniona
kamieniem odlewowym, ponizej niej pole 4 x 5
cm wypetnione ztogami drobnych kamieni. Barw-
nik z prawej strony przez 10 minut nie wydala
sie, po stronie lewej w pigtej minucie w $ladzie,
przez 10 minut stabo intensywny. Uroselektan po
stronie prawej nie wydala sie. Po stronie lewej
rozszerzenie miedniczki znacznego stopnia. Mocz:
biatko obecne, odczyn zasadowy; w osadzie bar-
dzo liczne leukocyty i czerwone ciatka krwi. W
obrazie wziernikowym z prawej strony gesty stru-
mien ropy. Reszta azotowa we krwi 37 mg%. Pré-
ba wodna od 1007 do 1010. Neurologicznie obu-
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stronne porazenie nerwu twarzowego (na tle tok-
sycznym?). Zwyrodnienie mig$nia sercowego. Tet-
no 120, stabo wyczuwalne. Rozpoznanie: kamien
odlewowy lewej nerki; lewostronne wodonercze

poczatkujgce; kamien w prawym moczowodzie;
roponercze prawostronne. Choremu zabiegu nie
proponowano.

Jak wynika z zestawionych powyzej
faktow rokowanie w przypadkach obu-
stronnej kamicy nerkowej jest bardzo po-
wazne. Wyniki bezposrednie i odlegte po
zabiegach sg zle. Przy réwnoczesnej mocz-
nicy z kamicg moczowg obustronng — za-
bieg operacyjny konczy sie z reguly zej-
sciem $miertelnym, $miertelno$¢ poopera-
cyjna w przypadkach obustronnej kamicy
moczowej waha sie wedle réznych staty-
styk od 20% do 50%. Tak np. Kostner po-
daje na 20 przyp. operowanych w 10
przyp. wynik niepomysiny; Brongers na
36 przyp. operowanych 75 razy ma 20%
$miertelnos$ci; Fecloroff na 33 przyp. ope-
rowanych 55 razy ma w 50% zejScie Smier-
telne, a w pozostatych 50% nawroty. Na-
wroty po operacji w przypadkach obustron-
nej kamicy moczowej mogg pojawiaC sie
juz w pierwszych 4 tygodniach (Stern cyt.
przez Bibusa). Tzschirntsch na 9 przypad-
kow ma w 100% nawroty; Thomas na 17
przypadkéw operowanych ma w 70% na-
wroty.

We wihasnym materiale na 25 przypad-
koéw obustronnej kamicy moczowej opero-
wano 16 przypadkéw; z tego 4 przypadki
dwuczasowo. Na 12 przypadkéw operowa-
nych jednoczasowo — w 4 wystapito zej-

P1s§
Andre: Ref.Z. f. uroi. Chir. t.7, str. 86; t. 13.
str. 356; t. 34, str. 332, Bibus: Ztschr. f. uroi.
Chir. t. 43, str. 293. Cifuentes:Ref. Z. f. uroi.

Chir. t. 14. str. 209; t. 42, str. 182; Z. f. Uroi. t.
30, str. 206, Boretti: Ref. Z. f. uroi. Chir. t. 28, str.
398, Eisendraht: Ref. Z f. Uroi. Chir. t. 40, str.
403, Frangenheim: Ref. Z. f. uroi. Chir. t. 28, str.
242, Fedoroff: cyt. przez Mamikonoffa, Gott-
stein: Berichte iiber die ges. Uroi. r. 1921, str.
475; Handbuch der Urologie: Lichtenberg etc. t.
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Scie Smiertelne tj. w 30%. Na 4 przypad-
ki operowane dwuczasowo jeden skonczyt
sie zejsciem $miertelnypi po drugim zabie-
gu. Liczby nawrotéw we wilasnym mate-
riale nie mozemy okresli¢ ze wzgledu na
krotki okres czasu po operacji.

Wniosk i

1. Przypadki obustronnej kamicy mo-
czowej mozemy ze wzgledu na wska-
zania lecznicze podzieli¢ na 3 grupy
a) nadajace sie tylko do leczenia za-
chowawczego, b) nadajace sie do le-
czenia chirurgicznego, c¢) przypadki
obustronnej kamicy moczowej, w
ktorych zabieg operacyjny jest prze-
ciwwskazany.

2. We wskazaniach leczniczych obu-
stronnej kamicy moczowej nie mozna
trzymac sie SciSle utartych schema-
tow.

3. Bezwzglednym wskazaniem do zabie-
gu operacyjnego w przypadkach obu-
stronnej kamicy moczowej jest bez-
mocz i ostre zakazenie (nephritis
apostematosa — surgical kidney).

4. W przypadkach przewlektych, nada-
jacych sie do leczenia chirurgicznego
najwtasciwszym postepowaniem jest
dwuczasowy obustronny zabieg ope-
racyjny.

5. Jesli chodzi o wybo6r zabiegu opera-
cyjnego, to obowiazuje jaknajdalej
posuniety konserwatyzm.
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RESUME.

Sur le traitement de la lithiase urinaire bilaterale

par

Dr F. Laufer (Krakéw).

Les cases de la lithiase urinaire bilaterale
peuvent etre divises en trois groupes: 1)
les cases qui doivent etre traite conserva-
tivement, 2) la groupe dans laguelle le
traitement chirurgical est indigue, 8) les
cases dans lesguelles il existe une contre-
indication pour Toperation. Chaque cas de
la lithiase wurinaire bilaterale pose un
problem, qui doit etre resolu individuelle-
ment en tenant compte des conditions spe-

ciales. L’anurie et Tinfection demandent
une intervention immediate. Dans les ca-
ses chroniques ZlToperation en deux temps
doit etre considere comme methode du
choix. Les operations conservatrices sont
seule indiques. Auteur donnge un resume
sur son materiel personel du service d’uro-
logie d’hdpital St. Lazare a Cracovie (Chef
du service: Dr E. Michatowski).

Z | Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Jozefa Pitsudskiego w Warszawie.
Dyrektor: Prof. Dr Zygmunt Radlinski.

O rzadszych umiejscowieniach ropnego zapalenia gruczotow
chtonnych konczyny dolnej

podat

Dr Stanistaw Szenicer.

Rozwdj ostrej nieswoistej sprawy za-
palnej, wywotanej przez wtargniecie drob-
noustrojow ropotworczych z zewnatrz po-
przez uszkodzong skoére, podlega na kon-
czynie dolnej tym samym prawom ogdlno-
patologicznym, co w jakimkolwiek innym
miejscu powtok. Tak wiec sprawa moze sie
ograniczy¢ do mniej lub wiecej wyraZzne-

go odczynu miejscowego az do zropienia

wiacznie, moze sie rowniez szerzy¢ per
continuitatem na tkanki sasiednie Ilub
drogg naczyn chionnych na gruczoty

chtonne, moze przejsé na uktad zylny, mo-
ze sie wreszcie ujawni¢ w ukladzie chton-
nym po faktycznym lub pozornym zago-
jeniu ogniska pierwotnego. Stan zapalny
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w uktadzie chtonnym moze osiggnaé tu —
jak i gdzie indziej — rdzne stopnie nasi-
lenia: od zwyklego odczynu zapalnego
(lymphangoitis et lymphadenitis simplex)
az do zropienia (lymphangoitis et lymph-
adenitis abscedens) i rozszerzenia sie
sprawy ropnej z gruczotu chitonnego na
tkanki otaczajace (adenophlegmone).
Zachowujac sie zgodnie z og6lnymi pra-
wami, zakazenia ropne konczyny dolnej
majg jednak swoje odrebne pietno, zalez-
ne od stosunkdéw anatomicznych i topogra-
ficznych uktadu chionnego tej konczyny.

Anatomia.

Istniejg na konczynie dolnej dw a
uktady chtonne, posiadajagce —
podobnie jak uktady zylne — pewng wza-
jemng niezalezno$¢: jeden, ktéry odpro-
wadza chtonke w kierunku gruczotéw pod-
kolanowych, drugi — ktdrym ptynie ona
wprost ku gruczotom udowym i pachwi-
nowym.

Pierwszy z tych uktadow
zbiera chionke ze skoéry zewnetrznego
brzegu stopy, kostki zewnetrznej i $rod-
kowego pasa tylnej powierzchni tydki
wzdtuz zyty odstrzatkowej, z gtebszych zas
czeSci — z wewnetrznego odcinka stawu
skokowego (Rouniere), z drobnych sta-
wow kosci stepu oraz ze stawu kolanowe-
go. Ta grupa naczyn chtonnych biegnie
wzdtuz zyly odstrzatkowej i wpada do
gruczotow podkolanowych, ktérych liczba
waha sie od 3 do 6. Wszystkie one lezg
pod powiezig; jeden z nich, niestaty, Jezy-
najgtebiej — ku przodowi od tetnicy pod-
kolanowej, 3 — 4 ukladajg sie po bokach
naczyn podkolanowych, jeden wreszcie,
rébwniez niestaly, lezy najbardziej po-
wierzchownie i nosi nazwe gruczotu zyly
odstrzatkowej. Poszczegdlne te gruczoly
tacza sie z sobg za posrednictwem naczyn
chtonnych taczacych, od najwyzej za$ po-
tozonych gruczotéw odchodzg 3 — 4 pnie,
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ktore, biegnac wraz z naczyniami krwio-
nosnymi udowymi do trdéjkata Scarpy,
odprowadzajg chtonke w gére.

Opisang droge przebiega tylko ta czesc
chtonki, ktora trafia do naczyn chion-
nych potozonych nieco giebiej, w tkance
thuszczowej podskdrnej. Istnieje poza tym
najbardziej powierzchowna sie¢ naczyn
chtonnych skérnych, poprzez ktére chion-
ka ze skory calej stopy i podudzia zdjza
do drugiego ukfadu.

Ten drugi uktad zbiera chion-
ke z calej konczyny dolnej z wyjatkiem
tych terenéw, z ktorych biegnie ona do
gruczotéw dotu podkolanowego. Uktad ten
jest wiec rozleglejszy i bogatszy od pierw-

Rys. 1 Schemat gruczotéw chtonnych udowych i pachwino-
wych powierzchownych (pierwszego i drugiego etapu).

szego; sie¢ jego naczyhn przechodzi na
udzie w kilkanascie przewoddéw chtonnych,
ktére wpadajg do gruczotéw pachwino-
loych powierzchownych. Gruczoty te (rys.
1) mozna podzieli¢ na 2 grupy: 1) gru-
czoly udowe powierzchowne totasciwe, sta-
nowigce pierwszy etap gru-
czotowy dla chionki calej prawie konczy-
ny; grupa ta skiada sie z szeregu owal-
nych gruczotéw, uktadajacych sie w kroét-
ki faficuch pionowy, przy czym ich dlugie
osie ustawione sg w osi uda; 2) gruczoty
pachwinowe powierzchowne totasciwe, be-
dgce drugim etapem dla chion-
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ki konczyny a zarazem stacjg przeptywo-
wa dla chtonki okolicy odbytu, krocza, ze-
wnetrznych narzadéw piciowych, dolno-
bocznej powierzchni posladka oraz pod-
brzusza, ukladajg sie wzdluz wiezadla
Pouparta, diugimi swymi osiami skiero-
wane réwnolegle do niego. Dalszg droge
odbywa chionka czeSciowo poprzez gru-
czoly 'pachwinowe glebokie. Lezg one pod
powiezig szeroka, na wewnatrz od zyly
udowej. llo$¢ ich jest zmienna, najcze-
Sciej istnieje tylko jeden gruczot, zwany
gruczotem Clogueta, Rosenmiillera lub Pi-
rogowa, potozony najwyzej, w gérnym od-
cinku kanatu udowego, miedzy zylg udowg
a wiezadtem Gimbernata; gérny jego bie-

gun wystaje ponad septum femorale (fas-
cia transversalis) lub odpycha je ku jamie
brzucha. Od tego gruczotu podazajg na-
czynia chionne do jednego z gruczotdw
biodrowych zewnetrznych. Ale droge po-
przez gruczoty pachwinowe gtebokie,
wzglednie przez gruczot Cloqueta-Rosen-
mullera, odbywa — zdaniem Rouviere’a —
tylko mniejsza cze$¢ chionki, wieksza na-
tomiast odptywa bezposrednio z gru-
czotdbw pachwinowych powierzchownych
do gruczotéw biodrowych zeionetrznych
(lyniphoglandulae iliacae externae), sta-
nowigcych trzeci etap dlachton-
ki konczyny dolnej (rys. 2). Naczynia

Zapalenie gr. chtonnych k, dolnej.

_ 123
chtonne, fgczace drugi etap z trzecim,
przebiegajg czeSciowo przez kanat udowy,
wzglednie przez rozstep naczyhn (lacuna
vasorum), przewaznie za$ (Rowwiere) bie-
gng szczelinami rozstepu miesni (iacuna
musculorum). Tga lub inng droga dochodzi
w koncu chionka do gruczotéw biodro-
wych zewnetrznych, potozonych juz w
miednicy, wzdtuz naczyn biodrowych ze-
wnetrznych.

Rozréznia sie tu trzy grupy: 1) gr u-
pe zewnetrzng, polozong na ze-
whnetrznym brzegu tetnicy biodrowej ze-
wnetrznej, czeSciowo wciskajgca sie po-
miedzy te tetnice a miesien ledzwiowo-
udowy; najnizszy z tych gruczotéw lezy
na tetnicy, tuz ponad wiezadtem Poupar-
ta i nazywa sie lgi. suprafemoralis late-
ratis; 2) grupe Srodkowag, Ile-
zacg na zewnatrz od tetnicy, na przednio-
wewnetrznej powierzchni zyly, oraz 3)
grupe wewnetrznag, Kktorej
najnizej potozony gruczot, zwany Igi. su-
prafemoralis medialis, lezy ku tylowi od
wewnetrznego kanatu udowego i otrzymu-
je chtonke z gruczotu Clogueta-Rosenmul-
lera.

llo$¢ i rozmiary gruczotdéw wszystkich
trzech grup sa zmienne; t3cza sie one
miedzy sobg za posrednictwem licznych
naczyn chtonnych. Oprécz chionki z kon-
czyny dolnej, wpadajacej do gruczotdéw
najnizej potozonych, otrzymujg one je-
szcze doptywy z glebokich warstw przed-
niej $ciany podbrzusza, czesciowo z peche-
rza moczowego, nasieniowodu, pecherzy-
ka nasiennego, czesci bioniastej i sterczo-
wej cewki, z trabki, macicy i pochwy, nie-
kiedy z jadra wzglednie z jajnika.

Nastepnym etapem sa gruczoty biodro-
we wspdlne, lezagce wzdtuz jednoimiennych
naczyn krwionosnych i otrzymujgce chton-
ke rowniez i od lgi. hypogastricae. Stad
biegnie chtonka do Igi. aorticae, potozo-
nych w miejscu rozgatezienia tetnicy
gtobwnej na obie biodrowe wspdlne.
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Klinika.

Zjawiskiem codziennym sg ropne spra-
wy na konczynie dolnej, powikiane zapa-
leniem naczyn chtonnych i gruczotéw udo-
wych oraz pachwinowych. Znaczna czes¢
takich chorych nie zgtasza sie wecale do
chirurga, duza tez cze$¢ leczy sie ambu-
latoryjnie. Do Kklinik i oddziatéow chirur-
gicznych trafiajg tylko przypadki ciezsze,
zwiaszcza te, w ktorych dochodzi do zro-
pienia. Dlatego tez ustalenie wzglednej
czestosci z jaka ulegajg stanom zapalnym
poszczegOlne etapy gruczotdw chionnych
koiAczyny dolnej, powinno opieraé sie nie
tylko na statystycznych danych Kklinik i
oddziatdw chirurgicznych, lecz na catym
materiale tej kategorii chorych, leczonych
rébwniez i w przychodniach. Takie witasnie
codzienne spostrzezenia pozwalajg na u-
stalenie nastepujacej kolejnosci wystepo-
wania omawianych spraw: najczeSciej za-
jeciu ulegaja gruczoty udowe i pachwino-
we powierzchowne, rzadziej — podkolano-
we, jeszcze rzadziej — udowe glebokie,
wzglednie gruczot Clogueta-Rosenmullera,
i wreszcie najrzadziej — gruczoty biodro-
we zewnetrzne czyli gruczoly trzeciego
etapu.

Wyttumaczenie tej kolejnosci nie jest
trudne. Tak wiec gruczoty podkolanowe
dlatego rzadziej ulegaja zajeciu niz udo-
we i pachwinowe powierzchowne, ze do-
ptywa do nich chionka z niewielkiego sto-
sunkowo obszaru skéry, a w dodatku drob-
noustroje z tego samego obszaru moga
przedostawacé sie bezposrednio do gruczo-
téw udowych drogg najbardziej powierz-
chownych naczyn chlonnych. Pierwszym
wiec etapem gruczotowym, do ktorego tra-
fiajag drobnoustroje z catej prawie po-
wierzchni konczyny dolnej, sa gruczoty
udowe powierzchowne wiasciwe.

Gruczot Clogueta-Rosenmullera otrzy-
muje stosunkowo niewielka ilo$¢ chtonki,
w dodatku juz w znacznej mierze uwolnio-
nej od drobnoustrojow. Dzieki za$ jeszcze
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doktadniejszemu przefiltrowaniu — do
gruczotéw biodrowych zewnetrznych tra-
fia chtonka najmniej zakazona.

Obraz kliniczny oraz postepowanie w
przypadkach tych umiejscowien zastuguje
na omdwienie zaréwno ze wzgledu na ich
stosunkowg rzadkos$¢, jak i na towarzy-
szace im objawy ze strony sasiednich na-
rzadow, jak wreszcie przez wzglad na ko-
nieczno$¢ odrdzniania tych spraw od in-
nych jednostek chorobowych.

Ropne
gruczotéow

zapalenie
podkolanowych.

Chorzy zgtaszaja sie z powodu trudno-
§ci w chodzeniu, wywotanych bdélem, kt6-
ry umiejscowiajg badz ogolnikowo ,w ko-
lanie”, badZ tez wyraznie — w dole pod-
kolanowym, przy czym cieptota jest pod-
wyzszona. Doktadniejsze wywiady pozwa-
lajg zwykle ustali¢, ze przed jakim$ cza-
sem, niekiedy nawet dluzszym, istniaty
wrota zakazenia, obecnie nieraz juz za-
gojone, umiejscowione na zewnetrznym
brzegu stopy, na piecie, w okolicy Sciegna
Achillesa lub tez kostki zewnetrznej.

Badanie przedmiotowe stwierdza, ze
cieptota jest podwyzszona, konczyna jest
ustawiona w lekkim zgieciu w stawie ko-
lanowym, co ma na celu zmniejszenie na-
piecia w dole podkolanowym. Zarysy sta-
wu przedstawiajg sie prawidtowo, staw
nie zawiera wysieku; natomiast dét pod-
kolanowy — w poréwnaniu ze strong
zdrowg — jest wypetniony, niekiedy wy-
gorowany, skéra w poézniejszych okresach
jest zaczerwieniona, stwierdza sie bolesne
nacieczenie, a w dalszym rozwoju sprawy
— chetbotanie, trudne nieraz do wykry-
cia. Poszukujac punktu wyjsScia, mozna
znalez¢ wygasta lub czynng sprawe za-
palng w opisanych okolicach stopy lub
podudzia, czasem tez czerwone smugi za-
palnie zmienionych naczyn chtonnych, bie-
gnacych od ogniska pierwotnego. Zbada-
nie tréjkata Scarpy umozliwi réwniez oce-
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ne stanu gruczotéw chionnych tej okolicy.
Naktucie prébne daje najczeSciej gesta
niecuchnacag rope, w ktdrej przewaznie
wykrywa sie ziarenkowce.

Leczenie. Dopoki nie doszto do
zropienia, zalecamy oktady wilgotne, unie-
ruchamiamy koAczyne w szynie, stosuje-
my proteinoterapie. Z chwilg stwierdzenia
ropy, dokonujemy podtuznego naciecia
przez szczyt wygoérowania. Jezeli trzeba
zrobi¢ przeciwotwory, nalezy pamigta¢ o
naczyniach i nerwach.

Zapalenie gruczotu
Clogueta-Rosenmullera.

Sprawa ta moze, jak wiadomo, symulo-
wac przepukling udowg uwieZniety, zwila-
szcza, ze moga tu wystepowac objawy po-
draznienia otrzewnej. Za zajeciem gru-
czotu przemawia: mniej ostry niz w uwiez-
nieciu przepukliny poczatek, stwierdzenie
wroét zakazenia, podniesiona od pierwszej
chwili cieptota. Zdarzajg sie przypadki
trudne do rozstrzygniecia; nalezy woéwczas
operowaé i wyjasni¢ istote sprawy.

gruczotow
zewnetrznych
etapu).

Ropnie
biodrowych
(trzeciego

Nalezg one do najrzadszych umiejsco-
wien zapalenia gruczotéw chtonnych kon-
czyny dolnej. Wynika to nie tylko z rzad-
kiej istotnie lokalizacji, ale i stad, ze przy-
padki te bywajg nieraz mylnie interpre-
towane.

W ostatnich czasach spostrzegaliSmy w
Klinice trzy przypadki ropni gruczotow
dotu biodrowego, w ktérych punktem wyj-
Scia byly sprawy zakaZzne na konczynie
dolnej. Historie choroby przytocze w skrd-
ceniu :

Przypadek 1. 46-letnia chora przybyta do Kili-
niki 26.vV 37 z powodu boélu, obrzmienia i za-
czerwienienia podudzia prawego. Dwa tygodnie

temu uderzyta sie obcasem w kostke wewnetrzng
prawej nogi, ocierajagc naskdrek. Po kilku dniach
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wystapito w tym miejscu nieznaczne ropienie. W
ostatnich dniach cieptota podniosta sie¢ do 38°
zjawito sie bolesne zaczerwienienie na podudziu
oraz bol w pachwinie. Stan obecny: cieptota 37,8°;
konnczyna dolna prawa: ustawienie prawidlowe;
na kostce powierzchowne ropiejgce otarcie. Roz-
lane zaczerwienienie o niewyraznych granicach
oraz obrzek na przys$rodkowej powierzchni podu-
dzia. Bolesno$¢ wzdtuz przebiegu zyly odpiszcze-
lowej. Gruczoty udowe i pachwinowe powiekszo-
ne, bolesne, twarde. Zastosowano oktady, unieru-
chomienie, proteinoterapie.

29.V obrzmienie i bolesno$¢ gruczotéw na udzie
mniejsze. 31.V cieptota wieczorna 39,1°; zaczer-
wienienie i obrzmienie skory na podudziu wzmo-
gto sie, zjawity sie liczne pecherzyki, wypetnio-
ne przejrzystym ptynem (erysipelas bullosum);
gruczoty pachwinowe zywo bolesne. Podano sep-
tazine (4 tabl. dz.) i prontosil domiesniowo.
3.VI cieptota jak wyzej; gruczoty na udzie mniej-
sze i mato bolesne, natomiast powyzej prawego
wiezadta Pouparta stwierdza sie zywo bolesny
naciek, niewyraznie chetboczacy. W u$pieniu do-
konano naktucia w poblizu zewnetrznego brzegu
liacieczenia, powyzej wiezadta Pouparta, lecz ro-
py nie znaleziono. 6.Vl przy powtdrnym naktu-
ciu natrafiono na rope, wobec czego, nie wyjmu-
jac igly, otworzono ropien z ciecia réwnolegtego
do wiezadta Pouparta, przecinajac warstwowo
tkanki, blizej wewnetrznej powierzchni talerza
biodrowego. Wylata sie szklanka gestej zielon-
kawej ropy. Jame ropnia, wielkosci piesci, siega-
jaca az do matej miednicy, sagczkowano. Przebieg
pooperacyjny bez powiktan. 20.VI chora opuscita
Klinike z rang wypetniong zdrowa ziarnina.

Przypadek 2. 22-letni chory zgtosit sie 18.VIII
37 z powodu goraczki i bolesnego guza w okolicy
lewej pachwiny. Przed tygodniem zaczat odczu-
wac silny bdl w tej okolicy, miat dreszcze i pod-
wyzszong cieptote, w miejscu bolesnym wystapi-
fo zaczerwienienie. Przed dwoma tygodniami, pra-
cujagc w polu, zaktut sie w trzeci palec lewej no-
gi. Stan obecny: cieptota 39,4“ tetno 84. Kon-
czyna dolna lewa jest ustawiona w lekkim zgie-
ciu w.stawie biodrowym; w lewej okolicy pachwi-
nowej stwierdza sie wygdrowanie, na ktérym
skora jest zaczerwieniona; wygérowanie to jest
zywo bolesne, twarde, nie chetboczace. Zalecono
wilgotne oktady, unieruchomienie, propidon.

19.VIIl — 6.IX cieptota wiecz.: 39 — 40°.
Chetbotania nie stwierdza sie. 7.1X wystgpito
chetbotanie, wobec czego guz na udzie nacieto;
wydobyta sie duza ilo$¢ ropy, ktorg pobrano do
zbadania. W preparatach i w posiewach — pa-
ciorkowce. Po nacigciu ropnia cieptota poczatko-
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wo opadta, dnia 9.1X wieczorem wynosita juz tyl-
ko 37,77, ale potem zno6w zaczeta sie podnosi¢,
przekraczajagc 39” dnia 12.1X. Jednocze$nie chory
zaczat sie skarzy¢ na bol powyzej lewego wieza-
dta Pouparta, gdzie tez stwierdzono rozlany, bo-
lesny i chetboczacy opér. 13.1X w u$pieniu na-
cieto ropienn powyzej lewego wiezadta Pouparta;
wylata sie znaczna ilo$¢ ropy, w ktorej badanie
bakteriologiczne wykazato paciorkowce. W dal-
szym przebiegu trzeba byto rozszerzy¢ rane po-
wyzej wiezadta Pouparta; 20.X chory zostat wy-
pisany do leczenia ambulatoryjnego.

Przypadek 3. 25.VI 37 przywieziono do Klini-
ki 5-letnig dziewczynke z powodu znacznie pod-
wyzszonej cieptoty z dreszczami, bolesnosci pod-
brzusza po stronie lewej i silnego przykurczu le-
wej konczyny w stawie biodrowym i kolanowym.
Przed dwoma tygodniami skaleczyta sie w oko-
lice kostki zewnetrznej lewej nogi, po kilku dniach
zaczeta odczuwa¢ pobolewanie w okolicy lewej
pachwiny; po paru nastepnych dniach wystgpit
przykurcz w stawie biodrowym. Stan obecny:
cieptota 39,8°, tetno 126. Lewa konczyna dolna
tak silnie przykurczona w stawie biodrowym i ko-
lanowym, ze zbadanie okolicy lewego talerza bio-
drowego bez u$pienia byto niemozliwe. Tracanie
w okolice kretarza wielkiego niebolesne, ruch
obrotowy do zewnatrz, odwiedzenie oraz przy-
wiedzenie — mozliwe. Zdjecie rentgenowskie
zmian w stawie biodrowym i w miednicy nie
wykazp.to.

26.VI w u$pieniu wyprostowano konczyne i
stwierdzono powyzej lewego wiezadta Pouparta
chetboczacy guz, siegajagcy prawie do przedniego
gornego kolca kosci biodrowej. Na wewnatrz od
kolca dokonano naktucia i uzyskano gestg nie-
cuchnacg rope. Nacieto wowczas ropien wzdiuz
igty, réwnolegle do wiezadta Pouparta. Wylata
sie duza ilo$¢ ropy. Jame ropnia sgczkowano.

Wyzej opisane trzy przypadki stanowig
ilustracje obrazu klinicznego ropnia gru-
czotow biodrowych zewnetrznych. Chorzy
zgtaszajg sie z powodu podwyzszonej cie-
ptoty, boléw w okolicy pachwiny i mnigj
lub wiecej zaznaczonego przykurczu w sta-
wie biodrowym. Wywiady dotyczace punk-
tu wyjscia sprawy przedstawiajg sie po-
dobnie, jak w przypadkach zapalenia gru-
czotdw konczyny dolnej nizszych etapdw.
Te ostatnie albo ulegty zropieniu, albo tyl-
ko obrzmieniu zapalnemu, albo wreszcie
nie biorg udzialu w sprawie. Zakazenie

przenika do trzeciego etapu albo poprzez
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gruczot Clogueta-Rosenmiillera, albo bez-
posrednimi drogami chtonnymi, tgczacy-
mi gruczoty pachwinowe powierzchowne z
biodrowymi zewnetrznymi. Ktdre z tych
ostatnich zostajg zajete, a ktére oszcze-
dzone, w ktérych dochodzi do ropienia, w
ktorych za$ nie — tego nie wiemy; nie ma
to, zreszta, wiekszego znaczenia, wazne
jest tylko rozstrzygniecie, czy w poszcze-
gélnym przypadku toczy sie sprawa rop-
na w gruczotach trzeciego etapu. Prawdo-
podobnie nierzadko bywa zajety najnizej
potozony gruczot grupy wewnetrznej, sta-
nowiacy w tym etapie odbiornik dla chion-
ki, wyptywajacej z gruczotu Cloqueta-Ro-
senmiillera. Wazne jest réwniez, ze zro-
pienie gruczotéw udowych i pachwinowych
bynajmniej nie wylacza mozliwosci zro-
pienia gruczotdw trzeciego etapu. Jezeli
wiec po nacieciu ropowicy gruczotéw na
udzie, wzglednie w pachwinie, nie naste-
puje spadek cieptoty, nalezy zwroci¢ uwa-
ge na okolice powyzej wiezadta Pouparta.
Czasem mozna stwierdzi¢ w stawie bio-
drowym przykurcz, zalezny od bliskiego
sgsiedztwa mies$nia ledZzwiowo - udowego.
Przykurcz moze nie wystgpi¢, moze tez
niekiedy by¢ tak silny, ze dla zbadania
chorego trzeba go u$pié. Obmacujac oko-
lice talerza biodrowego stwierdzamy, iz w
dolnej swej czesci, powyzej wiezadta Pou-
parta, jest ona wypetniona przez bolesny
guz o rozlanych granicach, nieruchomy, w
pbézniejszych okresach chetboczacy. Bada-
nie przez odbytnice lub przez pochwe zwy-
kle wykazuje stosunki normalne, mozliwe
jest jednak opuszczenie sie ropy w dot do
miednicy matej; mozna wtedy stwierdzié
nacieczenie w jej bocznej Scianie, w obre-
bie miesnia zastonowego wewnetrznego
(jeden z trzech przypadkow, opisanych
przez Savariaud). Podwyzszona cieptota i
wzmozona leukocytoza dopetniajg obrazu.

Obraz ten posiada jednak wiele cech
wspolnych dla schorzeri o zupetnie innej
etiologii.
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Tak wiec bél w okolicy pachwiny, przy-
kurcz i podniesiona cieptota nasuwajg
przede wszystkim podejrzenie ostrego za-
palenia stawu biodrowego. Cechami odr6z-
niajagcymi beda tu, obok wywiadéw, ewen-
tualnego wykrycia punktu wyjscia oraz
zajecia naczyn chtonnych i gruczotdéw niz-
szych etapéw, mozliwos¢ wykonania w
pewnym zakresie wszystkich ruchéw z wy-
jatkiem wyprostowania i skrecenia do we-
whnatrz, brak bolesnosci przy uderzaniu
piescig w kretarz wielki i brak zmian na
ientgenogramie; to ostatnie, oczywiscie,

" e wczesnym okresie nie jest jeszcze mia-
rodajne.

W przypadkach ostrego ropnego zapale-
inwa. toi ebki ttuszczowej nerki (paranephri-
' moze wystgpi¢ podobny obraz wtedy,

iedy lopa opusci sie na talerz biodrowy.
W tyeh razach zbadanie okolicy ledZzwio-
wej i wykrycie calego zespotu charaktery-
stycznych objawow pozwoli sprawe roz-
poznac.

Przy prawostronnym umiejscowieniu
mysle¢ mozna o ropniu okotlowyrostko-
wym; w réznicowaniu uwzgledni¢ nalezy
wywiady i dotychczasowy przebieg.

Pozostaje w koncu jeszcze jedno scho-
rzenie — ostre ropne zapalenie miesnia
edZioiowo - biodrowego, odréznienie kto-
*eg0 °d ropnia gruczoldw trzeciego etapu
ywa czasem niemozliwe. Rozpoznaje sie
psoitis, jezeli nacieczenie zapalne, wzgled-
ne ropied, umiejscowiony jest wyzej na
aerzu biodrowym i jezeli mozna wylg-
czy¢ wszystkie wyzej omdwione jednostki
c orobowe, wtedy kiedy ani wywiady, ani
adanie przedmiotowe nie pozwolg dopa-
trze¢ sie na konczynie dolnej punktu wyj-
SMa sPrawy i szerzenia sie jej na ukilad
c onny. Jezeli za$ uwzglednimy, ze przy-
czyna ropnia gruczotdw mogto by¢ drobne
i)SZpi<Zen'e’ ktdrego chory nie pamieta i
¥ orym S$ladu nie zostalo, oraz ze niz-

* 6 apy gruczotdbw mogty by¢ ominiete,

rzeba sie zgodzi¢, ze niewatpliwie pew-
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na czes¢ przypadkoéw, rozpoznawanych ja-
ko psoitis acuta purulenta, nalezy w isto-
cie do grupy ropni gruczotéw biodrowych
zewnetrznych.

Rozroznianie obu tych spraw nie ma
zresztg  praktycznego znaczenia, gdyz
postepowanie lecznicze jest
w obu wypadkach jedno i to samo: dopoki
nie stwierdzamy obecnosci ropy, zacho-
wujemy sie wyczekujgco, stosujgc okla-
dy i proteinoterapie. Opierajac sie na prze-
biegu cieptoty, na zachowaniu sie leuko-
cytozy i — co najwazniejsza — na stwier-
dzeniu chetbotania, przystepujemy do o-
twarcia ropnia. W uspieniu sprawdzamy
jeszcze raz, czy wystepuje chetbotanie, i
wykonujemy naktucie prébne. Miejsca na-
ktucia nie mozna okresli¢ szablonowo dla
wszystkich przypadkéw. Zalezy ono od
rozmiarow i ksztattdbw guza zapalnego. Ja-
sne jest, ze nie wolno is¢ igtg poprzez ja-
me otrzewnowa. To tez nalezy sie trzymac
pobliza $ciany talerza biodrowego i naktu-
wac ropieA tuz ponad wiezadtem Poupar-
ta, u zewnetrznego brzegu guza, blizej
przedniego goérnego konca kosci biodro-
wej, ewentualnie w polowie odlegtosci
miedzy przebiegiem tetnicy a kolcem. Uzy-
skawszy rope, najczesciej bezwonng, prze-
waznie gronkowcowg lub paciorkowcowsa,
igly nie wycofujemy, lecz prowadzimy cie-
cie rownolegte do wiezadta Pouparta, kie-
rujgc sie na igle, ale raczej ku zewnatrz;
miesnie rozsuwamy na tepo, az dotrzemy
do zbiornika ropy. Palcem, wprowadzo-
nym do jamy ropnia, orientujemy sie w
jej rozmiarach i ksztatcie i wyktadamy jg
luZzno sgczkami gazowymi.

Dalsze prowadzenie odbywa sie wedtug
zwyktych zasad. Gojenie przebiega po-
my$lnie, mimo, ze ropa ma odptywaé w
kierunku przeciwnym do dziatania sity
ciezkosci. Podobnie bowiem jak w rop-
niach wewnatrzotrzewnowych dziata tu
cis$nienie srodotrzewne, ktore wytlacza ro-
pe ku gérze.
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Re SUMe.

Des rares localisations d‘ adeno - phlegmons du membre
inferieur

par

Dr S. Szenicer (Varsovie).

L’auteur donne la description anatomi-
que du systeme lymphatigue du membre
inferieur. Attire lattention, qu’en dehors
d’une petite region cutanee, dont la lym-
phe va vers les ganglions poplites, la lym-
phe de toute la region restante s’ecoule
vers les ganglions femoraux superficiels
(1-ere etape), de la vers les ganglions in-
guinaux superficiels (2-eme etape), puis
ensuite — directement ou par le ganglion
de Cloquet-Rosenmiiller — vers les gan-
glions iliaques externes (3-eme etape).
Enfin par les ganglions iliaques primitifs
elle s’ecoule vers les ganglions aortiques.

L’ auteur s’occupe des localisations rares
des adenites banales, dont le point de de-
part siege sur le membre inferieur. Il peut
menie agir d’une lesion minuscule de la
peau, dont linterrogation doit decouvrir
I’existence.

Apres avoir decrit succinctement le ta-
bleau clinique et le traitement de Tadenite
du creux poplite et du ganglion de Clo-
quet-Rosenmiiller, ZTauteur s’arrete plus
longuement sur la localisation la plus ra-
re, ¢. a d. sur Tabsces des ganglions ilia-
ques externes. Trace le tableau clinique et
le diagnostic differentiel avec ZITarthrite
coxo-femorale aigue, la paranephrite, I’ab-
sces periappendiculaire et la psoatite aigue
purulente. Il souligne en outre la grande
difficulte du diagnostic differentiel avec
cette derniere maladie, qui n’a pas dail-
leurs d’interet pratique. En finissant I’au-
teur decrit le traitement des adeno-phleg-
mons iliaques.

Les trois cas des adeno-phlegmons ilia-
ques, observes a la | Clinique Chirurgica-
le de I’'Universite de J. Pitsudski a Var-
sovie, demontrent I’existence reelle du ta-
bleau clinique decrit.
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Z Il Kliniki Chirurgicznej U. J. P. w Warszawie.
Kierownik: Prof. Dr A. Wojciechowski.

Przypadek rozszerzenia torbielowatego naczynh chionnych szyi

(Lymphangiectasiae cysticae colli)

podat

Dr S. Boguszewski.

Do szeregu guzdéw niezapalnych umiej-
scowionych na szyi nalezg twory powsta-
fo na skutek torbielowatego rozszerzenia
naczyn chtonnych tej okolicy. Twory te na-
suwajg duzo zagadnienn natury etiologicz-
nej, klinicznej i leczniczej. Przed blizszym
ich iozpatrzeniem opisze spostrzegany o-
statnio przeze mnie przypadek w Il Klini-
ce Chirurgicznej U. J. P.

Chora lat 23, niezamezna, z zawodu pomocnica
domowa, zglosita sie ze skargami na obecno$¢ w
piawej okolicy podszczekowej guza miekkiego, roz-
lanego, wielko$ci zmiennej, wahajacej si¢ od roz-
miaiéw duzej S$liwki do matego jabtka. Podaje,
ze od dziecinstwa cierpi na prochnice zebéw po-
uczong z silnymi bo6lami. Leczyta sie dotychczas
sama goragcymi okladami. W czasie bélow miewa-
a ™aczne obrzeki umiejscowione obustronnie na
szyi tuz pod szczeka. Po ustgpieniu béléw obrze-
.1 zwykle znikaty. Przed 3 —m4 laty zauwa-
zyta, ze obrzek po stronie prawej utrzymywat sie

c°fajac sie 0 2 — 3 tygodnie po6Zniej, ani-
ze i po stronie lewej. Stan taki trwat az do r.

*6, kiedy kolejno wystepujace w zwigzku z bo-
arni zebéw obrzmienie okolicy podszczekowej pra-
wej nie cofneto sie, utrzymujac sie az do chwi-
li zgtoszenia sie chorej do Kliniki. Chora pod-
res a’ ze guz zazwyczaj w lecie bywal mniej-
szy, w zimie za$, a zwilaszcza jesienig i wiosna,
‘e Y chora skionna do przezigbiet zapadata na
z™iowiu, ulegat powiekszeniu. Ostatnio leczyta sie

ZS utecznie naswietlaniami rentgenowskimi.
widiov.an‘em S*w‘er~za s'C:
powi°ks' O<zyw®ri'e dobre, gruczoty chtonne
zapalnym*16 duze, obecnie w stanie

strzegaln ~ nai'zagdach wewnetrznych zmian
ohiri® nych uie ma. Badanie krwi i moczu

MeJSCC)G'M%?Z%y pierwszy rzut oka widzi

budowa chorej pra-
nie
nie
do-
od-

sie

znaczng asymetrie szyi. Okolica podszczekowa pra-
wa wyraznie uwypuklona, skdra nie zmieniona, z
podtozem nie zwigzana. Istote uwypuklenia stano-
wi guz, siegajacy ku dotowi prawie do obojczyka,
ku gdérze nieco ponizej poziomej gatezi zuchwy,
ku przodowi nie dochodzacy na 3 — 4 c¢cm do linii
Srodkowej, a ku tytowi siegajacy do przedniego
miesnia mostkowo-sutkowo-obojczykowego. Guz
ten ma granice nie dajace sie $cisle okresli¢, kon-
systencje miekka, ze skdrg i podtozem miesniowym
nie jest zwiazany.

Chorg poddano zabiegowi (prof. Woj-
ciechowski). Z ciecia wzdtuz dolnego brze-
gu poziomej gatezi zuchwy dotarto do gu-
za i wydzielono go z otaczajgcych tkanek
i narzadow, ktérymi byly miedzy innymi
od tylu miesien mostkowo-sutkowo-oboj-
czykowy, przysSrodkowo S$linianka, a od
przodu i géry tkanka podskoérna. Podczas
zabiegu guz pekl, wylata sie tres¢ potptyn-
na zottawa w ilosci 10 — 15 cm3 Po usu-
nieciu pozostatosci tworu powtoki zeszyto
szwem wsrodskornym; w dolnym biegunie
rany umieszczono drenik gumowy, ktory
po 2 dniach usunigto.

Badanie mikroskopowe wykazato, ze cho-
dzi o twér torbielowaty z tkanki tgcznej,
ze wyscielajg go komérki o charakterze
Srédbtonkdéw, ze jego Sciana ma liczne
szczeliny wystane podobnie i ze w prepa-
racie sg rozrzucone nacieki sktadajgce sie
przewaznie z limfocytow, przy czym nie
widzi sie zadnych cech nowotworzenia.
Rozpoznano torbielowate rozszerzenie na-
czynia limfatycznego (lymphangiectasia
cystica)
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Pochodzenie tej wzglednie rzadko spoty-
kanej postaci chorobowej nie jest dosta-
tecznie wytlumaczone, w sprawie tej istnie-
ja. jedynie przypuszczenia. Niektorzy sg-
dzg mianowicie, ze moze ona powstac, gdy
odptyw chtonki z pewnego odcinka drog
limfatycznych jest utrudniony albo niemo-
zliwy. Moze to nastgpi¢ z powodu zweze-
nia Swiatta naczynia odprowadzajgcego
chtonke, a wiec w razie jego zarostowego
zapalenia, gruzlicy itp. Nieraz przyczyng
tego jest ucisk z zewnatrz, przez sprawe
rozwijajaca sie w otoczeniu, a wiec w przy-
padku nowotworu, bliznowatego zaciaggnie-
cia, ewentualnego uszkodzenia naczynia
chtonnego podczas zabiegu operacyjnego
lub na skutek urazu. Wowczas chionka
szuka ujscia z danego odcinka naczynio-
wego i zwykle je znajduje w postaci licz-
nych bocznic, ktérych ukiad chtonny, po-
dobnie jak krwionosny, posiada bogatg
sie€. W pewnych jednak, a blizej niezna-
nych warunkach, do takiego odptywu chton-
ki przez drogi oboczne nie dochodzi. Spo-
strzega sie to miedzy innymi w warunkach
dtugo utrzymujacego sie miejscowego prze-
krwienia zylnego. Wytwarzajgca sie wow-
czas w wiekszej ilosci chtonka albo rozcia-
ga naczynia tworzac roznej wielkosci tor-
biele, albo przenikajgc przez $ciany naczyn
do otaczajgcych przestrzeni miedzykomor-
kowych, powoduje powstanie obrzeku. Nie-
jednokrotnie dtuzsze utrzymywanie sie ta-
kiego obrzeku stanowi bodziec do rozwoju
tkanki facznej, co powoduje rozlegte
stwardnienie o cechach trwalych. Podob-
ne zmiany widuje sie rowniez w innych o-
kolicach ciata, np. na podudziu w ulcus
cruris (pachydermia lymphangiectatica).
Jesli wieksze obrzeki ulegajg organizacji
powstaje t. zw. stloniowato$¢ (elephan-
tiasis), ktorg nalezy odrézni¢ od podobnej
zresztg etiologicznie i objawowo postaci
chorobowej wystepujgcej pod zwrotni-
kiem, t. zw. elephantiasis Arabum, podio-
zem ktoérej jest stan zapalny naczyn chton-
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nych wywotany przez pasorzyta Filaria
Bancrofti.

Rozszerzenie naczyn chionnych mozna
spotkaé wszedzie. Miejscami specjalnie u-
przywilejowanymi sg duze surowicze jamy
ciata. W jamie brzusznej lymphangiecta-
siae spotyka sie w postaci wiekszych lub
mniejszych bialych guzkéw na surowiczej
powierzchni jelit lub w postaci torbieli
chtonnych krezki, najczeSciej w wypad-
kach gruzlicy tych narzadéw. Podobnie wi-
duje sie nieraz takie zmieny na btonach
surowiczych worka sercowego i optucnowe-
go, zwiaszcza w raku pluca lub w status
lymphaticus. Niejednokrotnie spotyka sie
tez rozszerzenie r6znego stopnia lub torbie-
le gtébwnego przewodu chionnego (cyster-
na chyli) i wiekszych pni naczyn chion-
nych. Niektérzy autorzy zaliczajg do tej
grupy schorzen réwniez t. zw. ascites chy-
losus lub chylothorax przy duzych wyle-
wach chionki do jam ciafa.

Najczesciej wszakze wieksze lub mniej-
sze rozszerzenie naczyn limfatycznych wi-
duje sie w powtokach. Gilebiej lub ptyciej
umiejscowione w tkance podskdrnej, ana-
tomicznie zwigzane lub nie zwigzane z po-
zostatym uktadem chlonnym, rozszerzenia
te w postaci tworéw sktadajacych sie z jed-
nej lub kilku torbieli, wypetnionych pty-
nem biatawym lub zéttawym o konsysten-
cji kleistej, dajg na zewnatrz obraz guzow
rozmaitego, przewaznie nieforemnego
ksztattu.

W pismiennictwie spotyka sie rowniez
inne zapatrywania na istote omawianych
tworow limfatycznych. Mianowicie niekto-
rzy autorzy uwazajg wszystkie guzowato-
$ci wychodzace z uktadu chtonnego i naczy-
niowego za nowotwory, tak dalece, ze na-
wet zylaki odbytu sg przez nich traktowa-
ne jako nowotwory tagodne. Odbija sie to
i w mianownictwie, bowiem sprawe przez
nas rozpatrywang okresla sie nierzadko



37111

jako lymphangioma cysticum, dajac w sa-
mej nazwie wyraz przekonania o czynnym
nowotworowym pochodzeniu guza; wiek-
szo$¢ wszakze sktonna dzieli¢ guzy
i torbiele wychodzagce z ukfadu Ilim-
fatycznego na dwie grupy: zastojo-
wg I nowotworowga, biorgcza
podstawe podziatu cechy nowotworzenia,
stwierdzone badaniem anatomo-patologicz-
nym, odgraniczenie od otoczenia i samo-
dzielny wzrost guza. Autorzy ci uwazaja,
ze za nowotworowym pochodzeniem guza
przemawia stwierdzenie w utkaniu jego
wypustek $rodbtonka, kanalizujgcych sie
nastepowo i dajagcych przez to poczatek
szybko rosngcym naczyniom, ktdre, prze-

platajgc sie i rozszerzajgc w sposob
jaknajbardziej rozmaity, skiadajg sie
na szybki wzrost utkania nowotworu.

Przeciwnie w grupie guzéw zastojowych
badanie mikroskopowe nie stwierdza roz-
rostu naczyn, nie widzi sie rowniez buja-
nia komdrek $rédbtonka. Tu $ciany naczy-
nia, ulegajac cisnieniu nagromadzonej w
ich Swietle cieczy, powoli rozciggajg sie,
tworzac badz torbiele pojedyncze, badz
szereg torbieli, albo pofaczonych ze sobg i
z uktadem naczyniowym, albo tez zupeinie
samodzielnych. W Scianach takich torbieli
udaje sie niekiedy stwierdzi¢ nieznaczny
przerost widkien miesnych, stanowigcy nie-
jako reakcje na dziatanie sit rozciggaja-
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cych, t. zw. przerost roboczy. Warto zazna-
czy¢, ze taka torbiel zastojowa reaguje
nieraz na badzce zewnetrzne, tak jak ica-
guje uktad chtonny danej okolicy.

Podobne zjawisko stwierdzato sie i w
spostrzeganym przeze mnie przypadku, a
mianowicie wielko$¢ torbieli ulegata waha-
niom w zaleznosci od stanu zebow, migdat-
kow, przeziebienia chorej itp. okolicznosci.
Zjawisko to byto tez jednym z momentdw,
ktory skionit do klinicznego rozpoznawa-
nia w danym przypadku guza zwigzanego
z uktadem naczyn chtonnych. W preparacie
uzyskanym w czasie zabiegu nie wykryto
cech nowotworzenia, co pozwalatoby roz-
pozna¢ lymphangioma cysticum; stwier-
dzono natomiast torbiel wychodzaca
z ukiadu chionnego, typowa torbiel- pow-
statg na tle zastoju limfy.

Z punktu widzenia postepowania opera-
cyjnego zagadnienie nowotworowego czy
tez zastojowego pochodzenia omawianych
torbieli limfatycznych jest sprawg drugo-
rzedng, poniewaz twory te wymagajg z re-
guty doszczetnego usuniecia w granicach
zdrowych tkanek. Zreszta podstawy ana-
tomo-patologiczne, ktéorymi  wypadato-
by sie kierowaé przy ustalaniu istoty tych
guzoéw, mogg by¢ uzyskane dopiero po za-
biegu. Rokowanie moze by¢ wiec Scisle u-
stalone dopiero po usunieciu i zbadaniu gu-
za; na ogo6t bywa ono pomysine.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.
Ordynator: dr Jerzy Jasienski.

Dwa przypadki zastarzatych ropniakéw optucnej, wyleczone przy
pomocy torakoplastyki

podat

Dr Roman Wolanski.

Historia choroby przypadku pierwszego

Jest nastepujaca:
AN PAcier'tka lat 19 zachorowata w styczniu 1936
ym miesigcu cigzy — stwierdzono wysie-

kowe zapalenie lewej optucnej. Po Kkilku dniach
odbyta pordéd. W 3. tygodniu choroby przeniesio-
na na oddziat chirurgiczny z powodu ropnego za-
palenia lewej optucnej; z ropy wyhodowano pa-
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ciorkowca. Ze wzgledu na zty ogdélny stan chorej,
goraczki septyczne i przesunigcie $rédpiersia na
prawo — w dniu nastepnym podokostnowe wycig-
cie kawatka IX lewego zebra w linii pachowej
tylnej, torakotomia i drenaz klatki piersiowej. Mi-
mo niewielkiego otworu w powtokach i optucnej,
szczelnego umocowania drenu i zatozenia syfonu,
wskutek ropienia rany powstata odma piersiowa.
Ogolny stan chorej szybko sie poprawit. W 3 mie-
sigce poOzniej przekonano sie, ze zapadniete pluco
mimo wszystkich zabiegéw nie rozszerzyto sie, ze
utrzymuje sie jama miedzy silnie zgrubiata optuc-
ng Scienng a ptucng, obficie wydzielajgca. W u-
$pieniu  ewipanowym wykonano torakoplastyke,
wycinajac znajdujgce sie ponad jamag odcinki ze-
ber od X do VII wigcznie. Jame ropniaka szeroko
otwarto i drenowano. W trzy tygodnie p6zniej, wo-
bec niecatkowitego zapadniecia sie jamy, wyrwa-
nie nerwu przeponowego. Chorg wypisano z drob-

Rys. 1

na przetoka skapo wydzielajacg. Po % roku zgto-
sita sie ponownie z niezagojong przetoka. Rentge-
nogram wykazat wysokie ustawienie lewej przepo-
ny, pomniejszenie lewego pola ptucnego i zaciem-
nienie dolnej jego potowy przez zrosty i zgrubia-
ta oplucne. Nie stwierdzono na zdjeciu obecnosci
jamy. Wobec utrzymywania sie wydzieliny z prze-
toki powtérny zabieg: wycieto dalsze odcinki ze-
ber od IX do VII wiacznie, otwarto szeroko nie-
zaros$nietag jame ropniaka, przy czym przekonano
sie, ze siega ona ku gorze do wysokosci V zebra.
Wycieto wiec podokostnowo odcinki zeber VI i V,
przecieto ponad jamga czesci miekkie wraz z silnie
zgrubiatg optucng, wpuklajac je w gtab po wy-
skrobaniu wypetniajacej jame tkanki ziarninowej
— zniesiono w ten sposob catkowicie zewnetrzng
§ciane jamy. Po 3 miesigcach chora opuscita szpi-
tal zagojona. Dzi$ po uptywie dalszych 10 miesie-
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cy jest calkiem zdrowa, na nic sie nie skarzy i
pracuje na oddziale jako pielegniarka (rys. 1 i
2).

MieliSmy w tym przypadku do czynienia
z zastarzatym ropniakiem optucnej. Nazwg
tg okreSlamy ostre ropniaki optucnej, nie
ulegajagce wyleczeniu w ciggu dtuzszego
czasu, 3 — 4 miesiecy i wiecej. Chodzi o
przypadki, w ktérych, mimo stworzenia
dobrego odptywu dla ropy, ucisniete po-
czatkowo przez nig i odsuniete ku krego-
stupowi ptuco nie rozszerza sie po pew-
nym czasie, nie powraca na dawne swe
miejsce, lecz pozostaje zapadniete i nieru-
chome mimo wszelkich stosowanych w tym
celu zabiegow: préb rozdymania go przez

Rys. 2.

chorych przez nadmuchiwanie poduszek
gumowych, szczelnych opatrunkéw, zmie-
rzajagcych do odciecia doptywu z zewnatrz
powietrza itp. W przypadkach tych w o-
ptucnej utrzymuje sie stale niczym nie wy-
peiniona przestrzend, jama komunikujgca
ze Swiatem zewnetrznym, stale wydzielajg-
ca tre$¢ ropng i przetoka, ktéra nigdy nie
ulega zagojeniu. Toczacy sie w optucnej
proces wopny prowadzi po diuzszym cza-
sie do wybitnego jej zgrubienia; grubieje
nie tylko optucna Scienna, lecz i ptucna;
powierzchnia zapadnietego ptuca pokrywa
sie grubag warstwg tkanki bliznowatej,
wskutek czego ptuco juz nigdy w przy-
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sztosci nie bedzie w stanie rozszerzyC sie.
Bez odpowiedniego leczenia chirurgiczne-
go chorzy ci coraz bardziej stabng i wcze-
$niej czy pozniej ging wskutek skrobiawi-
cy narzadow wewnetrznych.

Jaka jest przyczyna, ze w jednych przy-
padkach po odpuszczeniu ropy z optucnej
uci$niete ptuco rozszerza sie i wypetnia ja-
me optucnowg, w innych za$ nie?

Ewald przypisywat wytgcznie chirurgom
wine powstania zastarzatych ropniakow o-
ptucnej. Poglad ten nie jest wiasciwy. Nie-
watpliwie wadliwy sposdb leczenia ostrego
lopniaka optucnej w czesci przypadkdéw
moze by¢ przyczyng wytworzenia sie za-
starzatego ropniaka. Whbrew wszakze nie
ak dawnym, bo przedwojennym zasadom,
nie otwieramy juz dzi$ szeroko klatki pier-
siowej, nie wprowadzamy do optucnej az
czterech drenéw w réznych kierunkach,
jak to robili Francuzi, lecz ograniczamy
sie do zamknietego, wzglednie do nawpdét
zamknietego leczenia ropniakow. Przy za-
kazeniu pneumokokowym wystarczajg cze-
stokro¢ do uzyskania wyleczenia nakitucia
oprdzniajagce przy pomocy aparatu Potai-
na. Przy zakazeniu gronkowcowym lub pa-
ciorkowcowym u dzieci z reguty, a u do-
lostych tylko przy ciezkim stanie ogdlnym
(w przebiegu zapalenia ptuc itd.) ograni-
czamy sie do zatozenia szczelnego drenazu

ilau. W pozostatych przypadkach z mate-
go ciecia wycinamy podokostnowo w linii
Pachowej tylnej tak maty odcinek IX ze-

la, aby tylko mdgt sie w otworze pomie-
§ci¢ giuby dren. Unikamy przy tym po-
wstania odmy piersiowej przez natych-
miastowe pO otwarciu optucnej wprowa-
dzenie do jej otworu drenu potgczonego z

on®n i szczelne zeszycie obok drenu
tkwj8f)W S*éry- Bole syfonu speinia dren
cy ru°v Wop*ucneb Polaczony przy pomo-
g0 bot .1szklanej z drugim drenem, ktdre-

cem®° T ’°patrzony Podziurkowanym pal-
le awiczki gumowej, tkwi we flaszce
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pod powierzchnig wody. Zapobiega to w
zupetnosci przedostawaniu sie powietrza
do optucnej, przesigkaniu opatrunku ropa,
a przewaznie i ropieniu rany, zabezpiecza-
jac réwnoczesnie dobry odptyw ropy gro-
madzacej sie w optucnej. Postepowanie to
prowadzi do rozprostowania sie juz w
pierwszych godzinach po zabiegu zapad-
nietego ptuca i zapobiega powstawaniu o-
twartej odmy piersiowej. Nieodpowiednie
leczenie pooperacyjne i zbyt wczesne wy-
pisywanie chorych do leczenia ambulato-
ryjnego moga by¢ réwnie przyczyng po-
wstania przewlektego ropniaka optucnej z
winy chirurga.

Istnieje wreszcie szczegllna posta¢ za-
starzatego ropniaka optucnej, powstatego
wytgcznie z winy chirurga; miato to miej-
sce w drugim naszym przypadku, opero-
wanym uprzednio w jednym ze szpitali
krakowskich.

U 48-tetniej chorej na 8 miesiecy przed przy-
jeciem do naszego szpitala powstat ropniak optuc-
nej po ranie kiutej klatki piersiowej na wysoko-
Sci trzeciego miedzyzebrza. Po kilkakrotnych bez-
skutecznych naktuciach oproézniajacych wykona-
no torakotomie, wycinajac kawatek X zebra i
drenowano jame ropniaka. Chora opuscita szpital
po 7-miesiecznym leczeniu z przetokg wydalajaca
ptyn ropny i stanami podgoraczkowymi. Przy
przyjeciu stwierdziliSmy w 8. miedzyzebrzu obec-
no$¢ przetoki dos¢ obficie wydzielajacej. Zdjecie
rentgenowskie klatki piersiowej (rys. 3) wykaza-
to jednostajne zaciemnienie prawego pola phuc-
nego bez obecnosci jamy powietrznej i warstwy
ptynu. Przy dokltadnym ogladaniu kliszy zauwa-
zyliSmy poéréd zaciemnienia drobny cien pierScie-
niowaty, ktéry odrazu nasunat podejrzenie, czy
nie mamy do czynienia z pozostawionym w optuc-
nej drenem. Przypuszczenie to potwierdzito zdje-
cie wykonane po wstrzyknieciu do uj$cia przetoki
ptynu kontrastowego (rys. 4): cien lipiodolu, w
ksztatcie waskiego nieregularnego kanatu, siegat
daleko ku goérze, do poziomu drugiego zebra li-
czac od przodu; nie wykazano natomiast obecno-
§ci jamy. Wykonano wiec torakotomie $rddoptuc-
nowa; po wycieciu kilkucentymetrowych odcinkéw
od VII do Il Zzebra wigcznie w linii pachowej
tylnej, nacieto podtuznie zro$niete ze sobg blaszki
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obu optucnych, grubosci- do 3 palcdw, po czym
wydobyto tkwigcy w giebi dren, dtugosci 10 cm,
Srednicy 1 cm. Po wyskrobaniu ostrg tyzeczka
ziarniny otaczajacej dren, jame ropnia saczkowa-
no, po czym czeSciowo zaszyto powloki. Chora o-
puscita szpital zagojona po 8 tygodniach.

Wiemy o tym, ze nie wolno bezwzgled-
nie, zwitaszcza jesli o klatke piersiowg cho-
dzi, wprowadza¢ do rany drenu bez agraf-
ki. Pociagna¢ to bowiem za sobg moze, jak
to miato miejsce w opisanym przypadku,
wpadniecie drenu do wnetrza jamy optuc-
nowej, do jamy ropniaka i, jezeli rychto
nie usuniemy go operacyjnie, musi pow-
sta¢ ropniak zastarzaty. Zdaniem Kohlera
ciala obce sg przyczyng zastarzatych rop-
niakdw optucnej w 15% przypadkow. W
klinice Mayo stwierdzano obecno$¢ zgubio-
nego drenu w 3% przypadkdw operowa-
nych zastarzatych ropniakdéw optucnej.

Przypadki, w ktoérych zgubiono dren
w optucnej, podobnie jak wszystkie przy-
padki, w ktorych w optucnej tkwi ciato ob-
ce, stanowig pod wzgledem etiologicznym
szczegOlng grupe zastarzatych ropniakow
optucnej.
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Istnieje jednak i szereg innych przy-
czyn, z powodu ktérych zapadniete ptuco
nie rozprostowuje sie nalezycie po opera-
cji ostrego ropniaka. Wiele przypadkow
jest zbyt p6Zzno kierowanych do operacji,
juz w okresie, w ktdrym w optucnej za-
szty powazne zmiany. Wielkg takze pod
tym wzgledem role odgrywaé moze samo
ptuco, ktérego schorzenie pociggneto za so-
ba wytworzenie sie ropniaka. Badania sek-
cyjne Aschnera, przeprowadzone w roku
19127 na 69 zwiokach oséb zmartych z po-
wodu ropniaka optucnej, w 47 przypad-
kach wykazaty istnienie w plucu rdznej
wielkosci ropni, a w 22—rozstrzeni oskrze-
li, wzglednie zgorzeli ptuca. Mozna przyjac
z wielkim prawdopodobiefstwem, ze ging
nie wszyscy chorzy dotknieci takim po-
dwojnym schorzeniem — ptuca i optucnej.
U chorych za$ pozostatych przy zyciu, bez
wzgledu na ten czy inny sposéb leczenia
chirurgicznego, ptuco chore rozprostowy-
wac sie bedzie znacznie wolniej niz ptuco
zdrowe, wzglednie nawet wcale sie nie roz-
szerzy, co nieuchronnie musi pociggnac za
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sobg powstanie zastarzatego ropniaka o-
ptucnej. Z tego tez wzgledu tak czesto mie-
dzy zastarzatymi ropniakami optucnej spo-
tykamy przypadki ropniakdw powstatych
po postrzatach i zranieniach phuc.
Zdolno$¢ ptuca do rozszerzania sie zale-
zy réwniez od umiejscowienia ropniaka.
Ptuco fatwiej rozszerzy sie i wypetni jame
optucnowa, jesli ropniak usadowiony jest
przysciennie, niz przy ropniakach miedzy-
ptatowych, wzglednie wielokomorowych.
Czestg wreszcie przyczyng powstawania
zastarzatych ropniakbw sg przetoki o-
skrzelowe, przetoki niekiedy tak drobne i
nie rzucajace sie w oczy, ze nie bywaja
zauwazone przez wszystkich uczestnikéw
°peracji. Wedtug ostatnich zestawien auto-
rew amerykanskich powiktanie to nalezy
do czestych. Heldblom z kliniki Mayo po-
§réd 310 przypadkéw zastarzatych ropnia-
kéw optucnej obserwowat przetoki oskrze-
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lowe w 28,4%, a Kohler oblicza ich cze-
stos¢ nawet na 60%.

Na zakonczenie podkresli¢ musze znako-
mite wyniki leczenia operacyjnego zasta-
rzatych ropniakdw optucnej w poréwnaniu
z wynikami dawnymi. Podczas gdy Wiims
i Friedrich mieli 80% S$miertelnosci, a w
pdzniejszych zestawieniach $miertelno$é
operacyjna wynosita przecietnie 20%, w
ostatnich latach bracia Mayo na 310 stra-
cili tylko 17 chorych, a Kohler na 40 —
tylko 3 chorych. Podczas gdy do niedawna
cyfra wyleczen uzyskanych przy pomocy
torakoplastyki wynosita zaledwie 50%,
dzi$ niewiele odbiega ona od setki. Za-
wdzieczamy to miedzy innymi wczesnym
zabiegom doszczetnym, przeprowadzanym
juz w 3 — 4 miesiagce po operacji ostrego
ropniaka, nie wyczekujac jak dawniej, az
ropniak stanie sie zastarzatym i wyniszczy
chorego.

CHIRURGIA SPORTU

Z Poradni Sportowo-Chirurgicznej przy Il Klinice Chirurgicznej U. J. P.
Kierownik: Prof. Dr Adolf Wojciechowski.

W sprawie urazéw nosa u bokserow
podali
L. Kenigstein i St. Tokarski.

Ostatnie lata zwiekszajgcego sie rozpo-
wszechnienia sportu przyniosty nam pokaz-
ng liczbe urazéw czesci twarzowych czasz-
ki. Czesto spotykamy sie ze zranieniami
i ztamaniami nosa, jako najbardziej wy-
stajgcg czescig szkieletu twarzy. Rzadko
mamy do czynienia z urazami tylko ze-
whnetrznych, wzglednie tylko wewnetrznych
czesci nosa; przewaznie nawet mato wi-
doczne zmiany urazowe czesSci zewne-
trznych kojarzg sie z daleko idgcymi znie-
ksztatlceniami wewnetrznonosowymi.

W leczeniu ztaman i zranien nosa bardzo
'wazne miejsce zajmujg dwa zagadnienia,
jesthee t)ra® yczne znaczenie: 1) jaki

najwiasciwszy czas do pierwszego
w loczenia, 2) w jak dtugim czasie po ura-

zie mozna liczy¢ na niekrwawe nastawie-
nie ztamanych kosci nosa.

Rozwazajgc punkt pierwszy nalezy od-
dzieli¢ uszkodzenia otwarte od ztaman
zamknietych. W otwartych postepowanie
jest zgodne z og6Inymi zasadami chirur-
gii — dazymy do szwu pierwotnego, o ile
nie uptyneto wiecej niz 24 g. od urazu. Przy
postepowaniu w ztamaniach zamknietych
stuszne wydaje sie zdanie G. Hofera, kto-
ry uwaza, iz w ciggu 4 — 6 pierwszych
dni nie nalezy wykonywac nastawiania zta-
mania. Uzasadnia on swoje zdanie tym, iz
nigdy nie wiemy, czy banalne, zdawato by
sie, ztamanie kosci nosa nie laczy sie ze
zkamaniem podstawy czaszki w obrebie
przedniego dotu czaszkowego. Jak wiemy
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istnieje potaczenie dotu czaszkowego przed-
niego poprzez lamina cribrosa — lamina
perpendicularis ossis ethmoidatis z nosem i
na tej drodze moze wywigzac sie zapale-
nie opon moézgowych. Oprécz tej drogi bez-
posredniej zakazenie moze sie szerzy¢ row-
niez na drodze chtonnej lub zylnej. Ma to
duze znaczenie, zwilaszcza podczas we-
wnetrznonosowych urazow, kiedy z powo-
du zwichniecia lub ztaman przegrody nosa
powstaja wylewy krwawe podchrzastkowe,
bardzo tatwo ulegajgce zakazeniu. Wszelkie
wiec przedwczesne rekoczyny, jak nasta-
wianie lub tamponada moga sta¢ sie bodz-
cem do powstawania pourazowego zapale-
nia opon moézgowych. Oprdcz tych powik-
tan moga by¢ komplikacje ze strony jam
obocznych nosa, jesli zostang one wciggnie-
te w obreb ztaman kosci nosa. Przeczekanie
4 — 6-dniowego czasokresu jest tez o tyle
korzystniejsze, ze pozwala to na ustgpie-
nie wylewow krwawych i wtérnych obrze-
koéw, co znacznie utatwia postepowanie.

Uwagi powyzsze potwierdza przypadek, obser-
wowany w Przychodni Sportowo-Chirurgicznej 11
Kliniki Chirurg. U. J. P., dotyczacy boksera Z.,
ktéry ulegt ztamaniu nosa. Rentgenologicz-
nie potwierdzone ztamanie kosci nosowej pra-
wej (rys. 1) zostato niezwlocznie nastawione. W
kilka dni pézniej chory zauwazyt duze, podusz-
kowate, niebolesne obrzmienie w obrebie prawego
kata oka i ponizej niego. Obrzmienie to po paru
dniach na szcze$cie ustgpito. MieliSmy wiec w tym
przypadku, oprécz ztamania kosci nosowej, praw-
dopodobnie ztamanie w obrebie kosci sitowej, kto-
re objawito sie nieprzenikaniem powietrza, ale
szcze$liwie nie ulegto zakazeniu. W tym przypad-
ku przeczekanie kilku dni ustrzegtoby chorego od
powiktan.

Zdaniem Neumana (klinika wiederska)
urazy nosa mozna podzieli¢ na przypadki
niepowiktane, do leczenia ktérych mozna
przystepowac¢ natychmiast i na przypadki
powiktane, niekiedy z ranami otwartymi,
ktorych leczenie moze by¢ rozpoczete po
uptywie paru dni, wzglednie po wygasnie-
ciu zakazenia.

Postepowanie KIliniki Laryngologicznej

U. J. P., oparte zresztg na bardzo nielicz-
nym materiale, ktdry zgtasza sie przewaz-
nie w kilka dni po urazie, jest na ogdt zgod-
ne z powyzszymi danymi, przy czym uwaza
sie, iz nie nalezy traktowac¢ urazéw nosa
szablonowo, a odpowiednio je indywiduali-
zowac.

Laurens uwaza, iz nalezy starac sie re-
ponowa¢ mozliwie jaknajpredzej a kilko-
dniowy okres przeczekania jest zbedny: je-
dynie w przypadkach powiktanych radzi
czekaé, az ustgpig komplikacje.

Jesli chodzi o czas, w jakim po urazie
mozna liczy¢é na niekrwawe nastawienie
zkamanych kosci nosa, to przyjmujemy, iz

Rys. 1

w ciggu pierwszego tygodnia po urazie zta-
mane czesci dajg sie tatwo nastawic i wyle-
czenie jest zupeine; w ciggu drugiego ty-
godnia nastawianiu towarzyszg duze trud-
nosci, wyniki jednak sg na ogo6t zadowal-
niajgce, cho¢ nie zawsze pewne; w trzy
tygodnie po urazie rzadko udaje sie zre-
konstruowac ztamane czesci, w czwartym
m— ustalenie jest przewaznie niemozliwe.
Laurens uwaza okres trzytygodniowy za
czas prekluzyjny zwyklej repozycji; po
tym terminie mozna mysle¢ tylko o krwa-
wym nastawieniu.
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Nie bez wyptywu sg tu zmiany, obser-
wowane przez Zuckerlanda, a potwierdzo-
ne rentgenologicznie przez Lollkego, iz mie-
dzy ztamanymi odtamkami kosci nosa po-
wstajg nie zrosty chrzestno-kostne, a wie-
zy facznotkankowe. Duze znaczenie ma tak-
ze wiek pacjenta, przy czym u ludzi mio-
dych czasokresy wyzej podane sg zwykle
krétsze niz u ludzi starszych.

Technika nastawiania ztamanych kosci
nosa nie jest jednolita i usystematyzowa-
na; my uwazamy, iz palce sg bodaj najlep-
szym i najczulszym instrumentem, za$
wszelkie aparaty unieruchamiajgce i szy-
ny sg tylko Srodkami pomocniczymi.

Z posréd uszkodzeh wewnetrznonoso-
wych gtéwne miejsce zajmujg urazy prze-
grody nosa. Widzimy tu zwichnigcia lub
ztamania zaréwno czesci chrzestnej, jak i
kostnej przegrody. Spostrzegamy czasami
uszkodzenia przegrody nosa bez przemie-
szczen, ktorych jedynym objawem, poza
bolesnoscia, jest krwawienie; krwawienia
te wystepujg przy najmniejszych nawet
urazach nosa, gdyz krwawi uszkodzona
btona Sluzowa. Niekiedy mamy do czynie-
nia ze znacznym potrzaskaniem i przemie-
szczeniem przegrody nosa, prowadzacym
o deformacji i uposledzer droznosci nosa,
powodujac zaburzenia w fizjologii oddy-
chania. Zaburzenia te sg najwazniejszym
powodem, kierujagcym chorych, a zwlaszcza
zawodnikow sportowych do specjalisty.
Materiat operacyjny Kliniki Laryngolo-
gicznej U. J. P. w dziedzinie resectio septi
Post traumam jest do$¢ obfity, dajac w
wiekszosci przypadkow restitutio ad integ-
ium. Woczesne przypadki zlaman we-
wnetrznonosowych dobrze nastawiajg sie
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na drodze tamponady pod kontrolg oka,
przy czym najdogodniej uzywac tampondw
gazowych, zmieniajgc je co 24 — 48 go-
dzin, celem unikniecia powiktan usznych.
Urazom przegrody nosa towarzyszg wyle-
wy krwawe, przedstawiajgce sie¢ w postaci
poduszkowatych, bolesnych twordéw, unie-
mozliwiajagcych oddychanie; te krwiaki
przegrody nosa ulegaja w ciggu Kilku dni
resorbcji, moga jednak fatwo ulegac
zropnieniu, tworzac t. zw. ropien przegro-
dy. Leczenie ropni przegrody jest tatwe,
polega na nacieciu obustronnym i sgczko-
waniu. Jako zejscie ropni przegrody i ura-
z6w kosci nosowych moga powstawac trwa-
te znieksztatcenia zewnetrznej konfigura-
cji nosa w postaci nosa krzywego lub sio-
detkowatego, ktérych leczenie wymaga ope-
racji plastycznych.

Uwagi te omdwilismy z mys$lg o leka-
rzach sportowych podczas wykonywania
ich obowigzkéw na zawodach sportowych,
w pierwszym rzedzie na meczach bokser-
skich, gdzie tak czesto spotykamy sie z ob-
razem krwawienia z nosa. Poniewaz nie
mamy moznosci ustalenia na miejscu isto-
ty krwawienia, nalezy, zdaniem naszym,
walke przerywa¢ mimo sprzeciwu zawod-
nikow i kierownikéw sportowych. W kaz-
dym przypadku urazu nosa uwazamy za
konieczne badanie  wewnetrznonospwe
przez specjaliste.

Uszkodzenie przedniej chrzestnej cze-
§ci przegrody mozna nastawia¢ natych-
miast, urazy za$ kostnej czeSci przegrody
i kosci zewnetrznych nosa lepiej jest na-
stawiaé po uptywie paru dni, tym bardziej,
iz odczekanie nie przynosi choremu zadnej
szkody.
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SWIETLNA

Przypadek bgblowca watroby

Dr Henryk

W zwigzku z pracg J. Petera o torbieli bablow-
ca watroby (,,Chirurg Polski” Nr 2/38) podaje w
krétkosci historie choroby oraz rentgenogramy
przypadku witasnego, operowanego w r. 1933 w
Szpitalu Okregowym w Brzesciu n/B. Przypadek
ten zastuguje na uwage z tego wzgledu, iz rozpo-
znanie bagblowca zostatlo postawione przed opera-
cja, gtéwnie na podstawie badania rentgenowskie-
go, a zabieg potwierdzit je catkowicie i spowodo-
wat zupeine wyleczenie.

Rys. 1.

Chory Fr. R., 33-letni podoficer zawodowy, zo-
stat przeniesiony na oddziat chirurgiczny z oddzia-
tu zakaznego, gdzie lezat okoto 3 tyg. z powodu
podejrzenia na dur brzuszny. Zachorowat nagle
przed kilku dniami — stan goraczkowy, bole gto-

podat

Ciszkiewicz.

wy i brzucha; ostatnio miewat stany podgorgczko-
we i zaparcia. Od roku zaczat odczuwaé bdle w
prawym nadbrzuszu podczas jazdy konnej i sko-
kéw. Poza tym byt zawsze zdrow.

Badanie chorego wykazato obecno$¢ duzego gu-
za w prawym podzebrzu, w okolicy pecherzyka
zOtciowego. Badanie rentgenowskie (mjr dr Man-
kowski) wykazato: przepona obustronnie prawi-
dtowo ruchoma, opuszczenie trzew (gastroentero-

Rys. 2.

ptosis); zdjecie okolicy pr. podzebrza (rys. 1) u-
widocznito kolisty obraczkowaty cien wielkosSci po-
maranczy. Celem ustalenia rozpoznania wykonano
cholecystografie doustng, ktérej wynik byt na-
stepujacy (rys. 2): ostro zarysowany cien peche-
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rzyka zoétciowego byt umiejscowiony nisko (na
wysokosci wyrostka poprzecznego L 3) i wygiety
swg dolng czescig ku linii srodkowej ciata, obej-
mujagc od dotu widoczny tuz ponad nim wspom-
niany powyzej obrgczkowaty cien. Na podstawie
tego rentgenogramu wytgczono schorzenie peche-
rzyka zobtciowego, a rozpoznano torbiel watroby,
zapewne torbiel bgblowca. Odczynéw serologicz-
nych nie wykonano; badanie krwi: leukocytoza
9000, eozynofiléw tylko 2%.

27.X 1933 dokonano w u$pieniu eterowym za-
biegu operacyjnego z ciecia paramedialnego pra-
wego. Na przedniej powierzchni prawego ptata
watroby, w poblizu jej dolnej krawedzi, stwier-
dzono obecno$¢ duzego guza, wielkosci pomarai-
czy, znacznie wypuklajgcego sie ponad powierzch-
nie watroby i wrosnietego w jej migzsz. Poniewaz
doszczetne wyciecie guza wraz z czescig wa-
troby byto niewykonalne, przeto wybrano marsu-
Ptalizacje, jako metode postepowania: szeregiem
szwOw przyszyto otrzewne trzewna watroby do-
kota guza do otrzewnej S$ciennej, po czym doko-

Posiedzenia. 139

nano probnego naktucia guza cienka igtg. Powtoki
brzuszne zamknigto nad guzem prowizorycznie,
pozostawiajac saczek gazowy. Wydobytg z guza
tre§¢ ptynng postano do badania, ktdre wykazato
obecno$¢ w niej haczykéw bablowca.

3.X zdjeto szwy skorne, torbiel ponownie na-
ktuto i przeptukano 2% roztworem formaliny;
6.X1 torbiel szeroko otwarto w dnie rany, nie o-
bawiajagc sie juz mozliwosci zakazenia jamy o-
trzewnowej, do jamy torbieli wprowadzono saczek.
W ciggu nastepnych 6 tygodni robiono opatrunki
poczatkowo codziennie, p6zniej co 2 — 4 dni, prze-
ptukujac jame torbieli formaling. Wydzielaty sie
mniejsze lub wieksze strzepy biatawej, zbitej, gru-
bej otoczki torbieli; wreszcie ktérego$ dnia wy-
dobyto szczypczykami wielki pozostaty ptat otocz-
ki, po czym jama wypetnita sie szybko i rana za-
goita sie. W koncu grudnia chory zostat wypi-
sany z wnioskiem 6-tygodniowego urlopu. Kon-
trolne badanie w potowie 1934 r. wykazato do-
bry stan og6lny i petng zdolno$¢ do stuzby woj-
skowej.

POSIEDZENIA

Z POSIEDZENIA T-WA LEKARSKIEGO KRAKOWSKIEGO
z dnia 16.11 1938.

Pokazy z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.
Ordynator: Dr. Jerzy JasienAski.

Dr Pawet Hornicki:

PRZYPADEK WRZEKOMEGO OBOJNACTWA.

Chory lat 24, zgtosit sie do szpitala podajac,
ze od 7 miesiecy miewa napadowe bole nad pra-
wym talerzem biodrowym, potgczone z nudnos-
ciami, a niekiedy i wymiotami. Przed 6 laty za-
uwazyl] w pachwinie prawej obecno$¢ guzka, ktd-
ry Powiekszat sie stopniowo az do obecnych roz-
uiiaréw, nie sprawiajac mu zresztg wiekszych do-
egliwosci. Podawat dalej,ze od 16 roku zycia mie-
wa krwawienia miesieczne, zjawiajgce sie mniej
te ~ W odstepach 4-tygodniowych. Krwawienia
uynf obfite, niebolesne, nie pozostajg w zad-
oddaw """ 112 oddawaniem moczu; mocz wszakze

Wa ¢ a™y W okresie krwawien miesiecznych by-
zes 0 wyraznie krwig podbarwiony.

nadto°ZU0Wy 2 Pacjentem dowiedzieliSmy sie po-
2 Pouczyt on 3 klasy szkoly powszechnej

i uczyt) sie dos¢ dobrze. W dziecinstwie bawit sie
chetnie z dzieczetami, dzi$ szuka réwniez towarzy-
stwa kobiet, do ktdrych czuje poped piciowy. Cze-
sto miewa; erekcje, po ktérych z otworu znajdu-
jacego! sie na kroczu wycieka tre$¢ Sluzowa. Mocz
oddaje wytacznie w pozycji w jakiej oddajg go
kobiety, kryjac sie z tym przed otoczeniem.

Zawsze ubierat sie po mesku, nie ma zadnych
zainteresowan do robot kobiecych i uwaza sie za
mezczyzne. Nie ma zupelnie zarostu na twarzzy
i mimo kilkakrotnego golenia sie zarost ten sie
nie zjawit. W 21. roku zycia komisja poborowa
ze wzgledu na stwierdzone obojnactwo uznata go
za niezdolnego do petnienia, stuzby wojskowej.

Z wywiadoéw rodzinnych dowiedzieliSmy sie, ze
rodzicej zmarli przed 15 taty, ze ma 6-cioro star-
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szego rodzeristwa: 4 siostry i dwu braci, przy
czym wszyscy sg zdrowi i rozwinieci zupetnie pra-
widtowo. Dziecko jednej z siéstr urodzito sie z
wilcza paszcza i po kilku dniach zmarto; poza tym
w rodzinie nie byto zadnych wad rozwojowych.

Ogledziny zewnetrzne wykazaty (rys.1i2):
wzrost 148 cm, waga 53 kg. Budowa ciata, poza
narzagdami rodnymi, prawidtowa, o typie jednak

Rys. 1

wyraznie kobiecym, zaznaczajgcym sie zwitaszcza w
ksztatcie klatki piersiowej i miednicy: odlegto$é
miedzykolcowa wynosi 24 cm, migdzygrzebieniowa
26 cm, miedzykretarzowa 32 cm, sprzezna praw-
dziwa Bodeloque’a 17 cm. Owtosienie gtowy i cze-
§ci ptciowych zewnetrznych typowo kobiece, jedy-
nie owtlosienie okolicy odbytu odbiega od normy.
Sutki duze, zwisajgce, posiadajag dobrze wyksztat-
cone brodawki. Silnie przerosta techtaczka przypo-
mina swym wyglagdem pracie. Dtugos¢ jej wyno-
si 45 cm, a w stanie erekcji dochodzi do 7 cm.,
jestj typowo tukowato ku dotowi’ wygieta, posiada
dobrze wyksztatcong zotgdz, diugosci 1,5 cm, z
szerokim rowkiem zazotednym, na ktéry zachodzi
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krotki napletek. Na zotedzi brak jest otworu od-
powiadajagcego ujsciu cewki. Po dolnej powierz-
chni pracia w; kierunku odbytu biegnie waski pa-
sek $luzowki, zagtebiony w postaci rowka, po oby-
dwu za$ jego stronach widoczne sg dobrze wy-
ksztatcone wargi mniejsze. Konczg sie one otwo-
rem, odlegtym o 5 cm. od odbytu. Do warg sro-
mowych mniejszych przylegaja od zewnatrz dwa
ptaskie fatdy skorne, odpowiadajgce wargom sro-
mowym duzym, w gorze znacznie od siebie roz-
suniete, w dole za$, na kroczu, zupetnie Scisle
przylegajace do siebie, jak gdyby ze sobg zro$nie-
te na pewnej przestrzeni, przypominajagc w tym

Rys. 2.

miejscu szew worka mosznowego. Otwoér, odpo-
wiadajacy wejsciu do pochwy, o $rednicy 1 cm,,
rzeczywiscie prowadzi do szerszej nieco pochwy,
dtugosci 4,5 cm, posiadajacej silnie pofatdowana,
r6zowg $luzéwke. Badanie przy pomocy uretrosko-
pu wykazato w koncowej czesci pochwy obecnos¢
tworu, odpowiadajacego cze$ci pochwowej macicy;
obecnosci zewnetrznego ujscia macicznego nie
udato sie jednak wykaza¢. Na przedniej $cianie
pochwy* wlodlegtosci mniej wiecej 1 cm odlotwo-
ru odpowiadajgcego wejsciu do pochwy, widoczny
jest otwor szczelinowaty, stanowiagcy ujsScie zew-
netrzne cewki moczowej. Mamy wiec do czynie-
nia z zatoka moczoptciowa. Przy badaniu przez
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odbytnice wyczuwa sie obecno$¢ waskiej pochwy,
przechodzacej W szczatkowa, silnie splaszczong w
wymiarze przodo-tylnym, macice, od rogéw ktérej
biegng w kierunku bocznym dwa symetryczne,
waskie, postronkowate twory, odpowiadajagce naj-
prawdopodobniej trgbkom macicznym. Brak jest
natomiast gruczotu krokowego i pecherzykéw na-
siennych.

W okolicy prawego kanatu pachwinowego wi-
doczne jest wypuklenie wielkosci jaja gesiego,
(przepuklina pachwinowa), w ktérym wyczuwa
sie uoecno$¢ tworu twardego, wielkosci matego o-
rzecha wtoskiego, owalnego, o powierzchni gtad-
kiej, tkliwego na ucisk.

Kilkakrotne badania wydzieliny S$luzowej, wy-
dostajacej sie przy erekcji z uj$cia zatoki mo-
czoptciowej (nie udato sie ustali¢c czy z cewki,
czy tez z pochwy), wykazato jedynie obecnos$¢ leu-
kocytow, licznych nabtonkéw oraz S$luzu, brak w
niej natomiast zupetnie plemnikéw.

Na podstawie przeprowadzonej pyelografii do-
zylnej i przeSwietlenia przewodu pokarmowego
mozna byto wykluczy¢ réwnoczesne istnienie in-
nych wad rozwojowych.

Do zabiegu przepukliny pachwinowej przystepo-
walismy z nastepujagcym planem: gdyby guz wy-
czuwalny we wrotach przepuklinowych okazat sie
jajnikiem — zabieg ograniczytby sie wytgcznie
do zamkniecia wrot przepuklinowych; gdyby oka-
zatoi sie, ze tre$¢ worka przepuklinowego stanowi
dobrze rozwiniete jadro z najadrzem i nie nasu-
waty sie zadne watpliwosci co do tego, czy nie
mamy do czynienia z gruczolem obojnaczym (te-
Stovarium, wzglednie ovariotestis), to, uwzgled-
niajac zyczenie pacjenta przeksztatcenia go w

Dr Jerzy Jasienski wygtosit odczyt o leczeniu
msurowicg zapalenia otrzewnej pochodzenia wyrost-
kowego (ogtoszono drukiem w Nr. 1/38 ,,Chirur-
ga Polskiego”).

Dyskusja :

Doc. Dr Szymanowicz podnosi, ze w ostatnich
czasach stosuje na swym oddziele peritosan w
celach leczniczych i zapobiegawczych przy zabie-
gach ginekologicznych, zwtaszcza przy sprawach
Ropnych toczacych sie w przydatkach, wlewajac
0 brzucha, p0 skofAczonym zabiegu 2 ampuiki su-
rowicy. Na. podstawie dotychczasowych doswiad-
czen, obejmujacych 12 przypadkéw, sadzi, ze ni-
czym nie jest usprawiedliwione negatywne usto-
-nkowanie sie do leczenia surowicg tych opera-
low, ktérzy nie chcg sprébowac tego bezwzgled-
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mezczyzne, otworzylibySmy jame brzuszng w li-
nii $rodkowej i usuneli szczatkowag macice wraz
z przydatkami. Gdyby jednak makroskopowo nie
dato sie pewnie rozstrzygna¢ czy mamy do czy-
nienia z meskim, zenskim czy tez z mieszanym
gruczotem piciowym — nie pozostawatoby nam
nic innego, jak tylko ograniczy¢ sie przy pierw-
szym zabiegu do pobrania wycinka! prébnego dla
zbadanialmikroskopowego i od wyniku tego bada-
nia uzalezni¢ dalsze nasze postepowanie. Gdyby
badanie to wykazato, ze mamy do czynienia z
gruczotem mieszanym z przewagg tkanki jajni-
kowej, wzglednie z jajnikiem, to, poniewaz po
stronie lewej nie wyczuwamy obecnosci gruczotu
ptciowego, a wedtug wszelkiego prawdopodobien-
stwa mogtby tam sie znajdowac tylko jajnik, nie
bedziemy usuwaé narzadéw piciowych wewnetrz-
nych i wyttumaczymy pacjentowi, ze przeksztat-
cenie go w mezczyzne jest niemozliwe. W prze-
ciwienstwie bowiem do autoréw, ktorzy Kkieruja
sie wytgcznie wolg obojnaka, stoimy na stano-
wisku, ze przeksztatcenie go w trzebieinca przy-
niostoby mu tylko szkode; nie przypisujemy bowiem
zadnej wartos$ci/ nastepowemu przeszczepianiu ja-
dra od innego osobnika, dotknietego wnetrostwem.

Przy zabiegu okazato sig, ze mamy do czynie-
nia z wrzekomym obojnactwem, ze osobnik nalezy
do pici zenskiej, poniewaz posiada kobiece wew-
netrzne narzady rodne: poza dwoma jajnikami
stwierdzono obecno$¢ macicy i dwu tragbek wraz
z wiasciwymi im krezkami i wiezadtami. Badanie
histologiczne wycinka pobranego z prawego jajni-
ka wykazato prawidtowe utkanie gruczotu. W
przypadku tym mamy do czynienia wedtug no-
menklatury Klebsa z hermaphroditismus femini-
nus externus.

nie nieszkodliwego dla chorych, a duzo obiecujg-
cego $rodka leczniczego. Nie ma bowiem powodu
obawia¢ sie wstrzasu anafilaktycznego, jesli po-
stepuje sie w mysl wskazan prelegenta. Na
swoim materiale nigdy nie obserwowat tego przy-
krego powiktania, uzyskat natomiast niewatpli-
wie korzystne wyniki. Utkwit mu zwlaszcza w
pamieci przypadek, nie majacy z cierpieniem gi-
nekologicznym nic wspdlnego, ktéry operowat,
gdyz chirurg upierat sie, ze nie nalezy do za-
kresu jego specjalnosci. Po otwarciu brzucha nie
znaleziono punktu wyjscia toczacej sie rozlanej
sprawy ropnej. Przy przeszukiwaniu brzucha
przypadkowo naddarta zostata jedna z najsilniej
rozdetych petli jelita cienkiego, przy czym wylato
sie do brzucha nieco katu. Otwér w jelicie natych-
miast zaszyto, rope wymaczano, po czym wlano
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do brzucha surowice i szczelnie zaszyto powtoki.
Przebieg* pooperacyjny byt nadspodziewanie gtad-
ki i chora opuscita szpital zagojona po 2 tygod-
niach. W przysztosci doo. Szymanowicz bedzie tez
stosowaé surowice przy zakazeniach potogowych,
zwiaszcza zapaleniu otrzewnej i przy sposobnosci
podzieli sie z kolegami wynikami dalszych do-
Swiadczen.

Dr Bilek, nawigzujagc do przypadku omédwione-
go przez prelegenta, dotyczacego chorego z rozla-
nym ropnym zapaleniem otrzewnej, ktérego stan
po jednorazowym wstrzyknieciu surowicy bardzo
wybitnie sie poprawit, w szostym dniu jednak
wystgpita nagle gwattowne pogorszenie, ktére do-
prowadzito do zejScia $miertelnego, przypomina
badanie Hamburgera i jego wspo6tpracownikéw.
Badania te wykazaty, ze po podskérnym wzgled-
nie domiesniowym wstrzyknieciu obcogatunkowe-
go biatka mozna wykaza¢ jego obecnos¢ we krwi
chorego, przy czym utrzymuje sie ono w ciagu
kilku dni na jednym poziomie. Dopiero zwykle
miedzy 5. a 7, dniem po wstrzyknieciu nastepuje
gwattowny spadek poziomu biatka obcogatunko-
wego we krwi,dochodzacy do 90% wprowadzonej
jego ilosci. llos¢ obcogatunkowego biatka ozna-
czano przy pomocy surowic sktaczajacych, badz
tez obliczano ilo$¢ przeciwciat wprowadzonych w
surowicy; zawarto$¢ przeciwciat we krwi chorego
badano wychodzac z zalozenia, ze przeciwciata
sq nierozerwalnie zwigzane z wprowadzonym
biatkiem obcogatunkowym i ze réwnolegle z tym
biatkiem zostajg wydalone z ustroju, jak to wy-
kazaty dalsze badania Hamburgera. Utrzymywa-
nie sie surowicy obcogatunkowej we krwi chore-
go na jednym poziomie w ciggu 5 dni ttumaczy,
dlaczego w omoéwionym przypadku, wystapito na-
gle gwaltowne pogorszenie sie stanu chorego
witasnie w 6-tym dniu od wstrzyknigcia surowi-
cy® Dr Bilek zaznacza w koncu, ze badania, prze-
prowadzone na oddziale zakaznym szpitala $w.
tazarza (prymariusz prof. J. Kostrzewski), ma-
jace na celu wykazanie w jakim czasie po
wstrzyknieciu znika surowica obcogatunkowa ze
krwi chorego, wypadty zupetnie zgodnie z bada-
niami Hamburgera.

Prof. dr M. Gieszczykiewicz podnosi, ze po-
mys$iny wptyw leczniczy surowic w leczeniu za-
palenia otrzewnej znajduje pewne uzasadnienie
teoretyczne w znanym od dawna fakcie, Zze ba-
kterie chorobotwdércze wyjatkowo tylko przedosta-
ja sie z otrzewnej do krwi, natomiast zachodzi
tam silna resorbcja jadow i zatrucie nimi ustro-
ju. Surowica stosowana przy zapaleniu otrzew-
nej jest wielowartosciowa; zawiera ona tez anty-
toksyny, wprawdzie nie przeciwko wszystkim ba-
kteriom dziatajagcym w zapaleniu otrzewnej, lecz
w kazdym razie przeciwko niektdrym, a zwitaszcza
beztlenowcom, ktére w zapaleniu wyrostka roba-
czkowego odgrywaja duzg role, jak na to wska-
zuja badania, o ktérych wspominat prelegent.
Dlatego tez dzialanie odtruwajgce surowic moze
ujawni¢ sie w zapaleniu otrzewnej silniej, niz
w innych sprawach ropnych. Co sie tyczy nie-
swoistego dziatania surowic, to niewatpliwie ono
istnieje,, lecz méwca odnosi’je raczej do wstrzasu
koloidow pod wptywem wprowadzenia obcogatun-
kowego biatka, niz do ciat odpornosciowych nor-
malnych, ktérych zawarto$¢ w prawidtowej su-
rowicy nie jest zbyt wielka. Prof. Gieszczykiewicz
jest zdania, ze spos6b podawania surowicy sto-
sowany przez prelegenta, a polegajacy na wstrzyk-
nieciu wiekszej ilosci surowicy w czasie zabiegu
i powtdrzeniu iniekcji kilkakrotnie w ciggu 2—3
dni, jest najskuteczniejszy. Przypomina swojg
publikacje z czaséw wojny, ogtoszong wspélnie
z Szarfem i Sokotowska o leczeniu surowicg czer-
wonki, gdzie réwniez ten sposéb podawania suro-
wicy okazat sie najlepszy. Sposob ten zapobiega
tez zbyt wczesnemu spadkowi zawartosci ciat od-
pornosciowych we krwi chorego, ktory zachodzi
przewaznie z koricem pierwszego tygodnia po po-
daniu surowicy, jak to zaznaczyt dr Bilek.

Niebezpieczenstwo wstrzagsu anafilaktycznego
jest przy sposobie leczenia obranym przez prele-
genta naprawde nieznaczne, zwiaszcza gdy sie
pierwszg dawkei podaje w uspieniu. Prof. G. wy-
raza wreszcie zadowolenie z tego powodu, ze chi-
rurdzy, odnoszacy sie naj ogdt sceptycznie do ba-
kterioterapii i seroterapii, okazali zainteresowa-
nie dla sprawy leczenia surowicami zapalenia
otrzewnej.

POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO
w |l Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 21 marca 1938 r.
Dr D. Kohan:

a) WYCIECIE LEWEJ POLOWY OKREZNICY W PRZYPADKU CHOROBY HIRSCHSPRUNGA,

Chora 1 24 cierpiata od szeregu lat na zapar-
cia nawykowe: stolce co 4 — 7 dni i tylko po

lawatywach, byto Kkilka
objawami niedroznosciowymi.

napadéw wzdeé¢ z
Rentgenologicznie



3/111

stwierdzono ogromng petle esicy; zabieg opera-
cyjny miat na celu resekcje esicy. Wobec tego,
ze poza duza esicg zstepnica byta réwniez pare-
tyczna i ruchoma na dtugiej krezce, ze nie byta
to wiec tylko megasigma, ale choroba Hirsch-
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sprunga, wykonano lewostronng hemikolektomie
z zespoleniem bok do boku. Przebieg pooperacyj-
ny gtadki, wynik dobry: samoistne codzienne wy-
proznienia. Pokaz chorej, u ktorej jeszcze pozo-
stat duzy brzuch.

b) WYCIECIE LEWEJ POLOWY OKREZNICY W PRZYPADKU RAKA ZSTEPNICY.

Chory 67-letni; od VI 36. wzdecia, w VIII 36.
krwawienia ze stolcem. Znajdowat sie pod opie-
kg dra Plockiera i wykonane przezen badanie
rentgenowskie 'wykazato przerwe w cieniu kon-
trastu w obrebie zstepnicy,. a préba na krew w
kale byta stale dodatnia; objawow niedroznosScio-
wych nie bylo. Na proponowany zabieg opera-
cyjny (IX 36.) chory nie zgodzit sie. W stycz-
niu 37. wystapito catkowite zamknigcie przewodu
pokarmowego i choremu znajdujgcemu sie w bar-
dzo ciezkim stanie zalozono przetoke katnicza;
gdy grozne objawy ustgpity, na zabieg radykal-
ny znowu sie nie mégt zdecydowac. Dopiero gdy
zgtosit sie w IV 37. wykonano lewostronng he-
mikolektomie. Guz rakowy umiejscowiony w po-
towie zstepnicy przerastat miesnie, ktdre czescio-
wo usunieto; zatozono zespolenie bok do boku. W
przebiegu pooperacyjnym powiktanie ropniem po-
wiok, rozejsciem sie miesni i otrzewnej S$ciennej
oraz sporym krwotokiem z t. krezkowej, ktory
opanowano przez podwiazanie naczynia i przeto-
czenie krwi. W czerwcu 37. zamknieto coecosto-
mie. Po tym zabiegu chory czut si¢ zupetnie do-
brze; dopiero w ostatnich czasach zjawity sie
znowu wzdecia i bdle. Badanie katu na krew da-
je obecnie wynik ujemny, wlewanka kontrastowa
Swiadczy o dobrej droznosci zespolenia, jednak
kliniczne objawy upo$ledzonej drozno$ci nasuwa-
ja podejrzenie zwezenia si¢ anastomozy lub na-
wrotu sprawy nowotworowej. Pokaz chorego.

Dyskusja :

Dr Szper: Poniewaz sprawa chorobowa doty-
czy gtéwnie (w % przypadkéw) esicy, w 20%
poprzecznicy, a tylko w znikomym odsetku —
zstepnicy, przeto w przyp. 1. mozna bylo ogra-
niczy¢ sie do wyciecia tylko esicy, gdyz zstepni-
ca nie odgrywa tu roli. W r. ub. toczyta sie juz
dyskusja na temat techniki tych zabiegow. W 3
wiasnych przyp. Sz. operowal sposobem Senecjue-
Milhiet; jest to zabieg jednoczasowy, zespolenie po

wycieciu naktada sie end to end, przy czym dwa
paski gazy nawazelinowanej uzewnetrzniajg odci-
nek, w ktorym znajduje sie szew jelita; zwykle po-
wstaje krotkotrwata (2—3 tyg.) przetoczka kato-
wa. Ostatnio operowat w ten sposéb przyp. choroby
Hirschsprunga u 14-letniego chtopca, u ktorego
wycigt 96 cm kiszki. Wobec réznicy kalibru ze-
spalanych odcinkéw stosuje sposob Robineau,
szyjac dwupietrowo: $luzéwke (katgutem) i pod-
$luzéwke (katgutem Ilub jedwabiem). Zapytuje
referenta o statystyke $miertelnoSci z powodu
zapalenia otrzewnej, gdyz jednoczasowe zabiegi
dawaty b. wysokg Smiertelnosé.

Prof. Radlinski operowat 2 przyp. subtotalnego
wyciecia okreznicy, zeszywajgc koniec do kofnca
po zmiazdzeniu bez otwierania $wiatta; oba po-
szty gtadko. Po resekcji kiszki grubej nalezy
wczesnie podawaé S$rodki czyszczace, by kat byt
ptynny, gdyz zageszczony kat moze uszkodzic¢
zespolenie.

Doc. Butkiewicz ma zastrzezenia co do techni-
ki w 1. przyp., gdzie zespolenie natozono antipe-
ristaltycznie — tworzg sie wtedy workowate roz-
decia powiekszajace sie stopniowo; nalezy zespa-
la¢ koniec do korica lub bocznie, ale izoperistal-
tycznie. Szew stosowany przez prof. Radlinskie-
go jest aseptyczny, jednak nie szyje sie wtedy
$luzéwki, a zeszycie jej ma duze znaczenie.
Doc. B. wykonuje resekcje jednoczasowo.

Dr Kohan w odpowiedzi: W szkole prof. Ra-
dlifiskiego jelito grube zespalano zawsze bok do
boku, bioragc pod uwage gorsze ukrwienie $ciany
jelita, przeciwlegtej krezce. Zespalajagc bocznie
jest sie pewnym szwu i nie ma potrzeby saczko-
wania. Przy kazdym zespoleniu bocznym wytwa-
rzaja sie workowate rozdecia, a zespolenie izo-
peristaltyczne jest technicznie trudniejsze od an-
tiperistaltycznego. Wyniki wilasne: w zadnym z
6 przyp. hemikolektomii nie byto powiktan otrzew-
nowych, a w duzym materiale bytej Il Kliniki
Chirurgicznej wyniki byty réwniez dobre.

Dr J. Kotodziejski:
a) ODLEGLY WYNIK WYCIECIA TETNIAKA TETNICY UDOWEJ.

Chory lekarz N. N. we wrze$niu 1929 w prze-
iegu ostrej sprawy zapalnej (grypy) zauwazyt
Niewielki bolesny guzek na przysrodkowej po-

wierzchni lewego uda; przy cieptocie rannej 36,4°,
a wieczornej powyzej 39° i dreszczach guzek wzra-
stal, osiggajac rozmiary pieéci. Zadnych innych
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danych w patogenezie tego tetniaka nie byto- Ki-
towe tto wylgczono. Tetniak usunigto operacyjnie
w 1929 r. (dr Szarecki): stwierdzono, iz byt to
tetniak istotny, o cechach zapalnych, umiejsco-
wiony przy przejsciu t. udowej do kanatu Hun-
tera. Tetniak podwigzano powyzej i ponizej i wy-
cieto, podwigzano zyte udowa, rane saczkowano.
Chory po zabiegu wstat. Dr K. zobaczyt chorego
w 15 mies. po zabiegu i od tego czasu stale, 3 —
4 razy do roku bada go kontrolnie. W pracy
o odlegtych wynikach po uszkodzeniach tetnic
kofAczyn (Babinski i Heiet, Arch. de maladies du
coeur, sang, vaissaux, 1918), przytoczone obser-
wacje rozciggaty sie do 8 — 20 mies. — tu trwa-
ja prawie 9 lat. Poczatkowo byty objawy niedo-
mogi krgzenia: sinica, zwfaszcza palucha, obni-
zenie cieptoty, meczenie si¢ konczyny i chroma-
nie, réznica obwodéw tydek na tle zastoju zyl-
nego (+iy2 cm). W r. 1932: tetnica stopowa tyl-
na wyczuwalna, badanie oscilometryczne t. odpi-
szczelowej ponad kostkami: indeks 1%, cis$nienie
Pachonem 100. W r. 1937: znaczna poprawa krzy-
wej oscilometrycznej (indeks 2%, ci$nienie 130 —
135) ; tetno na a. doralis pedis i a. poplitea do-
brze wyczuwalne.

Posiedzenia. Cch. P.

Anatomiczne mozliwosci pulsacyjnego wypet-
nienia tetnic obwodowych po wycieciu t. udowej
sg dwie: albo ulega rozszerzeniu a. comitans ner-
vi ischiadici i faczy sie z t. podkolanowa (stwier-
dzono to raz sekcyjnie we Francji: w przypad-
ku tym w 20 lat po wycieciu t. udowej S$redni-
ca rozszerzonej tetnicy towarzyszacej n. kulszo-
wego wynosita 3 — 4 mm); ma to uzasadnienie
filogenetyczne, gdyz u ptakoéw jest to tetnica du-
za; druga mozliwos¢ daje postepujacy rozwoéj na-
czyn tylnych uda: a. perforans Il (od a. pro-
funda femoris) tgczy sie z a. poplitea. Anato-
micznie krazenie to mozna uwidoczni¢ za pomo-
cq arteriografii; rozwija sie ponadto krgzenie
przez masy mie$niowe w postaci wytworzenia sie
w nich gestej sieci naczyniowej.

Jesli po wycieciu tetnicy kornczyna nie ulegnie
zgorzeli, to nalezy przeprowadzi¢ systematycznie
dodatkowe postepowanie lecznicze, ktére w oma-
wianym przypadku spowodowato zupeiny powrot
koriczyny do normy. Leczenie to polega przede
wszystkim na gimnastyce naczyh przez dwukro-
tnie dziennie stosowang anemizacje konczyny za
pomocg opaski gumowej.

b) ODLEGLY WYNIK WYCIECIA TETNIC UDOWYCH.

Pokaz dwu przypadkéw zarostowego zapalenia
tetnic, leczonych wycieciem t. udowej. W przyp. 1.
niedomoga krazenia narastata od 8 lat; ostat-
nio konAczyna sina, zimna, silne bole; réznorodne
leczenie bez wyniku, po diatermii pogorszenie;
zgorzel palucha, owrzodzenia miedzy palcami. U-
miejscowienie zamkniecia tetnicy na wysokosci
przejscia a. femoralis communis w a. fem. su-
perficialis. Operowany w XIlI 36. — wycieto
8 cm t. udowej. Obecnie pracuje; leczenie nastep-
cze przeprowadza mato systematycznie. W przy. 2.
wykonano w r. 1936 arteriektomie na lewym
udzie — niedrozno$¢ wysoka, wycieto 6 cm, pod-
wigzano zyte udowga. Nekroza 5. palca ulegta
szybko demarkacji. W r. 1937 dolegliwosci kon-
czyny prawej — niedrozno$¢ byta watpliwa: po-
mimo ze arteriografia wykazata droznos¢ do po-
towy podudzia, to jednak badanie oscilometrycz-
ne t. podkolanowej dato w wyniku 0. Swiadczy
to o tym, ze drozno$¢ anatomiczna jest niewy-
starczajgca, konieczny jest jeszcze czynnik czyn-
nosciowy. Zabieg polegat na odstonieciu i arterio-
tomii tetnicy: byta ona wypetniona miekka
skrzepling, po usunieciu ktérej nie osiggnieto
przeptywu krwi, nawet za pomocg masowania.
Wycieto 6 cm t. udowej ponizej podziatu, wyko-
nano sympatektomie a. profundae femoris, ktdéra

byta stosunkowo dtuga, oraz podwigzano zyla
udowa. Efekt zabiegu natychmiastowy: bole
zmniejszytly sie, chory zaczat sypia¢. Przeprowa-
dzono leczenie nastepowe i powtarza sie je nadal
co pewien czas; pracuje obecnie jako rolnik;
wprawdzie fatwiej sie meczy i nie moze szybko
chodzi¢ — uniknat jednak amputacji, poddajac
sie tylko tym technicznie nietrudnym i niegroz-
nym zabiegom.

Dyskusja:

Prof. Wojciechowski wspomina o podobnym
przypadku tetniaka t. udowej o nieznanej etiolo-
gii (nie byto urazu, Wa —), znacznej wielkosci
i powodujagcym silne béle oraz zaburzenia kra-
zenia. Tetniak usunieto operacyjnie, rekonstruk-
cja naczynia byta niewykonalna; podwigzano t.
udowg tym spokojniej, ze krwawita ona z odcin-
ka obwodowego. Po uptywie dwu lat konczyna
wrocita niemal do normy, moze pracowac, zabu-
rzenia spowodowane przez czesciowe niedokrwie-
nie zniklty samoistnie, bez leczenia nastepczego.
W tym przypadku wytwarzato sie stopniowo kra-
zenie oboczne — przy wolnym narastaniu prze-
szkody obawa powazniejszych zaburzen jest mata.-
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Dr Szper zaprzecza wiekszej czestoSci choroby
Burgera u semitow, niz u aryjczykéw — wg je-
go obserwacyj ma sie to nawet odwrotnie (na
6 przyp. w ktdrych wykonat epinefrektomie tylko
2 dotyczyly Zydoéw). Wyniki po wycieciu
t. udowej sg trwalsze i lepsze, niz po sympatek-
tomii. Ostatnio wyciat t. udowa w 3 przyp. —
demarkacja zgorzeli nastepuje po tym zabiegu
szybko. Resekuje duzo: 10 cm i wiecej, az do
odejscia droznej bocznicy. Wyniki odlegte nie sa
idealne, ale jest to chyba najlepszy sposob po-
stepowania.

Dr Abramowicz: Duzy material wyciecia tet-
niakéw t. udowej miat prof. Weglowski. Dr A.
miat w przyp. zarostowego zapalenia tetnic
dobre wyniki po operacji Lerichea, a nawet
po zachowawczym leczeniu hormonami (folliku-
lina Richtera) w potgczeniu z naswietlaniami
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Doc. Szerszynski: Miazdzyca tetnic nie stano-
wi wg Leriche’a wskazania do wyciecia tetnicy,
jednak w przypadkach potaczonych z b. silnymi
bélami moze da¢ dobry wynik. W jednym przyp.
Sz. wycigt 12 cm t. udowej powierzchownej; po
3 mies. wystagpita zgorzel palcéw konczyny. Uwa-
za, ze przy istniejacej zgorzeli arteriektomia nie
optaca sie.

Dr Kotodziejski: Przypadki podobne nalezy pod-
dawac Scistej analizie fizjopatologicznej i stoso-
waé odpowiednig metode leczenia. Niedroznos¢
anatomiczna duzego kanatu tetnicy nie posiada
tak wielkiego znaczenia, co tonus krazenia obocz-
nego. Kazdy odcinek tetnicy ma zapewne swd.i
rejon, na ktoéry dziata naczynioruchowo. W przy-
padkach, w ktérych miazdzyca zajmuje drobne
naczynka tetnicze, arteriektomia, oczywiscie, nie
jest w stanie poméc.

Dr. H. Levittoux:

a) TRZY PRZYPADKI PLASTYKI DASZKA BIODROWEGO.

nadnerczy.
Przyp. 1. Chiopiec 7-letni z jednostronnym
wrodzonym  zwichnigeciem  stawu  biodrowego

(okres spdzniony, ktéry daje wyleczenie zaledwo
w 50% jedno- i 25% obustronnych zwichnieg;
20% daje reluksacje). Nastawienie bylo fatwe,

Rys. X

réwnie tatwo nastepowato ponowne zwichniecie.
Po 6 tyg. unieruchomienia w | pozycji Lorenza

wykonano plastyke daszka, nie czekajac na relu-
ksacje.

Rys. 2.

Przyp 2. U 13-letniej dziewczyny z dawno na-
stawionym wrodzonym zwichnieciem biodra wy-
stapity w 11. roku objawy subluksacji: objaw
Trendelenburga dodatni, skracanie si¢ konczyny,
kulenie. Préba nastawienia nie data wyniku. Wy-

Rys. 3

konano plastyke daszka, by zapobiec przesuwaniu
sie gtowki po talerzu.

Przyp. 3. 13-letnia dziewczyna skarzy sie na bo-
le w biodrze i upadanie. Daszek moze usung¢ bdl,
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natomiast upadania, bedacego wynikiem niewy-
dolnosci m. posladkowych, daszek nie jest w sta-
nie usunaé.

Technika zabiegu: dostep najdogodniejszy
przez oddtutowanie kretarza (rys. 1), co daje takze
mozno$¢ wydtuzenia m. posladkowych, przybijajac
pézniej kretarz nieco nizej. Diutem wykonuje sie
nad panewka ciecie potkoliste, po czym dzieli sie
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ten luk na szereg segmentéw (rys. 2), ktore od-
dtutowuje sie wygietym kolankowato diutem i od-
gina ku dotowi; same tylko te widry kostne nie
stanowig dostatecznie mocnego daszku, whbija sie
przeto powyzej nadgietych segmentéw wszczep
kostny, pobrany z piszczela lub z gérnej nasady k.
udowej (rys. 3). Pokaz przypadku 3.

b) PRZYCZYNEK DO TECHNIKI WYCINANIA ZOLADKA.

Pokaz kleniu Glatzla, utatwiajagcego zamyka-
nie linii ciecia zotadka przy wycinaniu w ten
spos6b, ze uniemozliwia on wydostawanie sie
tre$ci. Pokaz aparatu Petza, stanowigcego jedno-
cze$nie miazdz zotgdkowy i przyrzad do automa-
tycznego blyskawicznego zamykania linii ciecia
za pomocyg drobnych srebrnych klamerek. Po

Rys. 4.

przecieciu zotgdka miedzy dwiema liniami tych
klamerek, wgtabia sie je szwem ciggtym, a kla-
merki odchodzg po pewnym czasie per vias na-
turales. Dr L. wykonat w 4-ech przyp. resekcje
Reichel-Polya w modyfikacji Finsterera apara-
tem Petza, stosujac przy tym technike Verebeli
(potaczenie katowe zotadka z jelitem, dogodne do
wykonania, gdy kikut zotgdka jest maty — rys. 4).

Dyskusja:

Prof. Wojciechowski: Szwy klamerkowe Petza
sq wodoszczelne, jak przekonano sie na wycietych
czesciach zotgdka; wgtabianie tego szwu jest b.
tatwe. Nalezy doktadnie zatozy¢ klamerki do apa-
ratu przed zabiegiem, by nie narazi¢ sie na przy-
kre trudno$ci.

Prof. Radlinski jest zwolennikiem metod jak-
najprostszych: np. petle jelita przyszywa do zo-
tadka szwem jedno-, wyjatkowo dwupietrowym.
Stosowanie ,maszyn do szycia” nie przemawia
mu do przekonania. Znacznie wieksze trudnosci
niz przy zeszywaniu zotgdka, spotka¢c mozna przy
zamykaniu dwunastnicy.

Doc. Zaorski: Zastosowanie przyrzadu Petza
skraca znacznie czas zabiegu; klamerki zostaja
czasem diugo i nie wiadomo, czy nie moga powo-
dowa¢ powstania wrzodu. Do zamykania dwunast-
nicy istnieje taki sam przyrzad mniejszych roz-
miaréw, ale nie zawsze mozna go z tatwoscig za-
stosowac.

Doc. Butkiewicz widziat w Budapeszcie okoto
10 przyrzadow Petza réznych wymiaréw. Juz jest
jednak opisany przypadek wrzodu trawiennego na
tle klamerki Petza, poza tym zastrzezenie budzi
duzy pas zmiazdzonej S$ciany zotadka, wpuklony
do srodka. Klem Glatzla jest drogi (400 zl) i nie-
szczelny. Finsterer ma najlepsze wyniki, a wy-
konuje wyciecie zotgdka i szycie jaknajprosciej.
Doc. B. wcale nie uzywa klenidw przy resekcji.

Dr B. Endelman:

DWA PRZYPADKI PRZETOK MOCZOWODOWYCH.
(Str. wtiasne)

Przypadek 1. Chora 1 34 przybyta na oddziat
ginekologiczny 23.VI ?7. Po 10 dniach dokonano
u niej usuniecia torbielowato zwyrodniatego trzo-
nu macicy, zapalnie zmienionej lewej trgbki ma-
cicznej i prawego jajnika. Podczas zabiegu zo-

stato otwarte pr. przymacicze; rane sgczkowano.
Nazajutrz po zabiegu stwierdzono wydzielanie sie
moczu przez rane operacyjng. Chora gorgczkowa-
ta przez 2 tyg. Pyelografia dozylna (28.VII) wy-
kazata: znaczny stopien prawostronnego wodo-
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nercza; moczowod prawy w dolnym odcinku nie
uwidocznit sie na zdjeciu; lewostronne drogi mo-
czowe bez odchylen od normy. W tym stanie ciu,-
ra zostata przeniesiona 2.VIII na oddziat dra
Wertheima. Badanie wziernikiem pecherzowym:
pecherz moczowy b. z.; indygokarmin wstrzyknie-
ty dozylnie wydzielit sie z lewego moczowodu po
4 min., z prawego za$ po uptywie 15 min. nie
stwierdzono zadnego zabarwienia; cewnik moczo-
wodowy wprowadzony do pr. uj$cia zatrzymuje,
si¢ na wysokosci 8 cm. Uretrografia dozylna wy-
kazuje, ze moczow6d w tym miejscu zatamuje sie,
jak gdyby czym$ przyciagniety w kierunku ku li-

Rys. 5.

nii srodkowej ciata (rys. 5). Czes¢ ptynu kontra-
stowego przedostaje sie do gornego odcinka, reszta
za$ wydziela sie przez rane operacyjng.

Po kilku dniach wprowadzajac ponownie cew-
nik udato mi sie oderwa¢ moczowo6d od przytrzy-
mujacego ¢go Szwu: moczow6d wyprostowat sie,
u przetoka zamkneta sie w ciggu krotkiego cza-
su. Kontrolna pyelografia wykazuje dobrg czyn-
no$¢ pr. nerki, a na przebiegu moczowodu brak
przeszkéd w odptywie moczu.

Posiedzenia.
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Przypadek 2. Chora 1 38. Rodzita 5 razy,
wszystkie porody kleszczowe. 8 lat temu po dru-
gim porodzie powstata przetoka pecherzowo-po-
chwowa, ktdra zagoita sie samoistnie na cewni-
ku po 2 tyg. Nastepne 2 porody bez powiktan ze
strony drég moczowych. Ostatni pordéd przed 5
mies. Natychmiast po porodzie zauwazono wy-
ciekanie moczu przez pochwe, jednoczes$nie cho-
ra oddawata mocz drogag prawidtowg. Dokladne
badanie wykazato, ze mamy do czynienia z pra-
wostronng przetokg moczowodowo - pochwowa.
Cewnik moczowodowy zatrzymywal sie na wyso-
kosci 2% cm od ujscia moczowodu. Pyelografig

przedoperacyjna wykazata rozszerzenie miednicz-
ki prawej. W dolnym odcinku moczowdd waski,
w Dbliznach. Mocz wydziela si¢ do matej jamki
i stad do pochwy. Otwor ten jest widoczny w pra-
wym bocznym sklepieniu w poblizu szyjki macicz-
nej.

8.1+ 38. przystagpitem w asyScie mego szefa,
dra Wertheima do operacji. Ciecie boczne poza-
otrzewnowe; odnaleziono moczowd6d i odpreparo-
wano go do miejsca zbliznowacenia. Moczowod
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przecigto, dolny odcinek podwigzano katgutem,
goérny za$ wszczepiono do prawego szczytu peche-
rza sposobem Sampsona: dolny odcinek wszcze-
pionego moczowodu nacieto na diugosci 4 cm,
uzyskujac rozdwojenie $ciany; te dwa ptaty przy-
szyto do $ciany pecherza nitkami przebiegajacy-
mi w ksztatcie litery U; kilka szwéw pojedyn-
czych na $ciane pecherza; cewnik Pezzera. Prze-
bieg pooperacyjny gtadki. Cewnik z pecherza usu-
nieto po 10 dniach. 26.11 chora wypisana z rang
catkowicie zagojona. Pyelografia dozylna wyka-
zuje znaczne jeszcze rozszerzenie miedniczki
i moczowodu. 17.111 badanie wziernikiem wyka-
zuje na gdrnej prawej Scianie pecherza lekko za-
czerwienione ujScie wszczepionego moczowodu.
Cewnik wchodzi dori tatwo. Wodonercze i rozsze-
rzenie moczowodu znacznie mniejsze niz przed 2
tygodniami (rys. 6). 'Chora czuje sie dobrze.

Jak widaé¢, czesto udaje sie uratowac nerke
przez zastosowanie odpowiedniego leczenia. Sam
mam na sumieniu 2 nerki, ktére usunatem z po-
wodu przetok moczowodowych poporodowych.

Posiedzenia. Ch. P.

I chora i lekarz zazwyczaj ehca jaknajpredzeji
zlikwidowa¢ zrédto przetoki i, jako najprostsze,
decyduja sie na nefrektomie. Przy obecnym sta-
nie chirurgii drég moczowych, kiedy jestesmy
w stanie ratowac¢ nerke wszczepiajagc uszkodzony
moczowdd do pecherza lub jelita, musimy prze-
czekaé tylko niezbedny przed zabiegiem okres 6
— 8 tygodni; gdyby okres ten byt potgczony
z objawami zapalenia miedniczki, wysoka cieptotg
i bolami, wtedy wskazane jest wytworzenie prze-
toki nerkowej, do czasu odpowiedniego zatatwie-
nia kilkuta moczowodu. Przypuszczam, ze tym
sposobem mozna w wiekszosci przypadkoéw ura-
towac tak wazny dla ustroju narzad, jakim jest
nerka.

Dyskusja:

Dr Datyner winszuje referentowi doskonatych
wynikbw — na podstawie wiasnego doswiadcze-
nia bowiem twierdzi, ze wiekszo$¢ przypadkow
przetok moczowodowych koriczy sie nefrektomig.

H. Ciszkiewicz.

POSIEDZENIE KLINICZNE WARSZAWSKIEGO KOtA
TOWARZYSTWA ORTOPEDYCZNEGO | TRAUMATOLOGICZNEGO

w Instytucie Chirurgii

Urazowej dnia 28 marca 1938 r.

Dr H. Ciszkiewicz:

PRZYPADEK TETNIAKA RZEKOMEGO TETNICY PACHOWEJ]
ORAZ PORAZENIA SPLOTU BARKOWEGO PO POSTRZALE.
(str. wtiasne)

27-letnia chora B. I. przy manipulowaniu pi-
stoletem postrzelita sie przypadkowo 28.XI1 37 r.
w okolice pachy lewej. Podaje, ze bezposrednio po
zranieniu konczyna gérna lewa ulegta gwattowne-
mu skurczowi, po czym opadia bezwiadnie. Mate
ranki wlotowa i wylotowa zagoity sie po uptywie
tygodnia w leczeniu domowym, natomiast pozo-
stato porazenie koriczyny z wyjatkiem stawu bar-
kowego: ani $ladu ruchéw czynnych w tokciu,
ledwo dostrzegalne ruchy zgiecia placéw 4. i 5.
W tym stanie chora przybyta do Instytutu dn. 7.
X1l 37. Z pod strupa na rance wlotowej poka-
zata sie z kanatu postrzalowego skapa wydzieli-
na ropna.

Po odczekaniu kilku tygodni (ze wzgledu na
wydzieline ropng), wobec statego ponaglania przez
chorg przystgpiono 14 stycznia do zabiegu ope-
racyjnego w u$pieniu sennarkolowo-eterowym
(pik dr Sokotowski). Z duzego ciecia otwarto
dot pachowy i stwierdzono tu obecno$¢ guza wiel-
kosci sporej $liwki, sinawo zabarwionego, na prze-

biegu tetnicy pachowej; w otaczajgcej zbliznowa-
ciatej tkance przebiegaty dokota guza pnie ner-
wowe splotu barkowego. Wypreparowano je
ostroznie, miejscami na ostro, z blizny i mocnych
zrostow ze $ciang tetniaka, po czym dokonano
endoneurolizy przez nastrzykanie fizjologicznym
roztworem soli z naktué cieniutka igietkg. Wobec
istnienia dobrze wyksztalconego krazenia obocz-
nego tetniak wytaczono za pomocg podwigzek i
wycieto wraz z krotkim odcinkiem tetnicy pa-
chowej. Rane zeszyto szczelnie, co, ze wzgledu na
Swiezo wygaste zakazenie, okazato sie w skut-
kach niekorzystne. Juz w kilka dni po zabiegu
doszto do dos$¢ groznego ropienia w dole pacho-
wym, a po6zniej do zaciekéw ropnych pod m.
piersiowym i na ramieniu, co w stopniu znacz-
nym uposledzito wynik, czynnosciowy po zabiegu.
Trzeba byto jeszcze wykonaé dwa naciecia ropo-
wicy i drenowac ja; ciezki stan ogdlny podtrzy-
mywano dwukrotnym wlaniem dozylnym krwi
konserwowanej (po 250 cm3grupy 0).
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Obecnie stan ogo6lny chorej ulegt znacznej
poprawie, rany pooperacyjne sa wygojone. Ruchy
w porazonej uprzednio kornczynie poprawiajg sie
szybko, jakkolwiek zakres ruchéw w barku i tok-
ciu jest jeszcze ograniczony wskutek zblizno-
wacefd po ropowicy; zakres dziatania nerwu pro-
mieniowego zwieksza sie stale: czynne unoszenie
dtoni i prostowanie palcéw, ktére wkrétce po ope-
racji byto ledwo zaznaczone, ulega statej popra-
wne. Oczywiscie, ze stan obecny daleki jest jesz-
cze od koncowego wyniku, gdyz jak wiadomo trze-
ba, nan; czeka¢ miesigcami.

Przedstawiam przypadek ten w zbyt wcze-
snym moze jeszcze na pokaz okresie z nastepuja-
cych wzgledow':
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zabieg operacyjny od zranienia, wystarczyt zupet-
nie do wytworzenia sie krgzenia obocznego, tak ze
wyciecie zmienionego odcinka tetnicy nie wptyneto
ujemnie na krazenie w konczynie. Natomiast ze
wzgledu na utajone zakazenie zabieg byt wykona-
ny przedwcze$nie, a w kazdym razie nalezato
drenowa¢ rane, co albo zapobiegtoby powiktaniu
ropnemu, albo zmniejszytoby jego nasilenie;

2) jako przyktad, ze tkanka nerwowa jest bar-
dzo odporna na toczacy sie w otoczeniu proces
ropny, gdyz w tym przypadku powrdt czynnosci
nerwdw ma przebieg zupetnie prawidlowy, jak
gdyby nie byto powiktania ciezkg ropowica;

3) ze wzgledu na ujawnienie sie w przebiegu
pooperacyjnym ciekawego wspotistniejgcego cier-

1) jako przypadek rzekomego tetniaka poura- pienia, ktére omoéwi dr Ambros.

zowego tetnicy pachowej; okres 6 tyg., dzielgcy

Dr Z. Ambros:

PRZYPADEK CHOROBY SCHEUERMANNA.
(str. wtasne)

Oprécz zasadniczego schorzenia stwierdzono
u chorej wspotistniejagcg kifoze miodziencza, kté-
ra swym przebiegiem Kklinicznym odchyla sie od
klasycznych norm, zakre$lonych przez Scheuer-
manna — i z tego wzgledu zastuguje na szersze
omowienie.

Dane kliniczne naszego przypadku przedstawia-
ja sie nastepujaco:

Chora lat 27, wzrostu $redniego, budowy ko$éca
delikatnej, odzywienia miernego. Wywiad rodzin-
ny bez znaczenia. Choréb zakaznych nie przecho-
dzita,

W dzieciistwie ani w wieku dorastania zad-
nych dolegliwosci ze strony kregostupa nie zauwa-
zyta. Dopiero po porodzie odbytym przed 5 laty
zaczeta odczuwa¢ béle w obrebie  kregostupa
piersiowego, lekko opasujace, wystepujace gtow-
nie po zmeczeniu i wigkszym ruchu. Boéle te
uspakajaty sie po wypoczynku w pozycji lezacej.

Stan takt utrzymywat sie przez kilka miesiecy,
nie upo$ledzajagc sprawnosci  fizycznej, tak ze
chora mogta w poczatkowym okresie uprawiaé
wszelkie sporty i gimnastyke. Stopniowo zaczeto
sie zaznacza¢ pewne usztywnienie czesci piersio-
wej kregostupa, hamujace wychylenia boczne tu-
towia. W) okresie tym nie zauwazyta jednak zad-
nego uwypuklenia plecow, a nawet nasilenie bo-
low' zaczeto sie powoli zmniejszac.

W ostatnich miesigcach przed przybyciem do
szpitala chora czuta sie wzglednie dobrze, a po-
niewaz prowadzita w tym czasie mato ruchliwy
tryb zycia, nie odczuwata zadnych dawnych do-

legliwo$ci w kregostupie i mysSlata, ze sprawa u-
legta juz zupetnemu uspokojeniu.

W czasie pobytu chorej w Instytucie stan jej
choroby skazat jg na dtugie lezenie w tozku, w
zwigzku z zabiegiem operacyjnym i nastgpowymi
powiktaniami. W czasie lezenia w {6zku nie skar-
zyta sie na zadne dolegliwosci ze strony kregostu-

pa.

Rys. 1

Dopiero w okresie rekonwalescencji zauwazyta
wyrazne zaokraglenie plecow nie dajace sie znie$é
czynnie. Ruchomos$¢ kregostupa w odcinku pier-
siowym jest uposledzona na wychylenia boczne w
stopniu znaczniejszym anizeli przed rokiem. Bo-
lesnosci samoistnej ani przy prébach ruchéw nie
odczuwa.

Stan miejscowy: W zakresie kregostupa piersio-
wego (rys. 1) stwierdza sie tukowate wygie-
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cie kolumny ku tytowi, nie dajace sie znies¢ ani
czynnie, ani biernie (kifoza ustalona). tuk ten
rozpina sie pomiedzy 1. a 11. kregami piersiowymi
a szczyt jego tagodnie zaokraglony znajduje sie na
wysokosci D 7. — 10. Trzony kregdw w obrebie
wypuklenia nie bolesne na ucisk bezposredni ani
przy prébach zginania tutowia. Nie mozna tez wy-
kaza¢ w tym odcinku kregostupa bolesnosci po-
Sredniej z przeniesienia przy nacisku na barki.

Rys. 2.

Wykonany rtg. (rys. 2) wykazat w rzucie
bocznym wygiecie kifotyczne kregostupa piersio-
wego. Na szczycie wygiecia trzony kregow maja
ksztatt lekko kilnowaty, przy czym podstawy ich
zwrécone sg ku tytowi. Zarysy tych kregow za-
znaczone, a powierzchnie ich lekko falisto-nie-
réwne.

Tarcze kregowe pomiedzy D 7. — 11. splaszczo-
ne, na wysokosci D 8. stwierdza sie obecno$¢ cie-
nia wielkosci ziarna prosa, odpowiadajgcego guz-
kowi chrzgstkowemu tzw. przepuklince Schmorla.
Pozostate kregi bez wyrazniejszych zmian.

Posiedzenia. Ch. P.

Kyphosis adolescentium — opisana po raz
pierwszy przez Scheuermanna — wystepuje jako
powoli i stopniowo zaznaczajgce sie wypuklenie
w piersiowej czesci kregostupa, najczesciej miedzy
11. i 19. r. zycia. Schorzenie to juz po 20. roku
zycia wystepuje bardzo rzadko.

Stopniowemu przyptaszczeniu ulega jeden lub
wiecej kregow i zaleznie od tego wygiecie przy-
biera posta¢ wiekszego lub mniejszego tuku. Ob-
jawy choroby Scheuermanna wystepujg zwykle
okoto 16 r. zycia, czeSciej u dziewczat anizeli u
chtopcow.

Charakterystycznym objawem tegoi schorzenia
sa w okresie poczatkowym bdle, wystepujace
gtéwnie po wysitkach fizycznych, a znikajace zu-
petnie po wypoczynku w pozycji lezacej.

W poczatkowym okresie cierpienia kregostup
nie wykazuje jeszcze zadnych zmian. Dopiero po
szeregu miesiecy zaczyna sie stopniowo zaznaczac
zaokreglenie plecow, dajgce sie czynnie wypro-
stowaé. Kifoza ta ma ksztatt tukowaty. Szczyt jej
znajduje: sie na wysokosci 7. — 10. kregu piersio-
wego. Trzony kregbéw, znajdujacych sie na szczy-
cie tuku, przybierajg ksztatt klinéw, zwezajacych
sie od tytu ku przodowi.

Zmienione kregi nie sg bolesne ani na ucisk
bezposredni, ani posredni. Przy badaniu stwier-
dza sie niedostateczne wyréwnanie krzywizny i
wyrazne unieruchomienie kregostupa na szczycie
tuku, gdzie zmiany kregéw sa najwieksze.

Kozpoznanie cierpienia opiera sie gtownie na
rentgenogramach: szczeg6lnie na zdjeciach bocz-
nych kregi na tej wysokosSci majg ksztatt klino-
waty, podstawy ich zwrdcone sg ku tylowi. Zarysy
kregdw sa niewyrazne, zamazane, powierzchnie
ich sg faliste i nierdwne.

Précz zmian w konturach samych kregow
stwierdza sie na rtg. sptaszczenie tarcz miedzy-
kregowych oraz guzki Schmorla na réznych wy-
sokos$ciach kregostupa.

W odréznieniu od gruzlicy tarcze miedzykrego-
we sg zachowane, a trzony kregéw nie wykazuja
ognisk ani ubytkéw w istocie korowej.

Etiologia tego cierpienia jest dotychczas nie-
ustalona i| szereg autoréw przedstawito rozmaite,
czesto wrecz odmienne hipotezy, majace wyjasnic
istote schorzenia.

Scheuermann przypuszczat, ze chodzi tu o spra-
we chorobowa, zaczynajgca sie pomiedzy nasada
a kregiem i twierdzi, ze kifoza miodziencza jest
nastepstwem zaburzen na tle odchylen rozwojo-
wych kregéw. Przypuszczenia te nie znalazty po-
twierdzenia w badaniach anatomo-patologicznych.
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Badania Schmorla wykazaty, ze dla kyphosis
adolescentium charakterystyczna jest obecno$¢ w
kregostupie przepuklinek chrzgstkowych. Zdaniem
jego samo skrzywienie kregostupa jest zjawiskiem
wtdrnym, pierwotne za$ sg zmiany w chrzastkach
tarczek miedzykregowych, ktére sprowadzajg na-
stepowe deformacje trzonéw kregowych. Zmiany
w tarczach miedzykregowych, jakie rozwinaé sie
moga na tle urazéw i schorzen chrzastki, wptywa-
ja na zmiany ich konfiguracji i powoduja two-
rzenie sie guzkéw Schmorla.

W przypadku naszym podkredli¢ nalezy przede
wszystkim pézne wystgpienie schorzenia. Po 20.
roku zycia, jak to podnosza zgodnie wszyscy auto-
rzy, choroba Scheuermanna wystepuje niestycha-
nie rzadko. W omawianym przypadku cierpienie
to rozwineto sie w 22. roku zycia u kobiety zaw-
sze' zdrowej, dobrze zbudowanej i wysportowanej,
s. wiec o silnym i wyrobionym aparacie mige$niowo-
wiezadtowym.

Zastuguje na podkreslenie jeszcze ta okolicz-
no$¢, ze schorzenie to ujawnito sie bélami kre-
gostupa piersiowego po odbytym porodzie.

Hanson i Mau uwazajg, ze zjawiska zachodza-
ce w tej sprawie chorobowej odpowiadajg zmia-
nom, jakie zachodzg przy osteochondritach sta-
wow i tlumaczg je martwica chrzastki podobng
do choroby Legg-Calve-Perthesa.

Stanowisko tych autoréw podzielajg czeSciowo
Baranny i Koppenstein, ktorzy zaliczajg chorobe
Schmorla, oraz zwapnienie spotykane w tarczach
miedzykregowych przy spondylosis deformans do
jednej grupy arthro-burso-pathii.

Schanz ttumaczy powstawanie kifozy miodzien-
czej tzw. statyczno - mechaniczng niewydolnoS$cig
kregostupa. Ta niewydolno$¢ rozwija sie wtedy,
gdy jego sita nosna zostaje przekroczona' przez
nadmierne obcigzanie. W wieku miodzieAczym za-
znaczy¢ sie ona moze tatwo, skutkiem niedosta-
tecznego wyksztatcenia  mie$ni w stosunku do
wzrostu kregostupa. Zdaniem Schanza zaokragle-
nie piersiowej czesci kregostupa, jako tez boczne
jego skrzywienie, wystepujag szczeg6lnie tatwo
wtedy, gdy zewnetrzne warunki sprzyjajag pow-
stawaniu kifozy. | tak np. diugie siedzenie mio-
dziezy w zle skonstruowanych tawkach szkolnych
Przyczyni¢ sie moze do skrzywienia kregostupa,
gdyz zbyt stabe mies$nie plecow nie sg w stanie
utrzymac¢ kregostupa przez czas dtuzszy w po-
zycji wyprostowanej. Wyttumaczenie powstania
tego cierpienia mogtoby by¢ nastepujace:

1) Mozna by przyjaé za Schanzem, ze u naszej

chorej wystgpita niewydolno$é kregostupa
wywotana jego przecigzeniem w okresie o-
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statnich miesiecy ciazy. Przeciwko temu za-

zatrywaniu przemawia jednak to, ze byta

ona kobietg silng, wysportowang, o dobrze
wyrobionych miesniach, zdolnych; do utrzy-
mania kregostupa w; pozycji wyprostowane;j.

Poza tym cierpienie to nie ujawnito sie w

ostatnich miesigcach ciazy, ale juz po od-

bytym porodzie, kiedy kregostup nife byt juz
przecigzony.

2) Zapatrywania Scheuermanna nie ttumacza
naszego przypadku: cierpienie wystapito w
okresie ukonczonego wzrostu i trudno je od-
nie$¢ do zaburzen rozwojowych kregdéw.

3) Zmiany w tarczkach miedzykregowych, zgod-
ne z opisami Schmorla, nie wyjasniajg etio-
logii cierpienia u naszej chorej, gdyz nie
ma tu urazu, ktéryby sprowadzit uszkodze-
nie tarczy miedzykregowej i nastepowe pow-
stanie kifozy.

4) Z uwagi witasnie na okolicznos¢, ze cierpie-
nie to zostatlo wywotane odbytym porodem,
jesteSmy sktonni przyja¢ stanowisko Mau i
Hansona.

Widocznie poréd i zwigzane z okresem ciazy
zaburzenia korelacji gruczotéw dokrewnych spo-
wodowaty schorzenie tarczek miedzykregowych,
ktérego zejsScie ujawnito sie wystgpieniem choro-
by Scheuermanna.

Ostatnio mieliSmy mozno$¢ obserwowania w
Instytucie Kkilku chorych, u ktérych po odbytych
porodach rozwinety sie ,athropathie” w zakre-
sie kregostupa, stawéw krzyzowo - biodrowych i
stawow biodrowych.

Zjawiska te nie majg dotychczas klinicznego
wytlumaczenia. Niewatpliwie ciaza i porod sa
jednym z momentow, ktére wywotaé moga scho-
rzenia zaliczane przez Mau i Hanzuna do nieokre-
$lonej S$cisle grupy ,arthro-burso-pathii”.

Dyskusja:

Dr Levittoux uwaza, ze choroba Scheuermanna
istniata u chorej juz od dawna, a cigza byta tyl-
ko momentem wywotujagcym, wskutek zachwiania
rownowagi gospodarki wapniowej; przyczyng bo-
lbw sg zmiany statyczne. U miodziezy szkolnej
czesto stwierdza sie t.zw. dorsum rotundum m-
granice miedzy ta sprawg a chorobg Scheuer-
manna trudno przeprowadzi¢. Powstanie cierpie-
nia mozna wytlumaczy¢ w spos6b nastepujacy:
u tych osobnikéw, u ktorych blaszka korowa
trzonow kregowych jest b. cienka, nucleus pul
posus wgniata i wygina te blaszki; poniewaz od
tytu kregi sa podparte przez wyrostki stawowe,
dlatego proces nasiadania kregow wystepuje od
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przodu, co powoduje wygiecie kregostupa w sen-
sie kyphosis. Inne przypuszczenie ttumaczy to wy-
giecie dysproporcjg pomiedzy wzrostem mostka a
kregostupa. Przepuklinki Schmorla zdarzajg sie
czesto w chorobie Scheuermanna, ale nie sa wyta-
cznie swoiste dla tej sprawy.

Dr Sokotowski podkresla role ciazy w tej spra-
wie, jako powodujacej zaburzenia w statyce i
powotuje sie na analogie do przypadkéw wrodzo-
nego nadwichniecia biodra: chore te przez diuz-
szy czas byly uwazane i uwazaty siebie za zupel-
nie zdrowe, a dopiero podczas lub po cigzy zja-
wiaty sie u nich bardzo silne béle, ttumaczace sie
niedomoga statyczng. W obserwowanych kilku

przypadkach znaczng poprawe dawaty stosowane,
wg zasad Leriche’a, wstrzykiwania do mieéni loco
dotenti $Srodkéw znieczulajacych.

Dr Ambros stwierdza na podstawie doktadnie
przeprowadzonych wywiadow, ze pierwsze dole-
gliwosci ze strony kregostupa wystapity u chorej
dopiero w 22. roku zycia. Mechanizm powstawa-
nia cierpienia tlumaczy sie przede wszystkim
zmianami w chrzastkach miedzykregowych; ode-
grywaja one duzg role w fizjo- i patologii krego-
stupa: wg Unstedta chrzastki stanowig 14 dtu-
gosci kregostupa, a i w warunkach fizjologicz-
nych zachodzg w nich powazne zmiany (np. wy-
dtuzanie sie kregostupa po lezeniu).

Dr T. Wagner.

DWA PRZYPADKI

ZLE ZGOJONYCH ZtAMAN KOSCI

UDOWEJ.

(str. wiasne)

Przypadek 1. H. Z. lat 14. W dniu 28.X 1937 r.
spadt z roweru doznajgc ztamania lewego uda.
Tegoz dnia przywieziony do szpitala, gdzie byt le-
czony na wyciggu plastrowym przez sze$¢ tygod-

Rys. 3a.

ni. Zgtosit sie do Instytutu 18 stycznia 1938 r.,
a wiec po uptywie prawie 12 tygodni, z powodu
znacznego skrdcenia konczyny ztamanej.

Przy badaniu stwierdzono: skrdcenie konczyny

dolnej lewej ponad 5 cm, duza blizna kostna w
gornej potowie uda, o$ uda zarysowana prawidto-
wo. Chory pomimo skrzywienia bocznego krego-
stupa o typie wyréwnawczym, wyraznie upada na

Rys. 3b.

lewa noge. Ruchy stawu kolanowego lewego bar-
dzo nieznacznie ograniczone; zaniki mig$niowo
stabo wyrazone.

Rtg. (rys. 3 a, b) : ztamanie skos$ne kosci udo-
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wej zgojone, 0$ kosci udowej w obu plaszczy-
znach bardzo dobra, znaczne przemieszczenie ad
longitudinem.

O rozklinowaniu bezkrwawym w tym przypad-
ku nie mogto juz by¢ mowy. Wychodzac z zato-
zenia, ze pozostawi¢ tak chorego niepodobna, ze
wzgledu na duzy stopien kalectwa, a majac ta-
kie atuty w reku, jak miody wiek chorego, dobry
stan tak stawu kolanowego jak i mie$ni konczy-
ny, zadecydowano zabieg operacyjny.

W dniu 19 stycznia b. r. w u$pieniu sennarkolo-
wo-eterowym przystapiliSmy do zabiegu opera-
cyjnego (Dr Wagner) Ciecie miedzy mie$niem
prostym uda, a gtowag boczng mie$nia czworo-
gtowego. Wybrano te droge, poniewaz z ciecia ty-
powego bocznego nie bytoby dostepu do dtwnej
szpary ztamania, przebiegajacej prawie Scisle w
ptaszczyznie strzatkowe;j.

Po dotarciu do kosci rozdtutowano oba odtamy
zespolone bardzo silng blizng kostng, zamkniete
jamy szpikowe otwarto przez zciecie powierzchni
odtaméw diutem. Rane zeszyto warstwowo, dajac
na mie$nie kilka szwéw katgutowych dla unik-

Rys. 4a.

niecia interpozycji. Po natozeniu opatrunku za-
tozono wycigg drutowy za kilykcie udowe i uto-
zono konczyne na szynie pionowej. Dalsze poste-
powanie nie odbiegato niczym od postepowania w
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przypadkach $wiezych ztaman kosci udowej z tg
réznicg tylko, ze chory dluzej pozostawat na wy-
ciggu: wyciag zdjeto po szesciu tygodniach i uto-
zono konczyne na podstawce Brauna. Jednoczes$nie
z tym rozpoczeto energiczne miesienie konczyny
z wyjatkiem okolicy ztamania oraz ruchy czynne
we wszystkich stawach.

W chwili obecnej stwierdza sie zupetny brak
skrocenia konczyny operowanej (rys. 4 a, b). Pe-
wne ograniczenie ruchéw stawu kolanowego (wy-
prostowanie do kata 160 stopni) i zaniki miesnio-
we, szczeg6lnie uwydatniajace sie na mies$niu pro-
stym uda, a badace wynikiem badZz co badz dwu-
krotnego z matg stosunkowo przerwg unierucho-
mienia konczyny, uwazamy za nastepstwa przej-
Sciowe.

Przypadek powyzszy przedstawiam nie ze wzgle-
du na to, zeby sam w sobie byt ciekawy czy rzad-
ki, a jedynie jako ilustracje niedostatecznego
dziatania wyciggu plastrowego, nawet u chorych
w wieku dzieciecym czy miodzienczym. Uzyskano
co prawda w tym przypadku bardzo dobre usta-
wienie osiowe odtamoéw, ale skrdécenia nie zniesio-
no.

Rys, 4b.

Przypadek 2, dotyczacy Anny'G. lat 5, ktory
w jego pierwszych etapach leczenia; operacyjnego
opisatem w ,Chirurgu Polskim” (Nr. 12/37),
chciatbym przedstawi¢ obecnie jako do pewnego
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stopnia wynik po6zny. Chora byta operowana w
dniu 2 grudnia ub. roku z powodu zrostu kosci
udowej w wadliwym ustawieniu, powiktanego
zmianami zapalnymi trzonu z przetokami, mart-
wicg koncow odtamoéw i wytworzeniem martwa-
kéw. Po zabiegu operacyjnym polegajagcym na

usunieciu martwakoéw, oddtutowaniu martwych
koncéw odtamoéw tak, zeby nie otworzy¢ jam szpi-
kowych, i ztamaniu mostéw kostninowych #3cza-
cych odtamy, powstat ubytek trzonu. Pomimo to

rozciggneliSmy odtamki (wyciagg pionowy za pod-
udzie), aby unikna¢ skrocenia konczyny. Liczy-
lismy na blizne odokostnowg z pozostatych mo-
stow kostninowych i p6zniejsza przebudowe kosci.
Przetoka po saczku zagoita sie po dwoéch tygod-
niach. Zrost klinicznie nastgpit po uptywie sze-
§ciu tygodni. Skrocenie konczyny bezwzgledne
wynosi obecnie 1 cm, co w stosunku do 5 cm skro-
cenia w dniu przybycia do Instytutu, uwazamy
za wynik w tym przypadku dobry. Staw kolano-
wy! wykazujacy ograniczenie zgiecia (110’ stopni)
od poczatku pobytu w Instytucie, ze wzgledu na
bardzo miody wiek chorej nie napawa nas wiek-
szg troskg w sensie rokowania. Rentgenologicznie
(rys. 5) wida¢ bardzo wybitnie wyrazong bliz-
ne odokostnowg i rozpoczynajaca sie przebudowe
kosci w sensie wyrdéwnania osi trzonu oraz ka-
natizowanie sie blizny od jamy szpikowej.

Dyskusja:

Dr Wisniewski sadzi, ze w przyp. 1. wskaza-
niem do zabiegu byt nie ,mtody wiek chorego”,
a raczej wielkos$¢ skrécenia, gdyz witasnie w wie-
ku mtodym mozemy liczy¢ na samoistne wyrow-
nanie sie umiarkowanych skrocen (2 m— 3 cm).
Odnosnie przyp. 2., to winszuje tak gtadkiego
przebiegu pomimo istniejacego zakazenia: naleza-
to obawia¢ sie rozwiniecia sie ciezkiego ostrego
zapalenia i za wiasciwsze, bo mniej ryzykowne,
uwazatby postepowanie bezkrwawe — redresje w
uspieniu.

Dr Sokotowski: W przyp. 1. wskazanie do za-
biegu byto wzgledne, ale przy dobrej technice i
pewnej jatowos$ci zabiegu nie nalezato sie go oba-
wiaé, tym bardziej, ze istniato tu wskazanie spo-
feczne. W przyp. 2. skrzywienie osi byto ogrom-
ne — nie mozna byto czeka¢c na powstanie zro-
stu w takim ustawieniu i dlatego byt wskazany
wczesny zabieg.

Dr T. Wagner:
PRZYPADEK ZLAMANIA RZEPKI LECZONY METODA PRZYJETA W INSTYTUCIE.

(str. wtasne)

Chory W. S. lat 38 w dniu 6.Il. spadt z ro-
weru uderzajagc prawym kolanem o jezdnig. Od-
czut dojmujacy bdél i nie moégt wsta¢ o wiasnych
sitach. Przewieziony do Instytutu. Klinicznie i
rentgenologicznie (rys. 6) stwierdzono ztama-
nie rzepki z fragmentacjg i rozejSciem sie odta-
méw na ca. 2 cm. Po oproznieniu naktuciem stawu
kolanowego z zawarto$ci krwawej przystagpiono do
zabiegu. W u$pieniu eterowym ciecie poprzeczne

ponad miejscem rozejscia sie odtaméw. Wiezadto
rzepkowe zeszyto po zaadaptowaniu odfamoéw
rzepki, szwami jedwabnymi wezetkowymi z do-
datkiem dwoch szwow jedwabnych materacowych.
Powiez stawu kolanowego rozdarta po stronie
przy$rodkowej rowniez zeszyto jedwabiem. Unie-
ruchomienie konczyny w szynie gipsowej w lek-
kim zgieciu w stawie kolanowym. Rentgenogram
kontrolny wykazuje ustawienie odtaméw prawi-
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dtowe. Po uptywie osiemnastu dni zdjeto szyne
i utozono koriczyne na podstawce Brauna. Chore-
mu polecono wykonywac lekkie ruchy zgiecia w

Rys. 6.

stawie kolanowym nie unoszac konczyny; prosto-
wanie odbywato sie biernie., Po uptywie 3 tygodni
chory rozpoczat obcigza¢ konczyne chodzac w tu-
torze szklannym, ktory do ¢wiczeh i na noc zdej-
mowat. Jednocze$nie z tym rozpoczeto miesienie
uda i podudzia. Obecnie po uptywie siedmiu ty-
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godni od wypadku chory zgina konczyne w sta-
wie kolanowym nieco poza kat prosty, wyprosto-
wanie ma zupetne, rzepka nie bolesna, przesuwat-

Rys. 7.

na tak na boki jak i z géry w dét w granicach
normalnych. Rtg. rys. 7.

Przypadek powyzszy przedstawiam jako biezgca
ilustracje wynikéw, jakie otrzymujemy z regutly
w ztamaniach rzepki stosujac wczesne urucho-
mianie stawu kolanowego.

Dr T. Sokotowski:

DWA PRZYPADKI

ZASTARZALEJ EPIFIZJOLIZY GLOWY K. UDOWEJ.

(str. wiasne)

Przyp. 1. S. J. 1 7, doznat upadku przed 3 laty.
Po kilku tygodniach lezenia zaczat chodzi¢, ale
utykat silnie i zauwazyt skrécenie konczyny. Stan
obecny: skrécenie konczyny 3% cm, ograniczenie
ruchéw stawu biodrowego, szczeg6lnie odwodze-
nia, na rentgenogramie stan po epifizjolizie ze
znacznym przesunieciem odtamu trzonu do gory

1 szpotawym ustawieniem szyi k. udowej (rys.
8 a).
Operacja (Dr Sokotowski): utozenie chorego

na stole ortopedycznym; w znieczuleniu og6lnym
sennarkolowo-eterowym otwarto staw biodrowy z

ciecia przedniego z oddtutowaniem kolca k. bio-
drowej (ze wzgledu na koniecznos¢ dobrego do-
stepu do przesunietego do géry odtamu obwodo-
wego). Po otwarciu torebki stawowej przecieto
ptaskim dtutem szyje k. udowej, po czym napie-
to konczyny, wykonano zdjecia kontrolne przed-
nio-tylne i boczne, whito gwo6zdz kierowniczy i po
ponownej kontroli rentgenowskiej whbito gwo6zdz
S. P., zespalajagc odtamki w nowym ustawieniu.

Przebieg pooperacyjny powiktany krwiakiem
(nie saczkowano rany), ktéry oprézniono po zdje-
ciu 2 szwbéw, po czym rana zagoita sie szybko
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bez reakcji. Widzg' Panowie, ze skrocenie ustgpi-
to catkowicie. Ze wzgledu na krwiak pozwoliliSmy
‘mboremu wsta¢ dopiero po 4 tygodniach; chory
chodzi dobrze bez laski. Ruchy stawu biodrowego
ograniczone, ale, jaka sadze, powinny ulec, szcze-
golnie odwodzenie, znacznej| poprawie, biorgc pod
uwage miody wiek chorego. Rentgenogramy po
operacji wykazuja znaczng poprawe ustawienia
odtamkow (rys. 8 b).

Rys. 8a.

Rys. 8b.

Przyp. 2. H. S. lat 15, doznat upadku na §liz-
gawce na 7 tygodni przed przybyciem do Insty-
tutu;’ po upadku magt jeszcze, acz z trudem, wro-
ci¢ do domui o wasnych sitach, potem potozyt sie
do t6zka, ale wstat po tygodniu i zaczat chodzic.
Zgtasza sie do leczenia ze wzgledu na silne uty-
kanie i béle stawu biodrowego.

Stan) obecny: skrdcenie konczyny o 3 cm i zna-
czne upo$ledzenie ruchow stawu biodrowego, zwta-
szcza odwodzenia; na rentgenogramie wida¢ stan
po epifizjolizie, przesuniecie odtamka gtowki i
szpotawo$¢ (rys. 9 a).
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Operacja (Dr Sokotowski): utozenie chorega na
stole ortopedycznym; z przedniego ciecia otwarto
staw biodrowy, pd czym wykonano osteotomie ro-
tacyjng (dtutem ztobowym) szyi kosci udowej.
Nastepnie napieto konczyny, uzyskujac przesu-
niecie odtamu gtdwki i wykonano zespolenie gwoz-
dziem wtasnej konstrukcjil). Zdjecie kontrolne

Rys. 9a.

Rys. 9b.

(rys. 9b) wykazato doskonate ustawienie odtam-
kéw i rekonstrukcje kata szyi. Ustawienie szpota-
we znikto. Przebieg pooperacyjny bez powiktan
(rane saczkowano peczkiem silku), rychtozrost.
Choremu pozwolono wsta¢ po 3 tygodniach; cho-
dzi od razu dobrze. I w tym przypadku, jak sie
zdaje, rokowanie co do powrotu ruchéw stawu
biodrowego w znacznym stosunkowo zakresie jest
uzasadnione.

") Opis( gwozdzia oraz techniki jego stosowania
zostanie podany w kwietniu b. r. na Zjezdzie Pol.
Tow. Ortop. i Traumatol.
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Dyskusja :

Dr Levittoux: Osiagniete $wietne wyniki mé-
wig same za siebie; w przyp. 2. nie ma zastrze-
zenh co do obranej metody, gdyz przemieszczenie
gtowki byto znaczne, natomiast w przyp. 1., be-
dacym coxa vara traumatica, wykonany zabieg
byt duzy i trudny — sadzi, ze osteotomia pcdkre-
tarzowa mogtaby da¢ réwnie dobry wynik czyn-
nosciowy.

Dr Szmorak przypuszcza, ze w przyp. 1. byla
nie epifizjotiza, a eoxa vara raehitica tub conge-
nita; widoczny na rentgenogramie $lad po prze-
bytym urazie uwaza za t.zw. ,,Umbauzone”. Za-
tatwienie przypadku jest b. dobre. Odnosnie
przyp. 2. sadzi, ze predyspozycje do epifizjojizy
stanowity zaburzenia gruczotowe, cech ktorych
dopatruje sie u chorego. Srédstawowa osteotomia
szyi jest technicznie trudna — nalezato préobowac
bezkrwawej redresji. W przypadkach epifizjolizy
zaznacza sie sklonno$¢ do martwicy gitowki, a

Lfr W. Przednikiewicz

DWA PRZYPADKI
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gwoézdz tkwigcy w nasadzie moze powodowac u
dzieci zaburzenia wzrostu. We wlasnym przypad-
ku epifizjolizy u chiopca 18-letniego wykonat re-
dresje bezkrwawa, ale zdaje sig, ze pozostanie du-
ze ograniczenie ruchéw w stawie.

Dr Sokotowski: Felsenreich pierwszy zastoso-
wat gwozdziowanie epifizjolizy. Podaje w watpli-
wo$¢ moznos¢ nastawienia bezkrwawego po dtuz-
szym czasie, gdyz wiasnie przypadki epifizjoliz
utrwalajg sie b. szybko — po 6 tyg. juz jest sil-
ny zrost. Epifizjotiza nastawiona bezkrwawo mo-
ze ulec, jak to miato miejsce w jednym z przyp.
leczonych w Instytucie, ponownemu przemieszcze-
niu. Przyp. 1. wyglada jednak najprawdopodobniej
na coxa vara po epifizjolizie. Osteotomia przy tak
silnej szpotawos$ci nie mogtaby da¢ pomysinego
wyniku; zresztg osteotomia podkretarzowa nie
jest zabiegiem pozbawionym stron ujemnych. Za-
biegi wykonane w obu przypadkach nie sg zbyt
trudne, wymagajg tylko pewnej rutyny.

(ref. dr Wagner):

WGNIECENIA CZASZKI,

(str. wiasne)

Przypadek 1. Fr. K. lat 55. W dniu 21.1V 1937
roku w czasie bojki uderzony siekierg w glowe
i lewe ramie. Tegoz dnia przywieziony do Insty-
tutu.

Rvs. 10.

Chory przytomny; tetno 84 na minute, miaro-
we. W okolicy ciemieniowej prawej podtuzna ra-
na cieta dtugosci okoto 10 cm, drazaca w gtab po-

przez ubytek kosci. W giebi rany widac¢ zniszczo-
ng tkanke mozgowa (rys. 10). Na lewym ra-
mieniu w potowie dtugosci rana cieta dtugosci
okoto 2 cm. dragzaca w gigb; kos¢ w tym miejscu
wykazuje patologiczng ruchomo$¢ i wyrazne tai-
cie odtaméw. Chory nie wykazuje zaburzen mo-
wy, jak réwniez zmian w zakresie uktadu nerwo-
wego. Rentgenogram wykazuje spiralne ztamanie
kosci ramiennej oraz rozlegte ztamanie czasz-
ki o typie wgnieceniowym w zakresie prawej ko-
§ci ciemieniowej i czotowej (rys. 11 a, b)t

Operacja (Dr Sokotowski): W znieczuleniu
miejscowym wycieto pierwotnie rane gtowy, od-
warstwiong okostne wraz z platem okostnowo-
miesniowym uniesiono w kierunku skroni i wy-
tamano dwa duze wgniecione odfamy kostne;
zniszczong tkanke mdézgowg usunieto za pomoca
ssaka. Dotarto wokot ubytku kostnego do zdro-
wej opony twardej, pojedyncze krwawiace na-
czynia pajeczynéwki zaktipsowano. Ubytek opony
twardej pokryto powiezig pobrang z miesnia skro-
niowego. Ubytek kostny  wypetniono czesciowo
blaszkami kostnymi poprzednio wytamanymi. Ra-
ne skory i czepca $c:egnistego zeszyto szczelnie.
(Rtg. rys. 12 a, b). Rane ramienia wycieto i kon-
czyne unieruchomiono.

W przebiegu pooperacyjnym ognisko broncho-
pneumoniczne w prawym dolnym ptacie, opanowa-
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Rys. lir., b.

ne po kilku dniach. Po uptywie o$miu dni zdjeto
szwy z cbu ran, zagojonych przez rychtozrost.

Chory ze wzgledu na leczenie ztamania kosci
ramiennej opuscit szpital w stanie zupetnie do-
brym dopiero w dniu 3.Vl r. ub. bez objawéw
ze strony uktadu nerwowego, z zakle$nieciem w
okolicy pr. kosci czotowej (rys. 13).

Przypadek 2. Chory St. K. lat 39. W dniu 20
lutego b. r. uderzony w bdjce kilonicg w glowe.
Przybywa do Instytu po tygodniu z powodu bho-
léow gtowy oraz trudnosci i zacinania sie¢ w mo-
wie; dolegliwosci te pojawity sie na drugi dzieh
po wypadku.

Chory przytomny, o bardzo zwolnionej reakcji
psychomotorycznej, apatyczny, méwi bardzo wol-
no, niektére wyrazu zle artykutujgc i wyraznie
silgc sie na utozenie zdania. Tetno 68 na minute,
miarowe, dobrze napiete. W lewej kosci ciemie-
niowej wgniecenie o rozmiarach 6 X 5 cm. Zre-
nica prawa (lewe oko — proteza) miernie szeroka,
reakcja na S$wiatto zwolniona. Ze strony ukiadu

Rys.

13.

Ch.
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Rys. 14a, b.

nerwowego obwodowego, poza wzmozeniem odru-
chéw Sciegnistych na  koriczynach tak gérnych
jak dolnych, nie stwierdza si¢ wyrazniejszych
zmian. Rentgenologicznie (rys. 14a, b) wgniecenie
kosci ciemieniowej oraz kilka szpar pekniecia pro-
mienisto rozchodzacych sie.

Operacja (Dr Sokotowski): w znieczuleniu
miejscowym polokaing ciecie platowe o podsta-
wie zwroconej ku skroni, okolajace wgniecenie. Po
wypreparowaniu ptata skdérno-czepcowego podnie-
siono i wylamano wgniecone odfamy kostne, ktére
wrzucono do jatowego roztworu fizjologicznego
po uprzednim obmyciu ich ze skrzepow. Lezacy na
oponie twardej duzy krwiak w okresie rozpoczy-
najacej sie organizacji czesciowo wyptukano ply-
nem fizjologicznym, czeSciowo usunieto tyzeczka.
Poniewaz opona twarda nie wykazata uszkodze-
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Rys. 15a, b.

nia i wyraznie zaczeta tetnié¢, nie otwierano jej.
Ubytek kostny czeSciowo wypetniono odtamami
kostnymi wytamanymi poprzednio. Ponad nimi ze-
szyto; szczelnie czepiec, $ciegnisty szwami jedwab-
nymi. Szwy skdrne; opatrunek jatowy. Przebieg
pooperacyjny gtadki. Rana zagojona przez rychto-
zrost. Rentgenogram kontrolny (rys. 15 a, b).

Chory obecnie méwi znacznie lepiej, boéléw gto-
wy nie ma. Chodzi prawidtowo.

Dwa przypadki powyzsze przedstawiam, aby
zwroci¢ uwage na spos6b zmniejszania ubytku
kostnego przy pomocy uprzednio wyjetych odta-
moéw, nawet w przypadkach otwartych wgniecen.
W tych, ostatnich jednak terminem prekluzyjnym
dla tego postepowania jest czas 12 godzin od
urazu.
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Ch. 1= 3/III.

Dr H. Ciszkiewicz:

PRZYPADEK ZWICHNIECIA BARKU Z JEDNOCZESNYM ZtAMANIEM- SZYI
ANATOMICZNEJ | GUZKA WIEKSZEGO KOSCI RAMIENNEJ.
(str. wiasne)

Rys. 16.

Rys. 17.

S. l., chora 34-letnia, dnia 12 lutego 38 r. upa- narkolem z matego ciecia przedniego pile dr So-

dta z wysokosci | pietra, po czym stracita przy-
tomno$¢. Pogotowie przywiozto jg do Instytutu;
poza pottuczeniem ogdélnym i otarciami naskérka
na twarzy stwierdzono objawy zwichniecia lewe-
go barku. Rentgenogram (rys. 16) wykazat zwi-
chniecie do przodu (luxatio subeoraeoidea) z od-
tamaniem guzka wiekszego; na zdjeciu tym moz-
na ponadto dopatrze¢ sie linii ztamania w obre-
bie szyi anatomicznej, co jednak pierwotnie prze-
oczono.

Nastawienia zwichniecia dokonano w us$pieniu
ehloretylowym — poszio to dos¢ gtadko, ale na
zdjeciu kontrolnym (rys. 17) stwierdzono, iz do
panewki wstawit sie tylko kikut trzonu k. ra-
miennej, natomiast odtamana gtéowka pozostata
ponizej wyrostka kruczego.

Wobec tego przypadek zakwalifikowano do le-
czenia operacyjnego i 16 lutego w us$pieniu scn-

kotowski usungt za pomoca ostrego jednozebnego
haka odtamang i zwichnietg gtéwke. Po kilkudnio-
wym unieruchomieniu w opatrunku Desaulta uto-

zono konczyne na szynie odwodzacej. Ze wzgle-
du na wspotistniejgce ztamanie guzka unie-
ruchomienie na szynie odwodzacej trwato az

4 tygodnie, po czym rozpoczeto gimnastyke czyn-
ng i bierng oraz masaze. Szyne odwodzacg zakta-
da sie obecnie juz tylko na noc. Zakres ruchéw
biernych jest duzy, ruchy czynne sa jeszcze zna-
cznie uposSledzone wskutek pourazowych zmian
okotostawowych.

Przypadek ten przedstawiam obecnie korzysta-
jac ze sposobnosci zademonstrowania chorej we
wczesnym okresie leczenia; celowo$¢ tego tak ra-
dykalnego sposobu postepowania postaram sie
udowodni¢ na Zjezdzie Tow. Ortopedycznego w
Poznaniu, gdzie uszkodzenia tego typu bedg te-
matem mojego Icoreferatu. H. Ciszkiewicz.
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— operacje 173.
— owrzodzenia 56 (p. — dwunastnica, zota-
dek).
— pismiennictwo gastrologiczne 290
(p. — dwunastnica, jelita, odbyt, przetyk,
zotadek).
Przysadka

pokarmowy — ciala obce

263, 264.

Przytarczyczki — hormon 223.
— wyciecie 160.

Pyelografia 71, 205, 206.

Rad 12, 365.
Rak — kazuistyka 10, 103.
— leczenie 14, 329—332, 365.
— patogeneza 102.
— ptaskonablonkowy 335.
— rozpoznanie 102, 321.
— stytystyka 334
(p. — nowotwory oraz: blizny, jelita, ko-
§ci, norka, oskrzela, przetoki, sutek, trzu-
stka, zotgdek).
Ramienna ko$é¢ — kiykci ztamanie 219.
— nadkiykciowe ztamanie 218.
— szyi ztamanie 83.
Ramie — dwuglowego miesnia Sciegna roz-
darcie 217.
Rany — leczenie 38, 125, 128, 255.
— postrzatowe 131.

— ragbane 132
(p. — serce, ustna jama).
Rdzen e« guzy 215, 216.

Recklinghav.sena choroba 340.

Rentgen — diagnostyka 34, 72, 87, 159, 178, 179,
221, 281, 408, 409 (p. — cholecystografia,
pneumoradiografia, pyelografia, urogra-
fia).

— oparzenia 114.

— sprzet techniczny 35, 139.

— technika 138.

— terapia 34, 54, 137, 260, 261, 267, 320.

Rochera choroba 108.

Ropnie — p. krokowy gruczot, nerka, ptuca, prze-

pona, sutek.

Ropowica gazowa 67.

Ré6za 5—8.

Rézyca Swinska 227.

Rzepka — p. kolanowy staw.

Seminoma 395.

Serce — rana 163.
— szew 164.
Seroterapia — p. surowice.

Siateczkowo-§réddbtonkowy
uktad 14, 198, 253, 332.

Simmondsa choroba 157, 264.

Skora — elektrochirurgia w dermatologii 140.
— nowotwory 231, 365.
— uszkodzenia 127 (p. — rany).

Sonda chirurgiczna 26.

Sportu chirurgia 136, 259.
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PiSmiennictwo.

Sprzet techniczny w leczeniu urazéw 28, 35 (p. —

szyny).
Stawy — gosciec wielostawowy 416.
— histologia i fizjologia 421.
— przystawowe uszkodzenia 130.
— wiotko$¢ wrodzona wielostawowa 108.
— zapalenie pneumokokowe 107

(p. — barkowy, biodrowy, kolanow™y staw).

Stomatologiczne zabiegi — p. szczgki.
Stopa — choroba Koelilera Il 315.
— plaska 92, 314.
Struniak 337.
Surowice — beztlenowcowe zakazenie 226.
— przeciwtezcowa 98.

— zapalenie wyrostka robaczkowego 65, 195.

Sutek — gruzlica 368.
— rak 45, 46, 267, 369, 370.
— ropnie 268.

— torbielowate zwyrodnienie 45.
Szczeki — Highmora jama 39.
— nowotwory 266.
— progenia 40.
— resekcja 43.
— stomatologiczne zabiegi 366.
— torbiele 39.
— zfamanie 41, 42.
— zwacz 16.
Szpiczak mnogi 104, 233.
Szpik kostny — p. kosci zapalenie.
Szyja — gruczoly chltonne 367.
Szyny — konczyn dolnych 93, 399.
— obojczyka 120, 254, 397.

--  polowe 134.

— uda 399.
Szyszynka — guzy 156.
Sciegna — rozdarcie 217.
Sledziona — usuniecie 198.
Slinotok 366.
Tezec 98.

Tezyczka pooperacyjna 352.

Torakoptastyka 166, 167 (p. ptuca).

Trzustka — choroby 188, 278.
— fizjopatologia 279.

— klinika 280.
— rak 189.
— rentgenodiagnostyka 281.
— torbiel 381.
— zapalenie 58, 186, 187, 380.
Udo W a kos¢ — klykci ztamanie 219.

— osteotomia podkretarzowa 222.

— rentgenodiagnostyka 87, 221.

— szyi ztamanie 86, 87, 222, 311, 420.
— trzonu ztamanie 312, 399, 400.

Urazy — p, czaszka, gtowa, kregostup, mozg

opony mdzgowe.

— piSmiennictwo traumatologiczne 258.

— pourazowe stany 15, 16, 29, 356, 358.

— przystawowe uszkodzenia 130.

— rola w gruzlicy 85.

— sprzet techniczny w leczeniu urazéw 28, 35.

— Sciegna rozdarcie 217.

— ztamania — p. biodrowego stawu panewka,
czaszki podstawa, tokciowa, k., pietowa k.,

podudzie, ramienna k., szczeki, udowa k.
— zranienia — p. rany, skora.
— zwichnigcia — p. biodrowy staw, promie-
niowa k.

Urografia 70, 71.
Urologiczne — operacje 115, 208, 247, 301.
— piSmiennictwo 304.
— sprzet 139.
Ustna jama
— rak 365.
— rany 38
Uspienie — dozylne (evipan, sennarkol) 22, 117,
118, 240—242, 350.
— wptyw na nowotwory 349
(p. znieczulenie).

— choroby 44.

Volkmanna zesp6t 308.

W atrob a — béle 274.
— resekcja ptata 184, 185.
Wojenna chirurgia 18, 31, 112, 133—135.
Wrzéd — p. dwunastnica, podudzie, zotgdek.
Wyrostek robaczkowy — czy
usuwaé podczas laparotomii 194.
— powikiania 67, 196, 286.
— seroterapia 65, 195.
— w przepuklinie 287.
— zapalenie 64, 66, 383.
Zakazenia — beztlenowcami 67, 226, 319 (p. bez-
tlenowce) .
— o0go6lne 110
(p. paciorkowce, posocznica, réza, rézyca).
Zakrzepy 239, 344, 345.
Zatory 239, 344.
Zgorzel — powtok brzusznych 196.
— samoistna 9, 224, 316.
Ziarnica ztosliwa 367.
Znieczulenie — awertyng 351.
— nadoponowe (Dogliotti) 115.
— polokaing 130.
— rdzeniowe 116
(p. bol).
Zebra — przeszczepienie 43.
— wyciecie 167.
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PiSmiennictwo.

Zotadek — béle 274. 378, 385
— linitis plastica 175. (p. gastroskopia, przewéd pokarmowy).
— nowotwory 179—181. Z6tciowe drogi 59 379, 411 (p. chole-
— rentgenodiagnostyka 178, 179. cystografia, kamica zotciowa).
— tricnobezoar 182. Zuchwa — p. szczeki.

— wrzod 55, 57, 174, 170, 177, 179, 275, 377, Zylaki — koAczyn dolnych 401.
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»,CHIRURG POLSKI”

przyjmuje do druku prace oryginalne,
streszczenia zbiorowe i notatki klinicz-
ne ze wszystkich dziatéw chirurgii. Pra-
ce nadestane przez lekarzy Klinik, Za-
ktadéw, Instytutow itd. powinny zawie-
ra¢ aprobate kierownika na ogtoszenie
w druku.

Koszty sporzadzenia klisz ponosi wy-
dawnictwo. Autorzy otrzymujg bezptat-
nie 25 nadbitek pracy, w formacie zeszy-
tu pisma; zyczacy sobie otrzymac odbitki
jednoszpaltowe, ponosza koszty przeta-
mania.

Zadanie czasopisma polega na poru-
szeniu w kazdym zeszycie kilku bieza-
cych zagadnien patologii chirurgicznej,
lecznictwa i techniki operacyjnej; ze
wzgledu na szczupte rozmiary pisma re-
dakcja prosi o ograniczanie prac do 5—
8 stronic druku.

Prace sa grupowane w nastepujgcych
dziatach gtéwnych:

1. Prace oryginalne,

2. Kazuistyka,

3. Technika operacyjna.

Précz tego pismo zawiera nastepujace
rubryki:

1. Skrzynka S$wietlna,

2. Sprawozdania ze zjazdéw i posie-

dzen,

3. Kronika — wiadomosci obchodzace
ogo6t chirurgéw: z uniwersytetow,
szpitali, mianowania, stypendia,
konkursy itp.

W ,Skrzynce Swietlnej” sg zamie-
szczane rentgenogramy lub fotografie
przypadkéw pouczajacych wraz z kroét-
kim, tresciwym opisem historii choroby,
przebiegu i sposobu leczenia, techniki
operacyjnej itp.

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek
bibliograficzny — ,,Polskie PiSmiennic-
two Chirurgiczne” — utozony dziatami
spis wszystkich prac z dziedziny chirur-
gii, jakie ukazatly si¢ w ubiegtym kwar-
tale w polskich czasopismach lekarskich.

Regulamin ogtaszania prac w ,,Chirurgu Polskim™:

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

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

3. Pra.cs powinny by¢ wykoriczone starannie pod wzgledem
stylu i pisowni; redakcja prosi specjalnie o doktadng ko-
rekte nazwisk autoréw cytowanych iv pracy, jak réwniez
podanego pismiennictwa (rok, tom, zeszyt, wzgl. stronica).

U Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiiuum w ciggu
&okq, fotografie, rysunki i rentgenogramy zwraca na z3-
anie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 zt., pétrocznie 6 zt. Cena pojedynczego zeszytu 2 zl.
Konto czekowe P. K. 0. 22.3S2.

Klisze drukarskie:

Autorzy, ktérzy zycza sobie naby¢ na wiasno$¢ klisze drukar-
skie wiasnych prac, moga je otrzymac¢ od Administracji iv ce-
nie potowy kosztow.

Ceny ogtoszenh:

Cala str. przed tekstem 110 zt., za tekstem 100 mz; \& str.
przed tekstem 55 zt., za tekstem 50 zt; 14 przed tekstem
32 zt., za tekstem 30 zt. Wkiadki za kazde 500 szt. 50 zt.,
ogtoszenia state o 10% taniej.



