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Nowe poglady na chorobe pooperacyjng

(Na marginesie artykutu Rene Leriche’a ,,Aspects nouveaux de la maladie

post-operatoire” )

podat

Dr Jerzy Jasienski
Ordynator Oddziatu.

Wiele juz wiedzieliSmy o zmianach za-
chodzacych w ustroju operowanego, zanim
Eppinger nazwat je zespotem objawow po-
operacyjnych, a Leriche (1933) wprowa-
dzit pojecie choroby pooperacyjnej. Poje-
cie to gwalttownie poruszyto umysty. Wy-
suneto sie naraz mnostwo zagadnien teo-
retycznych i praktycznych zarazem, kto-
re jak najrychlej nalezato rozwigzaé dla
wypetnienia tej luki, tak diugiego istnie-
nia ktorej kazdy niemal czut sie wspdt-
winnym. W rzeczy samej wstyd bylo przy-
znaé, ze to, na co patrzyliSmy codziennie
przez dtugie lata, od zarania rozwoju chi-
rurgii, uchodzito naszej uwadze, ze mysle-
liSmy tylko o wstrzgsie i powiktaniach po-
operacyjnych, a w kazdym nowym obja-
wie spostrzeganym w przebiegu poopera-
cyjnym z obawg dopatrywalismy sie no-
wego powdkiania, czujac swg bezsilnosé,
iz nie potrafiliSmy mu zapobiec. | naraz
wszystko wydato sie jasne i proste. Zda-
wato sie, ze bigdziliSmy dotychczas po o-
macku, nie umiejagc dopomaoc, choremu, bo
nie rozumiejac jakiej potrzebowat od nas
pomocy. Sadzono, ze wystarczy tylko zna-
lez¢ sposOb zapobiezenia chorobie poope-

) Journal International de, Chirurgie, t. I,
Nr 3, 1937.

racyjnej, a zadne chmury nie bedag juz
przystaniaé horyzontu przebiegu poopera-
cyjnego. We wprowadzonym pojeciu cho-
roby pooperacyjnej widziano wiec jedng z
najszczesliwszych zdobyczy chirurgii lat
ostatnich, zdobyczy nie tylko teoretycznej,
lecz przede wszystkim praktycznej, ktora

w dalszym rozwoju chirurgii miata ode-
graé¢ olbrzymig role.
Nowe proby rozwigzania problematu

wytlonity jednak nowe trudnos$ci i sprawi-
ty nowe rozczarowania. Przed okiem na-
szym zbyt wiele jeszcze kryje sie tajem-
nic, abysmy w sposéb kategoryczny twier-
dzi¢ mogli, iz znalezliSmy wiasciwe jego
rozwigzanie. Mozna juz dzi$ wszakze po-
kusi¢ sie o rozgraniczenie ustalonych fak-
tow od hypotez mniej lub wiecej pomysto-
wych, $miatych, zawitych, badZ tez prze-
ciwnie — kuszacych w swej prostocie,
ktére usitowano wyciggng¢ na podstawie
tych faktéw. Jest to tym bardziej wskaza-
ne, ze roznorodne te hipotezy sprowadzi-
ty wielkie zamieszanie poje¢; co gorzej
jednak, staty sie one nawet powodem nie-
uzasadnionych koncepcyj leczniczych, przy
czym niektdre z nich okazaty sie dla u-
stroju bynajmniej nie obojetne.

W ciggu ostatnich lat poswiecono cho-
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robie pooperacyjnej wiele zmudnej pra-
cy. Wyjasniono, ze kazdy powazniejszy
zabieg operacyjny rzeczywiscie zaburza
biologie ustroju, wywotuje powstanie w
nim szeregu zawitych proceséw chemicz-
nych, zaburza rdwnowage osmotyczna,
sprowadza zmiany we krwi, stwarza za-
burzenia naczynioruchowe.

Najdoktadniej przede wszystkim pozna-
no zaburzenia humoralne, wywotane w u-
stroju chorego przez zabieg operacyjny.
Ustalono ponad wszelkg watpliwos¢, ze we
krwi oséb operowanych zachodzg powazne
zmiany fizykalno - chemiczne. Wykazano
mianowicie zmniejszenie sie rezerw alka-
licznych, pociggajace za soba zaburzenia
rbwnowagi kwaso-zasadowej juz to w
sensie kwasicy, juz to alkalozy gazowej,
dalej zageszczenie krwi, zwiekszenie sie
jej lepkosci, zmniejszenie wiasnosci bakte-
riobdjczych, zmiany krzepliwosci krwi,
obok tego za$ zmniejszenie sie poziomu
chlorkbw we krwi i nagromadzenie sie
nadmiernej ilosci azotu toksycznego: mo-
cznika i azotu pozabiatkowego. Stwier-
dzono ponadto zmniejszenie sie ilosci adre-
naliny we krwi, przejSciowe przecukrzenie
krwi, nieraz do$¢ znaczne, wreszcie zmia-
ny w przemianie wapniowej.

W kazdej niemal z posréd tych rézno-
rodnych zmian zachodzacych we krwi do-
patrywano sie czynnika, ktéry miat by¢
wspotwinnym wystepowania spostrzega-
nych zaburzen pooperacyjnych. Wysunie-
to tez szereg hipotez, majagcych na celu
wyjasnienie mechanizmu powstawania
choroby pooperacyjnej. Przypisywano pe-
wng role w jej powstawaniu nie tylko sa-
memu urazowi operacyjnemu, lecz row-
niez przebytemu uspieniu, szkodliwemu
dziataniu $rodkéw usypiajagcych na mie-
sien sercowy, watrobe i nerki, dalej szcze-
gélnej diecie po- wzglednie i przedopera-
cyjnej, prowadzacej do odwodnienia u-
stroju i wskutek tego zatrzymania we

krwi nadmiernej ilosci trujgcych produk-
tow biatek. Okazato sie wszakze, ze choé
uspienie przy pomocy $rodkdw dla ustroju
toksycznych wywiera¢ moze znaczny
wptyw na caly przebieg pooperacyjny, nie
ttumaczy ono jednak witasciwie objawow'
choroby pooperacyjnej. Wykazano row-
niez, ze samego odwodnienia ustroju nie
mozna za nie czyni¢ odpowiedzialnym;
wzgledne skape moczenie nie ttumaczy
tez nagromadzenia sie nadmiernej ilosci
mocznika we krwi. Twierdzono dalej, ze
nie tylko skape moczenie, lecz i zaburzenia
ze strony przewodu pokarmowego moga
by¢ przyczyng wystepowania zespotu ob-
jawow pooperacyjnych; w istocie wszak-
ze przyczyng one by¢ nie moga, skoro sg
jednym z przejawow choroby.

Wysuwano wreszcie zaburzenia hormo-
nalne, jako czynnik decydujacy o wysta-
pieniu choroby pooperacyjnej, na tej pod-
stawie, ze przejawia sie ona miedzy inny-
mi zmniejszeniem sie ilosci adrenaliny we
krwi i zaburzeniami przemiany waphio-
wej. Rehn mowit o zapasci, spostrzeganej
w kilka dni po zabiegu, wywotanej zabu-
rzeniami wydzielania gruczotéw dokrew-
nych. Dla zapobiezenia tym zaburzeniom
v,'prowadzitem przed dwoma laty podawa-
nie w okresie przed- i pooperacyjnym hor-
monoéw piciowych ludziom starym i wyni-
szczonym. Postepowanie to wszakze miato
tylko na celu niejako przestrojenie ustro-
ju, podniesienie w celu przetrzymania za-
biegu sit tych chorych, ktdrzy bez tego nie
znieSliby zabiegu. Nie spodziewatem sie
natomiast bynajmniej, aby udalo mi sie
w ten sposéb w zupetnosci zapobiec choro-
bie pooperacyjne;j.

Zastanawiano sie nawet nad wptywem
uktadu siateczkowo - $rédbtonkowego, od-
grywajacego tak wazng role w procesach
obronnych ustroju i w przemianie materii,
na przebieg choroby pooperacyjnej, nie
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wyciggajac stad wszakze zadnych kon-
kretnych wnioskow.

Najwiekszg ilos¢ zwolennikow zdobyta
teoria toksyczna, teoria hi-
stolizy, proteolizy, gtoszaca, ze rozpad zni-
szczonych w czasie zabiegu tkanek prowa-
dzi do wytwarzania sie w ustroju produk-
tow toksycznych. Wedtug tej teorii czynni-
kiem wywotujagcym caty zesp6t objawdw
pooperacyjnych miaty byé produkty roz-
padu biatka, pochodne biatka ciata tok-
syczne wchianiane z rany operacyjnej.
Mocznik wiec, a zwlaszcza poczatkowe i
przejsciowe produkty rozpadu biatka: pro-
teozy i peptony, ktére oznaczono o0go6lng
nazwa polypeptydéw, czypiono odpowie-
dzialnymi za wszystkie zaburzenia poope-
racyjne, ktére utozsamiano z objawami
toksycznymi. Przyczyny za$ zatrzymania
tych ciat toksycznych w ustroju dopatry-
wano sie z jednej strony w réwniez hipo-
tetycznym  pooperacyjnym ,,czynno$cio-
wym zapaleniu nerek”, nie przejawiajg-
cym sie obecno$cig zadnego z elementéw
patologicznych w moczu, ani tez zmianami
histologicznymi w nerkach; z drugiej za$
strony — w uposledzonej czynnosci watro-
by.

Okazato sie wszakze, ze brak jest réw-
nolegto$ci miedzy poziomem ciat azoto-
wych we krwi a rozlegtoscig zabiegu ope-
racyjnego, jak by tego na podstawie teorii
toksycznej nalezato oczekiwaé; zniszczenie
wiec ogniskowe tkanek nie moze ttuma-
czy¢ pooperacyjnego nadmiernego nagro-
madzenia sie produktéw azotowych we
krwi. Stwierdzono réwniez ponad wszelkg
watpliwos¢, ze spostrzegane niemal stale
po réznorodnych zabiegach chirurgicznych
zwiekszenie sie ilosci jednej badz kilku
grup ciat azotowych we krwi, w szczegol-
nosci t. zw. azotu toksycznego, ktére mo-
gtoby ttumaczy¢ czes¢ objawdéw choroby
pooperacyjnej, nie pozostaje w zadnym
stosunku do wykonanego zabiegu. Niepo-
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dobna wobec tego byto méwic¢ o rozpadzie
biatka w samym ognisku operacyjnym,
lecz chyba tylko o pooperacyjnym rozpa-
dzie biatka w catym ustroju. Rozpad ten
Haclen i Orr przypisywali dziataniu hipo-
tetycznej blizej nieznanej toksyny, wyzwa-
lajgcej sie wskutek proteolizy zniszczo-
nych w ognisku operacyjnym tkanek.

Niewatpliwie powstajgce w ognisku o-
peracyjnym wskutek uszkodzenia tkanek
w czasie zabiegu i wskutek wywotanych
przez zabieg zaburzen krazenia, ciata biat-
kowe moga ulega¢ rozkiadowi na ciata
prostsze i sta¢ sie przyczyng pewnych za-
burzen. Nie daje to jednak jeszcze pod-
staw do przyjecia, aby choroba poopera-
cyjna sprowadzac¢ sie miata do zatrucia u-
stroju, powstatego wskutek wchtaniania
sie trujacych produktow rozpadu biatka,
nawet gdyby chodzito o biatko ustrojowi
obce.

Niektdrym jednak wydawato sie nawet,
ze wyodrebnili czynne ciato toksyczne —

histamine, i, na podstawie podobienstwa
miedzy wstrzagsem pooperacyjnym a hista-
minowym, wysuneli toksyczng teorie

wstrzasu. Teoria zatrucia histaming zbyt
mato wszakze od poczatku wydawata sie
prawdopodobng, aby mogta sie utrzymac.

Wysunieto wdwczas przypuszczenie, ze
po zabiegu nastepuje zobojetnienie ciat
toksycznych w samym ognisku operacyj-
nym przez chlorki krwi i zmianom tym
przypisywano role czynnika patogenetycz-
nego w powstawaniu zespotu pooperacyj-
nego. Legueu, Robineau i Duval ttumaczy-
li obnizenie sie poziomu chlorkow we
krwi, a gromadzenie sie ich w nadmiernej
ilosci w otoczeniu rany, w ten sposob, ze
chlorki wedrujg ze krwi do ogniska ope-
racyjnego dla zobojetnienia wytwarza-
nych w nim ciat toksycznych. Teorii auto-
row francuskich przecza wszakze ostatnie
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badania Deckera z Lozannyl). Z badan
tych wynika, ze spadek poziomu chlorkow
we krwi, wzglednie zaburzenie réwnowagi
miedzy chlorkami krwinek i plazmy, jest
zawsze nieznaczne, nie wystepuje bynaj-
mniej stale, w przypadkach za$, w ktérych
mozemy je wykaza¢, brak bywa réwnole-
gtosci miedzy jego stopniem a ciezkosScig
objawéw Kklinicznych i rozlegtoscig zabie-
gu operacyjnego. Teoria ta wszakze dzieki
swej prostocie wydawata sie przez czas pe-
wien tak przekonywujaca, iz niektorzy
proponowali nawet nie tylko leczy¢é choro-
be pooperacyjng, lecz i zapobiega¢ jej
przez wprowadzanie zawczasu do ustroju
duzej ilosci chlorkéw. Postepowanie to
spotkato sie jednak z rzeczowg krytyka.
Decker, przyznajac ze leczenie chlorkami
dawato niekiedy dobre wyniki, twierdzi,
iz w innych przypadkach moze sie ono oka-
zaé bezskuteczne, a nawet szkodliwe. Szko-
dliwy bowiem, $cisSle rzecz biorgc, jest
réwniez kazdy $rodek obojetny, gdyz bez-
celowo oczekujac na pomys$iny wynik le-
czenia tracimy tylko cenny czas, ktory
moglibySmy z pozytkiem wykorzysta¢ na
stosowanie innych metod.

Podobnie usitowano wykorzysta¢ prak-
tycznie i inne fakty wykazane przy pomo-
cy badan pracownianych dla zmniejszenia
odczynu pooperacyjnego. Wraz z hipote-
zami zmienialy sie gruntownie zapatrywa-
nia na zapobieganie i leczenie tego zespo-
tu chorobowego. Mys$lac o zapobiezeniu
chorobie pooperacyjnej, usitowano uodpor-
ni¢ ustréj przed oczekujagcym go zabie-
giem, wyréwna¢ zaburzenia humoralne,
wreszcie odpowiednio przygotowaé narza-
dy szczegOlnie narazone na zatrucie ope-
racyjne. Zwracano wiec przed zabiegiem
szczegblng uwage na stan poszczegélnych

") P. Decker. — L’etat actuel du probleme des
troubles post-operatoires. — li-me semaine medi-
eale Internationale en Suisse, 31.VIII — 5.IX
1936. Luzern.
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narzagddw, starajgc sie go poprawi¢ w ra-
zie potrzeby przy pomocy r6znorodnych
Srodkow farmakologicznych. Uwzglednia-
jac wystepowanie pooperacyjnych zabu-
rzen humoralnyeh, uznano za szkodliwe
trzymanie chorego na $cistej diecie i poda-
wanie $rodkow przeczyszczajagcych przed
zabiegiem. W okresie pooperacyjnym zas
kfadziono gtéwny nacisk na zobojetnienie
ciat trujacych i mozliwie szybkie wydala-
nie ich z ustroju. Polecano wiec wprowa-
dzanie do ustroju duzych ilosci wody, za-
rowno dla wyrdwnania pooperacyjnych
zaburzen w gospodarce wodnej, jak i ze
wzgledu na jej role w odtruwajacych
czynnosciach ustroju, w pierwszym rze-
dzie dla utatwienia pracy nerek, ktore w
wiekszych rozciefnczeniach tatwiej wyda-
laja wraz z moczem substancje trujace.
Zalecano réwniez, poza dozylnym podawa-
niem po zabiegu stezonych roztworéw so-
li kuchennej dla wyrdéwnania istniejgcego
obnizenia poziomu chlorkéw i zmniejsze-
nia poziomu azocicy, 0 czym juz wspomi-
natem, stosowanie glukozy i insuliny. My-
$lano dalej o og6lnym uodpornieniu ustro-
ju po zabiegu operacyjnym na przyjecie
duzej ilosci ciat trujgcych. Nie ustalono
jednak nawet, czy uodpornienie to miato-
by polega¢ na podawaniu peptonéw, ma-
tych ilosci obcego biatka, czy tez jego po-
chodnych, np. histaminy. Proteinoterapia
— leczenie bodZcowe choroby pooperacyj-
nej, oparte na zasadzie ,,similia similibus”,
znalazto i u nas zwolennikéw. Zaliczajac
odczyn pooperacyjny do zjawisk alerge-
tycznych, w ktérych czynnikiem uczulaja-
cym jest obce ustrojowi biatko urazu ope-
racyjnego. proponowat Tokarski wstrzyki-
wanie chorym na 12 godzin przed zabie-
giem duzej dawki mleka i podawanie im
w ciggu dni kilku ,,sympatolu”.

Wszystkie te wysitki nie zdotaty jednak
zapobiec wystepowaniu choroby poopera-
cyjnej, ani tez zmniejszy¢ jej nasilenia.
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Usitowano réwniez oceni¢ przed zabie-
giem sprawnos$¢ biologiczng ustroju, wa-
runkujaca przebieg reakcji pooperacyj-
nej. Dazono do wyodrebnienia pewnych
typow, ktdre réznie oddziatywuja na cho-
robe pooperacyjng, i ustalenia z ktérym
z tych typoéw mamy do czynienia. Nie po-
siadamy jednak jeszcze dotad niestety u-
stalonej i ogdlnie przyjetej proby, ktora-
by pozwoli¢ mogta na podobne wnioski.
Proponowano w tym celu wprowadzac
chorym w okresie przedoperacyjnym ma-
te dawki histaminy dozylnie i bada¢ za-
chowanie sie ci$nienia krwi. Ze skdérnych
prob histaminowych, z badan cytologicz-
nych babla kantarydowego, termometrii
skdrnej — chciano wnioskowac o sitach o-
bronnych ustroju, oceni¢ jego sprawnos$é
reakcyjng. Wszystkie te préby, jak sie te-
go spodziewaé bylo mozna, nie osiggnety
jednak zamierzonego celu.

Niewatpliwie rdéznorodne zaburzenia
humoralne zachodzace w ustroju operowa-
nego i wykazywane przy pomocy badan
pracownianych, odgrywaja pewng role w
wystepowaniu tych czy innych objawow
zespotu pooperacyjnego, zadne z nich jed-
nak, ani tez zadna z hipotez na nich o-
partych, nie ttumaczy dostatecznie zaréw-
no wszystkich objawéw choroby poopera-
cyjnej/jak i przyczyn jej wystepowania.
Nie pozostawato wiec nic innego, jak od-
wroci¢ uwage od kompleksu chemicznego
i skierowac jg w innym kierunku.

Ostatnio Eppinger, Hustin, Rehn, i
zwlaszcza Leriche podkreslajg olbrzymiag
role, jakg odgrywajg wywotane przez sam
zabieg zaburzenia nerwowe i naczynioru-
chowe w powstawaniu choroby poopera-
cyjnej.

Na 57. Zjezdzie T-wa Chirurgéw Nie-
mieckich w roku 1934 podnosit Rehn, ze
wstrzasu operacyjnego nie nalezy iaczyc
ze wstrzagsem histaminowym, peptono-
wym ani anafilaktycznym. Wstrzgs krwo-

toczny, toksyczny i nerwowy w istocie
swej stanowig zjawiska rozne, wykazujg
bowiem wiecej rdznic, niz podobienstwa.
Wstrzgs chirurgiczny jest nastepstwem
samego urazu operacyjnego. Uspienie zno-
si podraznienie psychiczne i czuciowe, nie
zapobiega ono jednak podraznieniu ner-
wowego ukiadu roslinnego. Stad tez nie-
podobna unikngé w czasie zabiegu zabu-
rzen mechanicznych Kkrazenia, regulacji
ciepta oraz odruchéw naczyniowych zasie-
gu nerwu btednego, trzewnego i ukiadu
przewodnictwa podniet. Wszystkie te po-
draznienia. nerwowe stanowig wiasciwy u-
raz operacyjny. Sg one wyjatkowo silne
przy operacjach mdzgowych, dalej zabie-
gach na optucnej i ptucach. Przy zabie-
gach brzusznych dotgczajg sie do nich je-
szcze ponadto podraznienia wywotane
przez zmiane rozmieszczenia krwi.

Leriche rozszerza tego rodzaju ujecie
wstrzasu chirurgicznego, dopatruje sie je-
go istnienia i skutkow jakie pocigga za so-
ba, nie tylko w ciggu pierwszych kilku go-
dzin po zabiegu, lecz w catym przebiegu
pooperacyjnym. Zwlaszcza ostatnio ba-
dacz francuski rozszerzyt znacznie wpro-
wadzone przez sie pojecie choroby poope-
racyjnej, wyjasnit na swoj sposéb jej po-
chodzenie i podat skuteczne sposoby zapo-
biegania chorobie pooperacyjnej. Wszyst-
kie za$ dotychczasowe poglady na chorobe
pooperacyjng uwaza za zupeinie nieuspra-
wiedliwione i niestuszne, a nawet szkodli-
we dla sprawy. Przypuszczajac bowiem, ze
cata choroba pooperacyjna sprowadza sie
wytacznie do zaburzen chemicznych, wy-
stepujacych w ustroju operowanego, Wwi-
dziano w niej fatalno$¢ nieunikniong, kté-
rg mozemy usitowac¢ zwalczy¢, ktdrej nig-
dy jednak w zupetnosci nie potrafimy za-
pobiec. Leriche sprzeciwia sie takiemu u-
jeciu sprawy, przeczy jakoby choroba po-
operacyjna na zawsze ciazy¢ miata nad
postepem chirurgii, stanowi¢ zbyt tatwe u-
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sprawiedliwienie uzyskanych zawodow;
przypisuje wine niepowodzen wylacznie
samym chirurgom, i z wilasciwg sobie
$Smiatoscia wyluszcza wiasne poglady na
przyczyny powstawania i sposoby zapobie-
gania chorobie pooperacyjnej.

Fakt, ze w przebiegu pooperacyjnym
spotykamy czestokro¢, jesli zas o wieksze
zabiegi chodzi — niemal stale, zaburzenia
czynnos$ci wielu narzagdow, jakosciowo za-
wsze niemal podobne, nie pozostajgce w
zwigzku z rodzajem zabiegu i wykazujg-
ce w poszczegblnych przypadkach tylko
réznice ilosciowe, musial naprowadzi¢ na
mys$l, ze istnieje jedna przyczyna wszyst-
kich tych zaburzen. Pod nazwg choroby
pooperacyjnej rozumiano szereg zaburzen,
wywotanych w ustroju przez sam zabieg
operacyjny i zupetnie niezaleznych od
schorzenia podstawowego, Kktore zabieg
ten miat na celu usungé. Do niedawna jed-
nak niestusznie modwiono jako o zjawis-
kach oddzielnych, wystepujacych wpraw-
dzie kolejno po sobie, lecz zupetnie niemal
od siebie niezaleznych: o wstrzasie po-
operacyjnym, chorobie pooperacyjnej i po-
wik#taniach pooperacyjnych. Choroba po-
operacyjna obejmowaé¢ miata tylko Scisle
okreSlony zespét objawdw natury ogdlnej,
rozpoczynajacych sie zwykle dopiero w pe-
wien czas po ustgpieniu wstrzasu i nie
majacych nic wspdlnego z powiktaniami
pooperacyjnymi ze strony narzadéw Kkra-
zenia, oddechowych, moczowych itd. Poje-
cie to miescito wiec w sobie spotykane po
wielu zabiegach zaburzenia naczynioru-
chowe, dalej réznorodne objawy ogdine,
zotadkowo - jelitowe itd., objawy zaréwno
iloSciowo, jak i pod wzgledem czasu wy-
stepowania i nasilenia, rdznie w poszcze-
gélnych przypadkach zaznaczone.

Whbrew tym nie tak dawnym pogladom,
ze choroba pooperacyjna nie ma nic wspél-
nego ze wstrzagsem, gdyz rozpoczyna sie
dopiero po uptywie 1 — 2 dni od opera-

cji i cechuje sie wylgcznie zmeczeniem,
sennoscig, zmniejszeniem diurezy, zabu-
rzeniami ze strony serca, krgzenia i prze-
wodu pokarmowego — Leriche rozszerza
pojecie choroby pooperacyjnej. Wiacza bo-
wiem do niej zar6wno wstrzas pooperacyj-
ny, jak i spotykane w przebiegu poopera-
cyjnym powiktania ptucne, zaburzenia na-
rzadu krazenia, schorzenia zyt itd. Wszyst-
ko to, co nie jest wywotane przez biad
techniczny ani tez btgd w aseptyce, jest
tylko nasileniem zmian wywotanych w u-
stroju przez sam zabieg operacyjny, mu-
si by¢ wiec uwazane za bezposrednie na-
stepstwo urazu operacyjnego, za chorobe
pooperacyjng. Mylitby sie jednak kto by
przypuszczat, ze jest to tylko spér o sto-
wa.

Nawet wstrzags uwaza Leriche za typ
kragzeniowy choroby pooperacyjnej i roz-
réznia dwie jego postacie: ostrg i pod-
ostrg. Bedac zwolennikiem teorii nerwowe-
go mechanizmu powstawania wstrzasu,
twierdzi, ze jest on nastepstwem silnego
i dilugotrwatego wurazu nerwowego, jaki
sprowadza kazdy zabieg operacyjny. Uraz
tkanek w czasie zabiegu, polgczony z utra-
tg krwi, ktéra czyni system naczyniowy
bardziej wrazliwym, znajduje swdj wyraz
W porazeniu systemu naczynioruchowego,
wystepujacym po krotkotrwatym jego po-
draznieniu. Stwierdzajgc, ze wstrzas i za-
pad sg nastepstwami podraznied nerwo-
wych wychodzacych z rany operacyjnej,
Leriche podkresla, ze tym nie mniej nie
moga one by¢ uwazane za zjawisko po-
chodzenia obwodowego. Istotnie sprowa-
dzajg sie one bowiem do zaburzeh réwno-
wagi opuszkowo - rdzeniowych osrodkéw
naczynioruchowych, ktére z kolei pocigga-
ja za sobg zast6]j krwi w obrebie narza-
déw zasiegu nerwu trzewnego.

Leriche stanowczo odmawia stusznosci
teorii biatkowej pochodzenia wstrzasu i
twierdzi, ze czynnik chemiczny nie odgry-
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"wa w powstawaniu wstrzasu takiej roli,
jaka mu usitowano przypisaé. Zastrzega-
jac sie, ze nie wylgcza bynajmniej mozli-
wosci wchianiania sie ciat biatkowych juz
nawet w czasie zabiegu operacyjnego, jest
glteboko przekonany, ze w powstawaniu
wstrzagsu pooperacyjnego nie odgrywaja
one zasadniczej roli. Szereg réznorodnych
czynnikdw, w szczegdlnosci za$ utrata w
czasie zabiegu krwi i chionienie biatek z
rany, niewatpliwie moze przygotowac te-
ren dla powstania wstrzasu, czynnik ner-
wowy jednak zajmuje posrdd nich pierw-
sze miejsce.

Z punktu widzenia biologicznego kazdy
zabieg chirurgiczny, nawet najtagodniej-
szy, jest zawsze brutalny. Ulegajg bowiem
podraznieniu zakoAczenia nerwowe, ginie
szereg komorek, przy czym Smierc¢ ich wy-
wotuje w ustroju powstanie zawitych pro-
cesOw chemicznych. Towarzyszgca zabie-
gowi utrata krwi odbija sie w pierwszym
rzedzie na systemie naczyniowym, czynigc
go bardziej chwiejnym; to tez kragzenie ob-
wodowe traci swe normalne napiecie. Réz-
norodne te czynniki sumujac sie stajg sie
przyczyng powaznych zaburzen, ktore
ustroj musi wyréwnac¢ dla odzyskania za-
chwianej rownowagi.

Pochodzenie wszystkich objawoéw cho-
roby pooperacyjnej nie jest proste, i Leri-
che zastrzega sie, ze jego rozwigzanie pro-
blematu, by¢ moze, jest tylko prowizorycz-
ne. Tym nie mniej rozwigzanie swe uwa-
za za jedynie wiasciwe i przekonywujace.
Uwazajgc zabieg operacyjny za uraz, choc
celowy, to jednak w samej swej istocie,
jesli chodzi o zmiany powstajgce w ustro-
ju pod jego wpltywem, nie roznigcy sie
wiele od urazdw przypadkowych, i porow-
nujgc pod tym wzgledem dosadnie n6z chi-
rurga z nozem apasza, twierdzi, ze uraz
operacyjny sprowadza chorobe poopera-
cyjng na drodze nerwowej. Utozsamia
wiec chorobe pooperacyjng z chorobg po-
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urazowag, i widzi w niej chorobe nerwowsa.
Wszystko wydaje sie $wiadczy¢ o tym, ze
zarbwno istota choroby, jak i mechanizm
jej powstawania ttumaczy sie podraznie-
niami nerwowymi wychodzacymi z rany.
Choroba rozpoczyna sie bowiem juz w cza-
sie operacji, sprowadza sie¢ do odruchow
naczyniowych, powstajacych pod wply-
wem urazu operacyjnego, najciezszym zas
ich przejawem jest sam wstrzas pourazo-
wy.

Z punktu widzenia biologicznego kazdy
zabieg operacyjny, cho¢ celowy i ratujacy
zycie chorego, jest sam w sobie wypad-
kiem, katastrofg dla ustroju ze wzgledu
na skutki jakie za sobg pocigga. Brzmi to
wprawdzie jak paradoks, w istocie jest
jednak wyrazem faktu czysto fizjologicz-
nego. Operacja stanowi uraz dla systemu
naczynioruchowego, sprowadza miejscowe
i ogolne zaburzenia krazenia na drodze od-
ruchowej. Zabieg musi zadrazni¢ $rod-
tkankowe zakonficzenia nerwowe, podraz-
nienia ich za$ przenosza sie poprzez rdzen
na system nerwowy wspotczulny na dro-
dze odruchowej. Kazdy uraz,-kazde obraze-
nie nerwow obwodowych wywotuje po-
draznienie systemu naczynioruchowego,
sprowadzajac poczatkowo skurcz, ktéry u-
stepuje nastepnie miejsca rozszerzeniu
naczyn. Rownolegle do tego, poczatkowo
stwierdzamy leukopenie miejscowga, potem
hiperleukocytoze. JeSli uraz operacyjny
nie byt znaczny, chory nie stracit wiekszej
iloSci krwi, objawy podraznienia nerwu
wspotczulnego — skurcz naczyn i leuko-
penia — utrzymujg sie tylko w ciggu krot-
kiego czasu. Zwykle tez po zabiegach drob-
nych i krétkotrwatych zaburzenia réwno-
wagi bywaja tylko przejSciowe i nie po-
siadajg znaczenia klinicznego. Im uraz o-
peracyjny jest silniejszy, im powtarza sie
czesciej, im wieksza towarzyszy mu utra-
ta krwi, tym podraznienie to jest wieksze.
Gdy uraz przekracza pewien prdg, objawy
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podraznienia nerwu wspodtczulnego nasila-
ja sie, skurcz naczyh utrzymuje sie przez
czas dtuzszy, obejmuje rowniez i naczynia
obwodowe; stwierdzamy zastdj krwi i spa-
dek cisnienia. Nastepuje zapad, zjawia sie
dusznos$¢ i przyspieszenie tetna — znane
objawy niedomogi krazenia.

Leriche twierdzi dalej, ze rdwniez nie-
dodma ptuc, zjawiajaca sie u chorego po
wiegkszych zabiegach niejednokrotnie juz
nawet na stole operacyjnym, pociggajaca
za sobg zmniejszenie sie powierzchni od-
dechowej, wystgpienie powiktan ptucnych
i zaburzehA sercowych, jest poczatkowo w
swym mechanizmie chorobg nerwowg, na-
stepstwem serii odruchéw wychodzacych z
rany operacyjnej.

Podnoszac, ze pod wplywem zabiegu za-
chodzi we krwi szereg zmian fizykalnych,
chemicznych i morfologicznych, miedzy
innymi zwiekszenie sie ilosci ptytek, utrzy-
mujace sie w ciggu okoto 12 dni po zabie-
gu, zwolnienie pragdu krwi w naczyniach
i zaburzenia w roztozeniu krwinek czerwo-
nych, w zaburzeniach tych dopatruje sie
rébwniez zjawiska odruchowego. To tez
sprawe powstawania w przebiegu poope-
racyjnym zakrzepéw i zatoréw stawia w
Scistym zwigzku przyczynowym ze zmia-
nami we krwi wywotanymi przez chorobe
pooperacyjna.

Skutki podraznienia systemu nerwowe-
go w czasie zabiegu nie ograniczajg sie
jednak wytacznie do zaburzen krgzenia i
oddychania; dotycza one i innych narzga-
déw. Bezposrednim nastepstwem choroby
pooperacyjnej pierwszego dnia jest brak
faknienia, wzglednie nawet wstret do je-
dzenia, odpowiadajacy przejsciowemu bra-
kowi soku zotgdkowego; sucho$¢ w ustach,
ttumaczaca sie zahamowaniem wydziela-
nia gruczotowego, wystepuje w nastepst-
wie podraznienia otrzewnej; wreszcie o-
gblne odwodnienie ustroju bywa nastep-
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stwem zaburzen czynnos$ci osrodka wyda-
lania wody.

Choroba pooperacyjna, nie zawsze u-
chwytna klinicznie, niekiedy ma przebieg
ciezki i nawet grozny dla zycia. Na ogot
obraz nigdy nie bywa pelny. Pod wzgle-
dem ilosci objawow, ich nasilenia i czasu
wystepowania w kazdym przypadku przed-
stawia sie ona odmiennie w zaleznosci od
wiasciwosci osobniczych chorego, rodzaju
zabiegu i temperamentu operatora. Kaz-
dy z operowanych chorych cierpi na swa
wiasng, odmienng od innych chorobe po-
operacyjng. Tym nie mniej wprowadza
Leriche sztuczny podziatl choroby na po-
szczegOlne typy. Wyrdznia bowiem choro-
be pierwszego wieczora, chorobe drugiego,
trzeciego itd. dnia po operacji. Uwzgled-
nia ponadto trzy zasadnicze typy choroby
pooperacyjnej.

Pierwszy, najczesciej spotykany i row-
nocze$nie najtagodniejszy przebieg choro-
by pooperacyjnej stanowi t. zw. prze -
bieg pooperacyjny prawid-
towy, niczym nie powiktany. Skiada
sie nan szereg objawdéw przedmiotowych
i podmiotowych, ktére od dawna przyjeto
uwaza¢ za normalne i ktérym nie przypi-
suje sie zadnego znaczenia. Chodzi o bdle,
meczace pragnienie, bezsenno$¢, utrudnio-
ne oddawanie moczu, powierzchowny od-
dech, przyspieszenie tetna, zaburzenia ru-
chéw robaczkowych jelit, przejawiajgce
sie zatrzymaniem wiatrow i wzdeciem
brzucha, niekiedy powiktania ptucne, brak
taknienia, u kobiet nagte zjawienie sie pe-
riodu, ktéry niedawno sie skonczyt. Po kil-
ku dniach ustepujg zwykle wszystkie te ob-
jawy i dolegliwos$ci uposledzajgce samopo-
czucie chorego. Gdy jednak chory wstaje,
stwierdzamy, ze nie moze utrzymywac sie
na nogach z powodu zwiotczenia mies$ni,
jest zmeczony, ostabiony, odczuwa zawro-
ty gtowy, wreszcie, ze wychudt znaczniej,
nizby to odpowiadato kilkudniowemu gto-
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dzeniu. Okres powrotu do zdrowia trwa
réznie dlugo, niekiedy kilka tygodni. U
niektérych wszakze chorych przez czas
dtuzszy utrzymujg sie dolegliwosci kia-
dzione na karb nerwowosci: bezsennosé,
uczucie zmeczenia, brak taknienia, zapar-
cie stolca, u kobiet — opdznione miesigcz-
kowanie. Naturalnie po zabiegach pros-
tych, przy ktérych zaburzenie réwnowagi
naczynioruchowej jest tylko krdtkotrwate,
réznorodne z posrod tych objawéw moga
by¢ tylko zaledwie zaznaczone, wzglednie
nie zjawiajg sie wcale.

Drugi typ choroby pooperacyjnej rozni
sie od pierwszego pod wzgledem nasilenia
spostrzeganych objawow i czasu ich wy-
stepowania. Odpowiada on temu, co zwyk-
lismy dotychczas nazywaé w strz g -
sem operacyjnym iprzedstawia
sie roznie w zaleznosci od sity wstrzasu.
W jednym przypadku bywa zaznaczony
tak stabo, ze zupetnie ujs¢ moze uwagi
tych zwiaszcza, ktérzy nie znajdujg dos¢
czasu na uwazne kilkakrotne obejrzenie
chorego po potudniu lub w dniu nastep-
nym w godzinach rannych. W innych —
zaburzenia krgzenia bywajg zaznaczone
wyrazniej. Chory jest blady, ma rozsze-
rzone zrenice, szybkie tetno, niskie cisnie-
nie krwi, pokryty jest zimnym potem, od-
dycha powierzchownie, oddaje mato moczu.
Stwierdzamy ponadto sinice obwodowych
czesci konczyn i zmniejszong 0go6Ilng wra-
zliwos$¢ chorego, gdyz na nic sie nie skar-
zy i zachowuje sie obojetnie wobec otocze-
nia. Niekiedy spostrzegamy czes¢ tylko z
posrod tych objawow. Niekiedy ustepuja
one w ciggu pierwszej, drugiej lub trzeciej
doby; w innych przypadkach nasilajg sie
i koncza Smiercig. Je$li operacja byta ciez-
ka, je$li chirurg nie operowat tagodnie,
juz w czasie zabiegu tetno i oddech przy-
spiesza sie, ci$nienie opada, konczyny sta-
ja sie chtodne, sine i wilgotne. Po obudze-
niu sie chory jest obojetny na wszystko co
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sie dzieje. Mowimy, Zle sie budzi. W
rzeczywistosci mamy do czynienia z po-
razeniem krazenia. Stan taki trwa rdznie
dtugo, zwykle do po6znej nocy lub naza-
jutrz rana, jeSli nie pogorszy sie gwal-
townie, prowadzac do $Smierci. W przypad-
kach tych stwierdzamy niestosunek miedzy
cieptotg ciata centralng i obwodowa: pier-
wsza jest nadmiernie wysoka, druga —
zbyt niska. Chory jest zszokowany, mowi-
my ze umiera z powodu wstrzasu. W rze-
czywistosci stan ten jest wynikiem ope-
racji zbyt traumatyzujgcej i stanowi ciez-
kg posta¢ krazeniowg choroby pooperacyj-
nej pierwszego dnia.

Trzeci typ choroby pooperacyjnej odpo-
wiada temu, co wedtug dotychczasowych
pogladéw uwazaliSmy za pow ik 1la-
nia przebiegu pooperacyj-
nego W ciggu pierwszych dni po za-
biegu nie stwierdzamy zadnych niepokoja-
cych objawéw, cho¢ chory ma jezyk suchy,
szybkie tetno i jest nieco podniecony. Do-
piero w 4. — 5., wzglednie nawet w 8. czy
10. dniu po zabiegu tetno przyspiesza sie
znacznie i wybitnie pogarsza sie stan cho-
rego. Stwierdzamy zaburzenia oprdznia-
nia sie jelit, zjawiaja sie wzdecia i wymio-
ty zotciowe, obraz nazwany przez Fran-
cuzéw ,syndrome pseudo - peritoneal”.
Stan ten odpowiada zaburzeniom humo-
ralnym, nagromadzeniu sie nadmiernej i-
loSci azotu i zmniejszeniu ilosci chlorkéw
we Krwi.

Leriche przypuszcza wreszcie, ze choro-
ba pooperacyjna pozostawia niekiedy po
sobie w ustroju trwate Slady i ze doszukac-
by sie mozna p6znych jej nastepstw anato-
micznych i czynnos$ciowych, gdybysmy po-
trafili wigza¢ ze sobg przyczynowo scho-
rzenia, pomiedzy wystgpieniem ktérych u-
ptyneto wiele czasu. Zwilaszcza pewne za-
burzenia jelitowe i niektére postacie nie-
domogi narzagdow wewnetrznych winny
by¢ uwazane za odlegte nastepstwa choro-
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by pooperacyjnej, na tej chociazby podsta-
wie, ze chorzy zbyt wiele méwig o tych
dolegliwos$ciach, aby miaty one nie odpo-
wiada¢ prawdzie.

Zdaniem Leriche’a jesteSmy wszakze w
stanie niemal w zupetnosci zapobiec choro-
bie pooperacyjnej, ograniczajgc do mini-
mum miejscowy uraz operacyjny. Nalezy
tylko operowaé w znieczuleniu miejsco-
wym, zawsze przed przecieciem obstrzyki-
wac¢ nowokaing peczki naczyniowo-nerwo-
we, przenoszace podraznienia wychodzace
Z rany, przerywajac w ten sposéb prze-
wodnictwo nerwowe, nawet gdy zabieg
przeprowadzamy w u$pieniu; dalej opero-
wac bezkrwawo, a wiec jak najdokiadniej
tamowac¢ krwawienie przez chwytanie i
podwigzywanie kazdego najmniejszego na-
wet naczynka przed jego przecieciem,
wzglednie bezposrednio po przecieciu; po-
woli i delikatnie wytania¢ narzady, nie po-
ciggajac przy tym za ich krezki, nie wyko-
nywaé w czasie zabiegu zadnych ruchéw
wymagajacych uzycia sity, nie zaktadac o-
brazajagcych powtoki w ciggu diugiego cza-
su hakow samotrzymajgcych ani miazdzy;
izolowac¢ chorego po operacji, wreszcie po-
dawa¢ mu kwas weglowy po kazdym za-
biegu, aby sktoni¢ do gtebokiego oddycha-
nia. Winno sie uzywac tylko bardzo lek-
kich i delikatnych kleszczykdéw naczynio-
wych, pozwalajgcych chwyci¢ to tylko, co
nalezy chwycic¢ i nie pozostawia¢ ich w ra-
nie, aby swym ciezarem nie ciggnety drob-
niutkich nerwoéw, lecz natychmiast pod-
wigzywaé kazde chwycone naczynie; nie
postugiwa¢ sie miazdzami, delikatnie za-
ktada¢ haki i tylko w miare istotnej po-
trzeby. Leriche mowi o nabozenstwie ge-
stu, koniecznosci pamietania caty czas o
tym, ze operujemy tkanki zywe. Kazdy za-
bieg winien by¢ atraumatyzujacy, tak aby
cisnienie krwi pod koniec zabiegu nie réz-
nito sie od cisnienia poczatkowego. Brak
spadku ci$nienia po zabiegu jest prawdzi-

Jasienski: Choroba pooperacyjna. Ch. P.

wym miernikiem jego tagodnosci. Ostroz-
nosci te nie zawsze sg potrzebne. Znaczna
cze$¢ operowanych przez nas przypadkow'
ich nie wymaga. Aby wszakze nauczy¢ sie
operowaé tagodnie, nalezy w ten sposéb
operowacé stale.

Nie dos¢ tagodne obchodzenie sie z trze-
wiami sprawia, ze u pewnych chorych po
zabiegu utrzymujg sie przez czas dluzszy
bdle brzucha, bezsenno$¢, zaparcia stolca.
Dla chorych tych operacja, $ciSle rzecz
biorgc, nie oznacza powrotu do zdrowia,
raczej stanowi ona poczatek nowej choro-
by. Lagodne operowanie pozwala na unik-
niecie szeregu powaznych powiktaf poope-
racyjnych, w szczego6lnosci powikian ze
strony narzadu krgzenia i powiktarn puc-
nych. Uzyskanie dobrego wyniku po zabie-
gu operacyjnym pozostaje w najscislej-
szym zwigzku z utrzymaniem réwnowagi
zycia wegetatywnego, bez ktdrej niezbed-
na wspoétpraca tkanek jest nie do pomys-
lenia. Rownowaga ta polega na prawidto-
wym Kkrazeniu; zaburza jg skurcz naczyn,
powstaty w nastepstwie zadraznienia sy-
stemu wspoiczulnego.

O tym, Zze oszczedzanie tkanek podczas
zabiegu jest warunkiem dobrej techniki,
znacznie wazniejszym od czasu trwania
zabiegu, wiedzieliSmy juz od dawna; mo-
wili o tym nawet zwolennicy toksycznej
teorii choroby pooperacyjnej. Wielokrot-
nie podnoszono, ze miazdzenie tkanek, ob-
razanie nerwéw, zwiaszcza nerwéw trzew-
nych, sprzyja powstawaniu wstrzgsu.
Rehn podkreslat, ze bezposrednie oddzia-
tywanie wzajemne uktadu naczyniowego i
nerwowego uktadu roslinnego zmusza do
stosowania w réznych przypadkach réznej
techniki operacyjnej. Podnosit 011 tez, ze
pooperacyjne zaburzenia czynnos$ci kraze-
nia grozg nie tylko $miertelng zapascia,
lecz i wystgpieniem w dalszym przebiegu
pooperacyjnym zakrzepow i zatoréw.

Wszyscy chirurdzy przyznajg, ze sg
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zwolennikami  delikatnego  operowania.
Rzeczywisto$¢ jednak, jak stusznie twier-
dzi Leriche, daleko odbiega od stow, nikt
bowiem nie oszczedza nalezycie tkanek.
Brutalne zaktadanie hakow, obrazajgcych
zakonczenie nerwéw powtok: skdry, mie-
$ni i otrzewnej, nerwow, o ktérych wie-
my, ze najmniejsze ich podraznienie za-
palne sprowadza dobrze nam znane pod
nazwa obrony miesniowej napiecie powiok,
miazdzenie $cian zotagdka i dwunastnicy
przy pomocy poteznych zgniataczy itd.
m- stanowi szereg powaznych urazéw ner*
wowych. Wiekszo$¢ ogdlnie uzywanych na-
rzedzi chirurgicznych jest nieodpowiednia,
a postugiwanie sie nimi — niewlasciwe.
Mocne  kleszczyki naczyniowe Peana
wzglednie Kochera, miast zacisng¢ Swiatto
drobniutkiej tetniczki, miazdzg otaczajgce
ja tkanki; potezne haki maltretujg wszyst-
ko z czym sie stykajg, w szczegolnosci ner-
wy zawarte w tkankach. Wszystkie one sg
zbyt ciezkie, toporne, brutalne. Przypomi-

Anibros: Biodro szpotawe.

najac, jak wielki przewrdt w chirurgii
systemu nerwowego sprowadzity reguty
wprowadzone przez Cushinga, reguty o-
parte na zasadach gtoszonych juz przed 50
laty przez Halsted’a, Leriche zada, aby
staty sie one domeng catej chirurgii i do-
patruje sie w tym wielkiego postepu, po-
zwalajagcego zmniejszy¢ do minimum ry-
zyko choroby pooperacyjnej.

Niewatpliwie teoria Leriche’a znajdzie
wielu zwolennikéw, a postepowanie jego—
wielu nasladowcow. Czytajagc ten tak su-
gestywny artykut wielkiego chirurga - fi-
zjologa kazdy chirurg mimowoli robi ra-
chunek wilasnego sumienia; wilasne do-
Swiadczenie pozwala mu potwierdzi¢ traf-
nos¢ ujecia wielu z posrod przytoczonych
sposti-zezen, przypomina i wyjasnia popet-
nione btedy. Napomnienia Leriche’a winny
tez staC sie groznym ,memento” dla tych
wszystkich, ktorzy pragng postepu chirur-
gii — a ktéz go nie pragnie?

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Kierownik: Dr T. Sokotowski.

Leczenie biodra szpotawego pourazowego

podat

Dr Zygmunt Ambros.

Wielka rozbiezno$¢ pogladéw na sprawe
leczenia biodra szpotawego da sie wythu-
maczy¢ niewyjasniong ostatecznie etiolo-
gig i patogeneza tego schorzenia.

Ogélnie ujmujac, przez ,,szpotawos$¢ bio-
dra” okre$la sie ustawienie szyi wobec
trzonu kosci udowej pod mniejszym ka-
tem nachylenia, anizeli w warunkach pra-
widtowych. Nazwa ta czysto morfologicz-
na nie charakteryzuje, jak to podkresla
Komza, jednolitego obrazu chorobowego
pod wzgledem etiologii i przebiegu, gdyz

obejmuje sie nig caty szereg znieksztatcen
dotyczacych go6rnego odcinka kosci udo-
wej z towarzyszacymi im dolegliwosciami.

Zespoty objawdw obserwowane przy bio-
drze szpotawym dajg sie wyosobni¢ na
Scisle okreslone charakterystyczne obrazy
chorobowe, z posrdd ktérych posta¢ wro-
dzona, krzywicza i wieku miodziericzego
wystepujg najczesciej. W czystych typach
réznice kliniczne i rentgenologiczne sg wy-
razne.

Istnieje jednak duza liczba przypadkdow
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nietypowych, w ktérych zmiany patologicz-
ne zaznaczajg i uwidaczniajg sie jedynie
na gtowce kosci udowej, dalej odmiany ze
zmianami dotyczacymi w przewaznej cze-
§ci szyi, a przypominajagcymi coxa vara
adolescentium, odmiany obejmujace i pa-
newke w stopniu tak znacznym, jak przy
arthritis deformans itd.

Sg to jak gdyby postacie przejSciowe,
w  ktérych na rtg. dopatrze¢ sie mozna
cech, przynaleznych wszystkim trzem wy-
odrebnionym typom.

Szereg badaczy, jak Wagner, Tavernier,
Nove Josserand, Walter, Pitzen, Key i Hue
rozwineto hipoteze, ze zaleznie od wieku
chorego (od okresu kostnienia), od stop-
nia uwapnienia i od miejsca usadowienia,
rozwing¢ sie moze taki lub inny typ bio-
dra szpotawego. U dzieci w petni rozwoju,
przy usadowieniu sie sprawy dokofa jadra
kostnienia gtowki, otrzymamy typ osteo-
chondritis deformans. Gdy Kkostnienie
gtowki bedzie bardziej posuniete, w wieku
pbézniejszym, proces rozwing¢ sie¢ moze na
terenie chrzastki epifizarnej, powstanie
coxa vara adolescentium. W wieku jeszcze
pbézniejszym, gdy juz kostnienie zrobito
znaczne postepy, proces sadowigc sie na
powierzchni gtowki i panewki da typ
arthritis deformans.

Jakkolwiek hipotezie tej nie mozna, zda-
niem Trawins"kiego, zarzuci¢ braku logicz-
nosci, nie wyjasnia ona istoty schorzenia i
nie pozwala na ustalenie praktycznych wy-
tycznych postepowania.

Ze zmiang zapatrywan na istote powsta-
wania biodra szpotawego, podziat jego na
poszczegOlne grupy, jako tez postepowanie
lecznicze ulegly zmianie.

Ostatnio przyjety sie dwa podziaty: | —
autoréw francuskich na:

a) coxa vara congenita,

b) coxa vara essentialis (c. v. adolescen-

tium, coxa flecta, epiphysiolysis),

C) coxa vara symptomatica.

Ambros: Ch. P.

Il — podziat autoréw niemieckich jest
szerszy i zamyka w dwéch grupach po-
szczegOllne postacie chorobowe, wydzielone
pod wzgledem etiologicznym:

1. coxa vara idiopathica

a) c. v. congenita,
b) c. v. adolescentium,
2. coxa vara symptomatica
a) jako skutek schorzen ogdélnych
(rachitis, osteomalatio, chondro-
dystrophia, osteoporosis senilis),

b) jako skutek schorzen niezapal-
nych, miejscowych (arthrosis
def., ostitis fibrosa),

c) jako skutek schorzen zapalnych

miejscowych (osteomyelitis, oste-
ochondritis, coxitis thc),

d) pochodzenia urazowego — coxa
vara traumatica.

Wyodrebniona przez Sprengla z og6lne-
go pojecia biodra szpotawego — coxa vara
traumatica i wyosobniona jako odrebna
jednostka chorobowa, odchyla sie od pozo-
statych postaci nieznacznie, gdyz kliniczne
ich objawy sg prawie jednakowe.

Powstaje ona w nastepstwie oderwania
nasady gtéwki kosci udowej i odpowiada
ztamaniu szyi kosci udowej u dorostych.
W okresie poczatkowym ruchy sg ograni-
czone, pézniej wolne, z wyjatkiem odwo-
dzenia i skrecania do wewnatrz. Postac
ta wystepuje w okresie dojrzewania picio-
wego u osobnikéw typu adiposo-genital-
nego, oraz u osobnikdéw szczuptych o wyso-
kim wzroscie z zaburzeniami w wydziela-
niu wewnetrznym (Hoffmeister). Przy-
czyng wywotujaca jest czasem zawodowe
przeciezanie konczyny, czasem jednorazo-
wy uraz.

Schanz, Sudeck i Muller przypisujg u-
razowi tylko role wywotujaca, gdyz dziata-
niem swym rozluznia on tylko schorzata
juz chrzastke nasadows.
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Na podobnym stanowisku stoi tez Béh-

ler, ktérego zdaniem oddzielenie nasady
szyi kosci udowej jest wyrazem zabu-
rzen wewnetrznego wydzielania, a w

mniejszym stopniu nastepstwem wypad-
ku.

Froehlich, Kirmisson, Pouzet i Lance
rébwniez przypisujg urazowi nieduze zna-
czenie. Zdaniem ich wiasciwszg z tej racji
jest dla tej postaci nazwa coxa vara essen-
tialis, anizeli coxa vara traumatica.

Wolter, Muller i Mau wykonywali do-
Swiadczenia na zwierzetach, polegajace na
wywotaniu oddzielenia gtowki od szyi.
Badania ich stwierdzity, ze w oddzieleniu
nasady gtowki kosci udowej nie mozna wy-
faczy€ znaczenia urazu, jako momentu wy-
wotujgcego powstanie coxa vara.

Obrazy rtg. coxa vara traumatica sg po-
dobne, jak przy zltamaniach podgtéwko-
wych szyi kosci udowej. W przypadkach
oddzielenia sie nasady gtowki kosci udowej,
szyja ulega przywiedzeniu, skreceniu w
bok i przemieszczeniu do gory, tak ze wy-
daje sie, ze gtdwka zeslizneta sie w dét
i do tytu.

Postepowanie lecznicze przy coxa vara
nie jest jednolite i podczas gdy jedni auto-
rzy sg zwolennikami leczenia zachowaw-
czego, inni skianiajg sie raczej do lecze-
nia operacyjnego. Jedno i drugie postepo-
wanie daje tylko pewien procent wynikow
dobrych tak, ze trudno jest rozstrzygnac
na podstawie piSmiennictwa, ktére z nich
jest celowe.

Wytyczne postepowania leczniczego uza-
leznia sie od rodzaju przypadku, stopnia
szpotawosci, a przede wszystkim od cza-
su, ktéry uptynat od powstania epifizjoli-
zy.
yW przypadkach $wiezych (wg Mau do 4
tygodni) udaje sie uzyska¢ nastawienie
sposobem zalecanym przez Lorenza. Przy
ustalonej miednicy zgina sie chorg koficzy-
ne w biodrze i kolanie do kata prostego,

Biodro szpotawe.
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po czym odwodzi sie forsownie do takiego
kata odwiedzenia, do jakiego jest mozliwe
odwiedzenie po stronie zdrowej i z tej po-
zycji skreca sie do 'wewnatrz do kata oko-
fo 30°. W tym momencie moze by¢ sty-
szalny trzask odpowiadajgcy nastawieniu,
jak przy zwichnieciu wrodzonym biodra.
Nastepnie nie zmieniajac skrecenia do we-
wnatrz, prostuje sie konczyne prawie zu-
petnie i wkiada opatrunek gipsowy w od-
wiedzeniu do kata okoto 45°.

Niektdrzy autorzy stosujg przed redre-
sjg wycigg Taverniera celem rozluznienia
zrostow. Bohler zaleca zaktadanie przygo-
towawczego wyciggu na Kkilka tygodni
przed nastawieniem — w odwiedzeniu,
skreceniu do $rodka i wyprostnym utoze-
niu stawu, celem wyréwnania przykurczu
mies$ni przywodzacych oraz usuniecia skre-
cenia na zewnatrz.

Do wyciggu uzywa sie plastra lub gwoz-
dzi, przy czym zastosowanie gwozdzi jest
bardziej celowe, gdyz umozliwia usuniecie
rotacji zewnetrznej .

Obcigzenie wyciggu nie moze by¢ zbyt
wielkie, gdyz w takich razach moze nastg-
pi¢ nadwichniecie gtéwki ku dotowi (Wal-
ter).

W $wiezych przypadkach urazowych po
zatozeniu wyciggu zaleca Raszeja ustala-
nie repozycji opatrunkiem gipsowym. Opa-
trunki te zmienia sie co 6 — 8 tygodni i
wykonuje sie réwnoczesnie kontrole rtg.,
Sledzac przebudowe gtowki i szyi. Zrost
nastepuje zwykle okoto 3. — 5. miesigca,
a po tym czasie mozna juz przystapic
do leczenia fizykalnego. Do czasu zupetne-
go wyleczenia (okoto roku) zaleca sie¢ no-
szenie odcigzajgcego aparatu ortopedycz-
nego.

Leczenie zachowawcze daje dobre wyni-
ki w przypadkach wczesnych. Po uptywie
4 tyg., jak dowodzg tego badania Mau, na-
stawienie oddzielonej nasady gtowki kosci
udowej jest niewykonalne. Badania do-
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Swiadczalne Mau potwierdzity obserwacje
kliniczne Axhausena, Weila i Lance’a, zda-
niem ktérych po wykonaniu redresji w
przypadkach zastarzatych coxa vara trau-
matica nastepuje bardzo czesto martwica
gtowki. W tych warunkach redresja — be-
daca reepifizjolizag — jest ponownym ura-
zem, sprowadzajagcym zaburzenia odzyw-
cze w tkance kostnej. Poza tym gwattow-
na redresja kryje w sobie niebezpieczen-
stwo uszkodzenia torebki i czeSci miek-
kich, a powstate w ten sposéb blizny i zro-
sty ograniczajg niejednokrotnie zakres ru-
chomosci stawu.

W przypadkach starszych, w ktérych
przyszto juz do utrwalenia znieksztatcenia,
nie mozna drogg redresji uzyskaé prawi-
diowego ustawienia szyi. Bohler uwaza
proéby redresji w przypadkach zastarza-
tych coxa vara traumatica za bezwzglednie
przeciwwskazane, gdyz oderwana gtowka
zostaje przez odwiedzenie i skrecenie do
wewnatrz jeszcze bardziej wyciSnieta z pa-
newki, a procz tego podczas gwattownego
odwodzenia dochodzi czesto do zmiazdze-
nia rozmiekczonej gtowki, co w rezultacie
prowadzi do zesztywnienia stawu biodro-
wego.

Dlatego tez ostatnio Pouzet i Lance, na
zasadzie dosSwiadczen wiasnych i innych
autoréw, zalecajg w przypadkach zasta-
rzatych leczenie operacyjne bez podejmo-
wania uprzednich préb redresji.

Metod operacyjnych podano bardzo wie-
le; réznig sie one miedzy sobg zatozeniami
odnosnie do wysokosci osteotomii, kierun-
ku ciecia, traktowania okostnej, dalej —
leczeniem nastepowym, oraz celem dla kt6-
rych sie je wykonuje (dla poprawienia
statyki, usuniecia boléw, uzyskania wydtu-
zenia, przywrécenia wiekszego zasiegu ru-
chéw w stawie biodrowym itd).

Zasadniczo te zabiegi operacyjne dadzg
sie podzieli¢ na trzy grupy:

1. osteotomie przezszyjkowe,

2. " przezkretarzowe,
3. " podkretarzowe.
Osteotomie  przezszyjkowg  wykonat

po raz pierwszy Adams, przecinajac Unij-
nie szyje kosci udowej. Postepowanie je-
go przyjat Biichinger, opracowujgc je ja-
ko metode operacyjng. Kraske wprowadzit
osteotomie klinowg szyi, Klapp — w
ksztatcie odwroconej litery Y, ktorej jedno
ramie przecina szyje, a drugie odbija kre-
tarz wielki. Spitzy i Codivilla prowadzili
linie ciecia tukowato — metody ich réznig
sie miedzy sobg tym, ze plaszczyzny ciecia,
biegng w innych osiach. Wszystkie te me-
tody nie dawaty na ogdét wynikéw dobrych,
gdyz konczyty sie czesto martwicag gtowki i
zesztywnieniem stawu.

Osteotomie przezkretarzowe Terrier -
Hennequin’a, Drehmana, Langego, Bra-
ckett - Albeego, Klappa (I metoda), Sil-
nerskiolda i Hoffy majg na celu odchyle-
nie prostego kata szyi wzgledem trzonu
kosci udowej. Sa one jednak bardzo trau-
matyzujace, przez to ze dla ich wykonania
szkieletowac sie musi zbytnio okolice kre-
tarzy, a wyniki osiggniete nie roznig sie
wiele od uzyskanych droga osteotomij pod-
kretarzowych. W zaleznosci od przypadku
i od uznania autoréw osteotomie podkreta-
rzowe przeprowadza sie na réznych ptasz-
czyznach. Maja one za zadanie, podobnie
jak i osteotomie przezkretarzowe, wydiu-
zenie konhczyny przez zmiane jej statyki,
jako tez korekcje nieprawidtowego utoze-
nia konczyny.

Z posréd nich datoby sie wyosobnic:
osteotomie klinowe Schanza i Pauwelsa,
Unijng Hoffy, Hassa i Bohlera, schodko-
watg Momsena, bagnetowg Camery i roz-
widleniowg (bifurkacja) w typie Kirmis-
sona, Bayera, Lorenza i Grucy.

Wyniki osiggane wszystkimi wspomnia-
nymi sposobami sg na ogot jednakowe. Nie
udaje sie nimi uzyska¢ wyleczenia fizjolo-
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gicznego, lecz sg to zabiegi tagodzace i, za-
leznie od wyboru techniki operacyjnej, u-
suwajg jedynie najbardziej dolegajace
choremu objawy biodra szpotowego.

Hoffmeister, Nasse, Klapp i Lance, pod-
dajac krytycznej ocenie wyniki osiggane
przez osteotomie przezszyjkowe, uwazajg
je za niewskazane, gdyz zdaniem ich szkie-
letujagc szyje upos$ledza sie krazenie, po-
nadto wymagajg one diugotrwatego unie-
ruchomienia nastepowego, co w rezultacie
prowadzi do zupeinego usztywnienia sta-
wu biodrowego. Zdaniem Klappa i Bohlera
za najlepsze postepowanie przy zasta-
rzatej coxa vara traumatica uwazac¢ nale-
zy osteotomie podkretarzowg i wyciag
drutowy za udo, ktéry zaktada sie bezpo-
Srednio po zabiegu. Pod kontrolg rtg. re-
guluje sie obcigzenie stosownie do tego,
czy odtamki przybierajg bardziej szpota-
we, czy koSlawe utozenie, by méc utrwalic
zamierzong pozycje.

Osteotomie podkretarzowe, jakkolwiek
ostatnio najbardziej przyjete i polecane
przez rozlicznych autoréw, nie rozwigzujg
jednak zupeinie zagadnienia, jak leczy¢ za-
starzate biodra szpotawe pourazowe. Nie
odtwarzajg one stosunkéw prawidtowych
stawu biodrowego, a przy znaczniejszych
skréceniach konczyny wymagajg utrwale-
nia jej po osteotomii w duzym odchyleniu
(czesto poza kat 45°), co odbija sie potem
na statyce i pocigga za sobg nowe dolegli-
wosci. Zdaniem Scliumma prawie z reguty
w takich przypadkach powstaje kolano ko-
Slawe z catym zespotem objaw6w z nim

zwigzanych.

Mimo wiec olbrzymiej ilosci metod ope-
racyjnych, najdokladniej opracowanych
przez rozlicznych autorow — leczenie za-

starzatego biodra szpotawego pozostaje
wcigz jeszcze kwestia otwartg, a wybor
najtatwiejszego postepowania operacyjne-
go dyktuje osobiste zapatrywanie chirur-
ga.
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W Instytucie Chirurgii Urazowej leczo-
no operacyjnie 5 przypadkéw zastarza-
tego biodra szpotawego pourazowego. Je-
den przypadek (1.) osteotomig podkreta-
rzowa, trzy (3. 4.i5.) — osteotomig przez-
szyjkowg z nastepowym zespoleniem od-
tamkoéw gwozdziem Smith - Petersena w
odmianie Sokotowskiego i wreszcie jeden
(2.) Swiezej epfizjolizy — zespolono poza-
stawowo gwozdziem S. P.

Celem zobrazowania stosowanego w
Instytucie postepowania Sokotowskiego i
przedstawienia techniki operacyjnej, przy-
taczam historie chor6b naszych przypad-
kow:

Przyp. 1. N. J. Nr h. ch. 608/37, lat 17.

Wywiad rodzinny b. zn. — dotychczas nie cho-
rowat. Obecna choroba datuje sie od 2 lat, a wy-
stapita po upadku na kopiec kamieni, przy czym
silnie uderzyt sie w okolice prawego stawu bio-
drowego. Gwattowny bdl, jaki wystapit bezposred-
nio po urazie utrzymywat sie w ostrym nasileniu
jedynie przez pierwszg dobe. 'Juz na drugi dzien
wstat z t6zka i lekko kulejac zaczat chodzi¢. Béle
w zakresie stawu o miernym nasileniu odczuwat
chory przez caty czas. Potegowaly sie one po wiek-
szych marszach, cofaty sie zupetnie w spoczynku.
Z biegiem czasu zaznaczato si¢ coraz wybitniej-
sze ograniczenie ruchomosci w zakresie stawu bio-
drowego oraz potegowato sie kulenie z powodu
coraz wiekszego przywiedzenia kohczyny i jej na-
stepowego skrdcenia. Zaniepokojony tym stanem
chory zgtasza sie do Instytutu z prosbg o zabieg
operacyjny.

Stan ogdlny i miejscowy dobry, chdd lekko kacz-
kowaty. Konczyna dolna prawa ustawiona w
przywiedzeniu i skreceniu na zewnatrz. Zgiecie w
zakresie stawu biodrowego wolne do kata. 75°, bo-
lesne, odwiedzenie zniesione, podobnie jak skre-
cenie do wewnatrz. KonAczyna dolna prawa w po-
réwnaniu z lewg skrdcona o 2 cm (kretarz duzy
0 2 cm powyzej linii R.-N.).

Rtg.: Epiphysiolysis capitis femoris dextri (rys.
1, 2).

Zabieg operacyjny (dr Sokotowski): W znie-
czuleniu miejscowym z ciecia pionowego w diu-
giej osi uda odstonieto okolice podkretarzowg i
wykonano osteotomie tuz ponizej kretarza mate-
go. Uprzednio wbito w masyw duzego kretarza
gwézdz Steinmanna, za pomoca ktérego po prze-
cieciu kosci przywiedziono gérny odtam kosci udo-
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wej (rys. 3). Wykonano korekcje ustawienia kon-
czyny przez odwiedzenie, po czym po zaklinowa-
niu odtamkoéw (przez zluznienie wyciggu) zatozo-
no opatrunek gipsowy ustalajacy. Przebieg po-
operacyjny bez powikitan.

Rys. 1, 2

Kontrola pézniejsza wykazata, ze skrdcenie
konczyny zostato wyréwnane, a chod bez kotysa-
nia na boki. Zasieg ruchéw w stawie biodrowym,
zgiecie i przywiedzenie w granicach, jak przed
zabiegiem. . Rtg. (rys. 4) wykazat Kkonsolidacje

Rys. 3, 4
w miejscu osteotomii, kat szyi wzgledem dol-
nego odcinka kosci udowej (ponizej osteotomii) —
zblizony do prawidtowego.

Przyp. 2. A. M. Nr h. ch. 888/36 i 1262/36.
Lat 11.

Ojciec chorej zmart na gruzlice, poza tym wy-
wiad rodzinny b. zn. Po urazie, ktéremu ulegta

Ambros: Ch. P.

przed 2 mies., a ktérego mechanizmu dzi$ juz o-
kresli¢c nie umie — zaczeta odczuwaé dolegliwo-
§ci w zakresie stawu biodrowego lewego. Bole te,
0 nieznacznym zresztg nasileniu, wystepowaty po
dtuzszym chodzeniu, malaty po odpoczynku. Utrzy-
mywaly sie one trwale i sprowadzity pewne ogra-
niczenie ruchomosci stawu biodrowego. Stan ta-
ki utrzymuje sie bez wyrazniejszej poprawy przez
2 mies. Przed dwoma dniami, po ponownym ura-
zie wystgpity gwattowne bdle w tym samym sta-
wie biodrowym, uniemozliwiajgce zupetnie wszel-
kie proby ruchéow w obrebie dotknietego stawu.
Mechanizm urazu byt nastepujacy: przy schodze-
niu ze schodoéw chora zawadzita o stopien i upad-
fa, przysiadajgc w rozkroku maksymalnie wypro-
stowang i lekko odwiedziong koriczyng. Po tym
»Szpagacie” nie mogta wsta¢ o wihasnych sitach.

Rys. 5, 6.

Poniewaz leczenie w domu nie przyniosto popra-
wy, zgtasza sie do Instytutu Urazowego z proshg
0 porade lekarska.

Stan ogélny i miejscowy: Chora wzrostu $red-
niego, budowy silnej, o nadmiernie jak na wiek
rozwinietej tkance ttuszczowej. Uktad krazenia,
narzady oddechowe i przewdd pokarmowy b. zm.
Konczyna dolna prawa ustawiona w przywiedze-
niu, lekkiej fleksji i skreceniu na zewnatrz. Wy-
bitne ograniczenie zgiecia w zakresie stawu bio-
drowego, odwiedzenie zniesione. Préby ruchéw w
stawie biodrowym wywotujg zywg bolesnos$é. Kon-
czyna prawa w poréwnaniu z lewg skrécona o 3
cm (skrdcenie wzgledne). Kretarz o 3 cm powy-
zej linii Roser - Nelatona.

Rtg. (rys. 5i 6) wykazuje oddzielenie sie gtow-
ki kosci udowej ze skreceniem osi i ze$liznieciem
samej gtowki ku tytowi. Rozpoznanie: epiphysioly-
sis capitis femoris dextri.

W narkozie og6lnej wykonano prébe nastawie-
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nia bezkrwawego, uwieficzong czesciowym powo-
dzeniem. Pozostalo jeszcze niewielkie skrecenie
gtowki ku tytowi. Po nastawieniu zatozono ustala-
jacy opatrunek gipsowy, typu Whitmanna. Kon-
trola rtg. wykonana po Kkilku dniach wykazata
pogorszenie i reluksacje gtéwki. Wobec tego przy-
stagpiono w narkozie ewipanowej do ponownej re-
pozycji. Po kontroli rtg., ktéra wykazata popra-
wne nastawienie, zespolono odtamki kostne gwo-
zdziem S. P. (rys. 7. i 8).

Przebieg pooperacyjny bezgorgczkowy, po 10
dniach chora chodzi o lasce, a po 14 zostaje wy-
pisana z poleceniem zgtoszenia sie za 3 mies. do
kontroli.

Rys. 7, s.

Badanie kontrolne: po opuszczeniu Instytutu
chora chodzita jeszcze okoto 3 tyg. o lasce, nie od-
czuwajac przy tym zadnego bélu ani ograniczenia
ruchomosci stawu biodrowego. Od przeszio mie-
sigca chodzi bez laski i przestata uwaza¢ konczy-
ne prawg za chora. Klinicznie i rentgenologicznie
stan badzo dobry. Konczyny obie réwnej dtugo-
§ci, o tym samym zasiegu ruchow w zakresie sta-
wu biodrowego. Wobec potwierdzonego przez rtg.
dobrego zrostu gtéwki i konsolidacji blizny kost-
nej, usunieto w narkozie gwo6zdz.

Przyp. 3'). J. S. Nr h. ch. 121/38. Lat 12.

Wywiad rodzinny b. z. Od 3 lat chory uskarza
sie na przejsciowo wystepujgce béle w stawie bio-
drowym lewym. Czy zostaty one wywotane ja-
kim$ urazem, rodzice dziecka poda¢ nie umieja,
sg raczej sktonni uwazac, ze bole te wystapity
samoistnie. Od pottora mniej wiecej roku datu-

) Przyp. 3. i 4. byly demonstrowane przez dr
Sokotowskiego na posiedzeniu Warszawskiego Ko-
ta T-wa Ortopedycznego i Traumatologicznego 28
marca 1988 r. Vide sprawozdanie w ,,Chirurgu
Polskim” Nr. 3/38 str. 155.
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je sie wyrazne pogorszenie procesu chorobowego.
Boéle nasility sie, zaznaczyto sie wyrazne kulenie
przy chodzeniu i coraz wieksze ograniczenie ru-
chomosci w stawie biodrowym. Ostatnie pogorsze-
nie zostalo wywotane przez nieznaczny uraz.
Stan ogolny: Budowa prawidtowa, wzrost na
wiek odpowiedni, odzywienie mierne. W narzadach
wewnetrznych zmian nie stwierdza sie. Miejsco-
wo: Kolce biodrowe po obu stronach na jednej
wysokosci. Kretarz duzy po stronie lewej o 3 cm.
powyzej linii Roser - Nelatona. Koriczyna dolna
lewa 0 3 cm krotsza od prawej. Skrdocona konhczy-
na ustawiona jest w przywiedzeniu i lekkim skre-

Rys. 9, 10.

ceniu na zewnatrz. Choéd jak przy wrodzonym
zwichnieciu w stawie biodrowym. Ruchy w sta-
wie biodrowym lewym: zgiecie i wyprostowanie w
granicach prawidtowych, przywiedzenie normal-
ne, odwiedzenie prawie catkowicie zniesione. Skre-
canie do zewnatrz ograniczone. Zanikdéw migsnio-
wych nie stwierdza sie. Kregostup bez kompensa-
cyjnych wygiec.

Rtg. (rys. 9i 10): szpara stawu biodrowego le-
wego wezsza, anizeli po stronie przeciwnej. Na
panewce stawowej i gtéwce kosci udowej porowa-
te nieréwnosci chrzastki. Gléwka kosci udowej
obsunieta ku dotowi, twbrzy z szyjg kat zblizo-
ny do prostego. Rozp.: osteochondritis coxae ju-
venilis, status post epiphysiolysim.

Zabieg operacyjny (dr Sokotowski): W narko-
zie ogoblnej z ciecia przedniego otwarto staw bio-
drowy po oddiutowaniu kolca kosci biodrowej —
ze wzgledu na konieczno$¢ dobrego dostepu do
przesunietego do gory odtamu obw-odowego. Po
otwarciu torebki stawowej na przedniej powierz-
chni szyi przedtutow'ano jg diutem ptaskim, po
czym za pomocg wyciggu, odwiedzenia i skrecenia
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do wewnatrz poprawiono ubozenie odtamkéw. Po
kontroli rtg. i stwierdzeniu stosunkéw prawidto-
wych whbito gwo6zdz kierowniczy. Wykonano po-
nowne zdjecie kontrolne i whito gwdzdz Sokotow-
skiego, zespalajac odtamki wg. jego techniki. Szew
na czesSci miekkie i skore, opatrunek aseptyczny
(opatrunku gipsowego nie zaktadano).

Przebieg pooperacyjny powiktany krwiakiem,
po oproznieniu ktérego rana zagoita sie szybko.
Po 4 tyg. pozwolono choremu na chodzenie o ku-
lach. Rtg. (rys. 11 i 12) wykazujg znaczng po-
prawe ustawienia odtamkdéw. Kontrola przeprowa-
dzona po 2 mies. wykazata: skrocenie koriczyny
wyréwnane, chory chodzi dobrze bez oparcia. Bo-
lesnosci zadnej w zakresie stawu biodrowego nie
odczuwa. Ruchy stawu biodrowego ograniczone w
dalszym ciggu, ale zasieg ich zaczyna sie zwigk-
sza¢. Dalsze poprawienie zgiecia i odwiedzenia
jest prawdopodobnie tylko kwestig czasu.

Rys. 11, 12

Przyp. U L. F. Nr h. ch. 141/38. Lat 15.

Wywiad rodzinny b. z. Przed 5 tyg. upadt na
$lizgawce, uderzajagc bokiem lewym o tafle lodo-
wa. Bezposrednio po urazie wystgpit zywy bdl,
uniemozliwiajgcy poruszanie konczyny. Po kilku
dniach nasilenie bolesnosci zmniejszyto sie wydat-
nie, pozostalty jednak state dolegliwosci przy cho-
dzeniu, utrzymujace si¢ do dnia dzisiejszego. ROw-
nocze$nie chory zauwazyt pewne utrudnienie przy
odwodzeniu konczyny. W ostatnich tygodniach po-
jawito sie kulenie, przy czym koriczyna utrwalita
sie na state w przywiedzeniu. Ograniczenie ru-
chomosci dotyczyto nie tylko odwiedzenia, ale i
zgiecia, tak ze utrudniato choremu siadanie. W
tym stanie zostat skierowany do Instytutu.

Stan ogdlny: Chory jak na wiek wzrostu wy-
sokiego, o silnej budowie i dobrym odzywieniu.
Narzagdy wewnetrzne b. z. Stan miejscowy: kon-
czyna dolna lewa ustawiona w przywiedzeniu i
skreceniu zewnetrznym i w lekkim przykurczu w

Ambros: Ch. P.

zakresie s.tawu biodrowego. Stwierdza si¢ znaczne
upos$ledzenie ruchéw, zwitaszcza odwodzenia, i skre-

cania do zewnatrz. Skrécenie wzgledne wynosi 2
cm.

Rys. 13, 14

Na rtg. (rys. 13 i 14) wida¢ stan po oddziele-
niu sie nasady gtéwki kosci udowej, przesuniecie
odtamka gtowki ku dotowi i znaczng szpotawoscC.

Zabieg operacyjny (dr Sokotowski) wykonano
na stole ortopedycznym. Staw otwarto z ciecia
przedniego, po czym wykonano rotacyjng osteoto-
mie szyi kosci udowej. Za pomocg wyciagu,
skrecenia do zewnatrz i odwiedzenia uzyskano
prawidtowe nastawienie odtamkoéw gtéwki i wyko-
nano zespolenie gwozdziem Sokotowskiego. Szew
na czesci miekkie, w dolnym biegunie rany umie-
szczono saczek silkowy. Opatrunku gipsowego nie
zaktadano.

Rys. 15, 16.
Zdjecie kontrolne (rys. 15 i 16) wykazato dosko-

nate ustawienie odtamkéw i prawidtowg rekon-
strukcje kata szyi.
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Przebieg pooperacyjny bez powiktan, rana zgoi-
ta sie przez rychtozrost. Juz po 2 tyg. pozwolono
choremu na rozpoczecie uruchamiania stawu bio-
drowego przez siadanie w t6zku, a po 3 tyg. na
chodzenie o kulach. Chory od poczatku chodzi zu-
petnie dobrze bez kulenia i bez bolow. Po kilku
dniach postuguje sie juz tylko 1 kulg przy cho-
dzeniu; przy siadaniu na fotelu zgina operowa-
ng konczyne w stawie biodrowym poza kat pro-
sty. Kontrola przeprowadzona po U mies. wykaza-
ta stan bardzo dobry. Chory chodzi pewnie, bez
kotysania na boki nie uzywajac laski. Zakres ru-
choéw (szczegodlnie odwodzenie) ulegt wyraznej po-
prawie.

Przyp. 5. T. R. Nr h. ch. 411/38. Lat 13.

Wywiad rodzinny b. z. Chordb w dziecinstwie
nie przechodzit. Przed 2 laty upadt na lewy bok.
Silna bolesno$¢ stawu biodrowego utrzymywata
sie po wypadku przez kilka tygodni, zmuszajac
chorego do lezenia w t6zku. Po pewnym czasie na-
silenie bélu zmalato i chory mogt zacza¢ chodzic.
Od samego poczatku zauwazyt pewne skrdcenie
konAczyny i bardzo znaczne ograniczenie ruchomo-
$ci w stawie biodrowym. UpoSledzenie ruchomosci
zmniejszyto sie po kilku miesigcach, ruchy jednak
nie powrdcity do normy, a skrocenie konczyny za-
czeto sie jakby powieksza¢. Stan taki utrzymywat
sie bez wyrazniejszych zmian przez przeszto rok.
W ostatnim poétroczu wystgpito wybitne pogorsze-
nie z czasowym nawrotem boléw i znacznym spo-
tegowaniem skrocenia, tak ze chory zaczat coraz
bardziej kuleé. Rownoczes$nie zaznaczyto sie ogra-
niczenie ruchomosci w stawie biodrowym.

Stan obecny: Chory wzrostu $redniego, budowy
astenicznej, odzywienia miernego. Narzady we-
whnetrzne b. z. Miejscowo stwierdza sie, ze konczy-
na dolna lewa ustawiona jest w znacznym przy-
wiedzeniu (poza linie $rodkowa ciata) i w duzym
skreceniu na zewnatrz. W poréwnaniu z korczy-
ng zdrowa skrécona jest o 6 cm; kretarz duzy
tyle samo wystercza powyzej linii Roser - Nela-
tona. Objaw Trendelenburga dodatni. Ruchy w za-
kresie stawu biodrowego wybitnie ograniczone:
zgiecie wolne od kata 120°, odwodzenie 1 skrecanie
do wewnatrz zniesione.

Rtg. (rys. 17 i 18) wykazuje: gtéwka kosci udo-
wej w linii epifizy przesunieta bardzo znacznie
ku dotowi i zrotowana do tytu. Szyja wybitnie
skrécona tworzy z trzonem kosci udowej kat zbli-
zony do ostrego. Kretarz duzy wysuniety znacz-
nie ku gorze podchodzi do talerza biodrowego.
Rozszerzenie cienia chrzgstki nasadowej, przy
czym kontury jego sg nier6wne. Zdjecie osiowe
wykazuje dos$¢ znaczng antekurwacje.
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Zabieg operacyjny (dr Sokotowski i dr Am-
bros) wykonano w narkozie ogdlnej, odstaniajac
staw z ciecia przednio-bocznego (Mathieu’go),
ktére w czasie zabiegu przedtuzono w bok, podob-
nie jak biegnie dolne ramie ciecia Smith - Peter-

Rys. 17, 18.

sena, celem odstoniecia kretarza duzego. Po otwar-
ciu stawu stwierdzono, ze szyja ustawiona w
ptaszczyznie strzatkowej wystercza ku przodowi.
Powierzchnia szyi nier6wna, chropowata w
miejscach odpowiadajgcych chrzastce nasadowej.
Do tylnej jej powierzchni przyro$nieta jest gtow-
ka skrecona o 901do tytu, tak ze kontaktuje ona
tylko krawedzig z tylng powierzchnig szyi. W
linii epifizarnej przecieto zrost skreconej gtowki z
szyja ztobowym diutem, wykonujac osteotomie
rotacyjng. Przez S$ciecie nierdwnosci wygtadzono

Rys. 19, 2.

kikut szyi, utrzymujac jednak zarys poélkulisty
ptaszczyzny przeciecia, celem unikniecia skraca-
nia szyi i lepszego dopasowania jej powierzchni
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do gtowki. Repozycje i odtworzenie warunkoéw
anatomicznych udato sie uzyska¢ dopiero po prze-
cieciu silnie zbliznowraciatej i skurczonej tylnej to-
rebki (wykonano je przez szpar¢ osteotomijna, po-
wiekszong przez skrecenie na zewnatrz), odbiciu
kretarza duzego i oddzieleniu przyczepéw przy-
kurczonych miesni. Odcinki kosci zespolono w sko-
rygowanym utozeniu gwozdziem S. P. Kretarz du-
Zy wraz z przyczepami miesniowymi przybito
gwozdziem Lambotte’a. Szew na torebke, miesnie
i skore, sgczek silkowy. Konczyne ustalono na pod-
pérce Brauna.

Dotychczasowy przebieg pooperacyjny bezgo-
ragczkowy, rana zagojona przez rychtozrost.

Rtg. kontrolny (rys. 19 i 20) wykazuje znik-
niecie szpotawosci i poprawne ustawienie szyi
wzgledem trzonu kosci udowej. Skrocenie 6 cm
stwierdzone przed zabiegiem zostato doktadnie wy-
réwnane. Chory pozostaje obecnie w leczeniu Kkli-
nicznym, tak ze o stopniu uzyskanej poprawy ru-
chomosci powiedzie¢ jeszcze nie mozna. Da sie
stwierdzi¢ jedynie zniesienie skrocenia i korekcja
ustawienia konczyny.

Obserwacja naszych przypadkéw, leczo-
nych za pomocga osteotomii przezszyjkowej
metodg Sokolotoskiego — pozwala na wy-
suniecie odmiennych od Hoffmeistra i Lan-
cia wnioskéw. Autorzy ci uwazajg osteo-
tomie przezszyjkowe za przeciwwskazane
w leczeniu coxa vara traumatica, gdyz zda-
niem ich zbyt czesto w rezultacie kofico-
wym dajg martwice gtowki i zupetng szty-
wnos$¢ stawu biodrowego. Poglady swe wy-
powiedzieli na zasadzie obserwacji przy-
padkow leczonych sposobem Codivilli i
Buchingera. Istnieje zasadnicza rdznica
pomiedzy metodami wspomnianych auto-
rébw, a postepowaniem przyjetym ostatnio
w Instytucie. Metody tamte pociggajg za
sobg szerokie otwarcie stawu i oddzielanie
torebki na duzej przestrzeni, co z natury
rzeczy upos$ledza krgzenie — a tym samym
odzywienie gtowki. W metodzie Sokoloio-
skiego staw otwiera sie z ciecia przednie-
go, ktore daje dobry dostep do przedniej
powierzchni szyi. W czasie zabiegu uni-
ka sie szerokiego odwarstwiania okostnej i
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chroni gtéwke przed wywichnieciem ze sta-
wu, celem zachowania naczyn przebiegaja-
cych w wiezadle obtym. Codwilla i Buchin-
ger stosowali po zabiegu diugotrwate unie-
ruchomienie, ktdre juz samo przyczynic¢ sie
mogto w duzej mierze do zesztywnienia
stawu.

W przypadkach naszych do utrzymania
odtamkoéw w poprawionym ufozeniu uzy-
wano gwozdzia, podobnie jak sie postepuje
w leczeniu zlaman szyi kosci udowej.
Nie spostrzegaliSmy ani razu martwicy
gtéwki. Dzieki uzyciu do zespalania odtam-
koéw gwozdzia przystepowano wczesnie do
obcigzania konczyny operowanej, co przy-
spieszato konsolidacje blizny kostnej i po-
zwalato na wczesne uruchamianie stawu.
Osteotomie wykonuje sie rotacyjnie za po-
mocg diuta ztobowego, gdyz umozliwia to
doktadne dopasowanie odtamkdéw, Bez po-
trzeby skracania szyi.

Obawa zniszczenia chrzgstki rozrosto-
wej nie jest przeciwwskazaniem dla tego
rodzaju postepowania, gdyz:

1. do uszkodzenia chrzastki przyszto w
zasadzie juz wcze$niej, w momencie
powstania epifizjolizy;

2. coxa vara traumatica dotyczy prze-
waznie osobnikéw juz starszych, u
ktérych rozrost jest prawie ukonczo-
ny;

3. nie potwierdza jej doswiadczenie Kli-
niczne. Wilson, Felsenreich zespalajg
odtamki po repozycji epifizjolizy
gwozdziem S. P. zarbwno w przypad-
kach Swiezych jak i starych. Komza
ogtosit 2 przypadki leczone podobnie
jak nasze osteotomig przezszyjkowa,
ktére zespolono gwozdziem S. P.
Gruca do zespolenia uzyt dwukrotnie
gwozdzia Steinmanna. Wymienieni
autorzy rowniez nie spostrzegali
martwicy gtéwki ani zahamowania
wzrostu konczyny na skutek znisz-
czenia chrzastki nasadowej.
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Osteotomia przezszyjkowa pozwala na
przywrécenie stosunkéw anatomicznych w
stawie biodrowym i na wyleczenie ,fizjo-
logiczne” (Kreuz) chorego. Dzieki temu
ma ona niewatpliwg wyzszo$¢ nad zabie-
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gami paliatywnymi, pod postacig rézne-
go typu osteotomij podkretarzowych.

Pomysine wyniki osiggniete w naszych
przypadkach zachecajg do zalecania tego
sposobu postepowania.

ZUSAMMENFASSUNG.
Behandlung der coxa vara traumatica

Dr Z. Ambros.

Nach einer kurzen historischen Einlei-
tung bespricht der Verfasser die im Insti-
tut fur Traumatische Chirurgie in War-
schau von Sokotowski angewandte Metode,
nach der man 3 Falle von coxa vara trau-
matica inveterata bahandelt hat. Sie be-
ruht auf einer Schenkelhalsrotations-
osteotomie, wonach man zur Synthesis der
Bruehenden einen von Sokotowski modi-

fizierten S. P. Nagel anwendet. In der
Nachbehandlung wird kein Gipsverband
angelegt. Schon nach 3 Wochen erlaubt
man dem Kranken das Bettverlassen und
die Mobilisierung des Gelenkes. In allen
auf diese Weise behandelten Fallen er-
reichte man die Rekonstruktion der anato-
mischen Verhaltnisse des Gelenkes und
einen guten Aktivitatszustand.

KRZU1STYKR

Z | Kliniki Chirurgicznej U. J. P.
Dyrektor: Prof. Z. Radlinski.

Z kazuistyki uchytkow przewodu pokarmowego
podat

Dr Zygmunt Lewandowski.

Pewne odcinki przewodu pokarmowego
sg mniej, inne wiecej predysponowane do
powstawania na nich uchytkdw, ich roz-
woju i wynikajgcych stad zaburzen i po-
wiktan.

Przegladajgc piSmiennictwo znajduje-
my opisy uchytkéw niemal w kazdym od-
cinku przewodu pokarmowego, a wiec:
przetyku, nadwpustowe uchytki zotgdka,
dwunastnicy z wyjatkiem jej czesci poto-
zonej zaotrzewnowo, jelita czczego, katni-
cy i wreszcie najczesciej jelita grubego do
esicy wigcznie.

Anatomicznie dzielimy uchytki na praw-

dziwe i rzekome. Prawdziwymi nazywamy
te, ktorych $ciana $cisle odpowiada budo-
wie Sciany jelita. W uchytkach rzekomych
mamy uwypuklong btone $luzowg i pod-
§luzowg pokryte surowicowka, ale nie ma
w nich blony miesnej, ktdra konczy sie u
podstawy uchytka. Ogromna wiekszos¢ u-
chytkéw przewodu pokarmowego — to u-
chytki rzekome; sg one czym$ naksztaht
przepukliny czy tez wypadnigcia $luzowki
wraz z pods$luzéwkyg poprzez rozstep wio-
kien miesnych.

Zapartywania na powstawanie i rozwoj
uchytkdéw nie sg w zupetnosci uzgodnione:
jedni jak Hocheissig, Linsmayer, Kamy-
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mayer, twierdzg, ze sg to zmiany wrodzo-
ne i igcza je z zaburzeniami rozwojowy-
mi, w ktérych role przyczynowag odgrywa-
ja zawiagzki dodatkowych gruczotéw trzu-
stkowych. Dowodem stusznosci tego za-
patrywania miatby by¢ fakt, ze prawidto-
wy zawigzek trzustki wystepuje poczatko-
wo jako uwypuklenie $ciany dwunastnicy,
uchytki bytyby wiec poronnymi przewoda-
mi trzustkowymi; drugim dowodem byty-
by badania histologiczne S$cian uchytkdw,
w  ktorych czesto wykrywano komorki
trzustkowe.

Wedtug innego pogladu uchyiki sg to
zmiany nabyte, tak Ze usposobienie wro-
dzone nie odgrywa wytacznej roli; owszem
wrodzona jest mniejsza odporno$é, stab-
sza budowa $ciany Kiszki, przy czym za
miejsca stabsze uwazane sg miejsca wni-
kania naczyn krwionosnych, nerwow i
przewodow gruczotowych .

Za dodatkowe czynnki, ktére sprzyjaja
powstawaniu uchytkow, uwazamy: bebni-
ce, przewlekte niezyty jelit, u osobnikéw
wyniszczonych og6lne zwiotczenie $cian
jelit i zmniejszong odporno$¢é tkanek, a
takze wzmozone ci$nienie $rédbrzuszne
(Polgary).

Odrebny nieco w swoich zapatrywa-
niach na powstawanie uchytkéw jest Bar-
sony, ktory twierdzi, ze uchylek powstaje
nie droga uwypuklenia sie $ciany jelitowej
na skutek wzmozonego ci$nienia, ale wsku-
tek odruchowo powstajgcego zwiotczenia
odcinka Sciany jelitowej w tym miegjscu,
ktore od urodzenia jest stabsze. Autor
przeprowadza analogie miedzy tymi zwiot-
czeniami i skurczami odruchowymi.

Uchyiki przewodu pokarmowego czesto
przebiegajg bezobjawowo, to tez najcze-
Sciej sa wykrywane dopiero na sekcjach.
Te uchyiki, ktére dajg objawy, zresztg nie
charakterystyczne, czasem dajg sie uchwy-
ci¢ badaniem rentgenowskim.

Niezmiernie rzadko uchytki manifestu-

ja sie ciezkimi zaburzeniami i dolegliwo-
Sciami. Zaburzenia te mozna podzieli¢
na mechaniczne, jak tworzenie sie kamie-
ni katowych, zaleganie ciat obcych, prze-
bicie uchytka lub skret jego szypuly, oraz
na zapalne — w postaci diverticulitis
chronica, subacuta, acuta i gangraenosa.
Przejscie zagniezdzonych w uchytku bak-
teryj przez Sciane uchytka bez jej przebi-
cia daje obraz peridiverticulitis z nastepo-
wymi zrostami dokota, a nawet przeweze-
niem jelita.

Przebicie uchytka moze dawac tak po-
wazne powiktania, jak ogdlne zapalenie
otrzewnej, miejscowy ropien lub przetoke.
Z dalszych powiktan wymienie przewlek-
te zapalenie otrzewnej lub krezki i wresz-
cie nowotworowe bujanie $ciany uchyika.
Niektdre uchytki, mimo ze ani w nich, ani
wokot nich nie toczy sie zadna sprawa za-
palna, dajag o sobie znaé.

Ohnell, Albrecht, Polgar usitowali ujac
objawy kliniczne uchytkéw w dwa typy:
pierwszy miat dawaé objawy wrzodu zo-
tadka lub dwunastnicy z okresowoscig wita-
Sciwg tym cierpieniom; drugi typ miat od-
powiada¢ zespotowi objawéw przy raku
zotgdka lub przewlektym schorzeniu pe-
cherzyka zétciowego.

Jezeli chodzi o przyzyciowe rozpozna-
nie uchytkéw, to oczywiscie, pomijajac ob-
jawy kliniczne, ktdre najczesciej sg niety-
powe, najwiekszg role odgrywa przeswiet-
lenie przewodu pokarmowego. Niestety,
czasami i to badanie nie moze daé Scistej
odpowiedzi, a znane sg przypadki, gdzie
rentgenologicznie wykryty uchytek nie dat
sie odszuka¢ po otwarciu jamy brzusznej.
Ttumaczymy sobie to zjawisko zapadaniem
sie Scian uchytka niewypetnionego papka
barytowa, Sciany préznego uchyitka Scig-
gaja sie tak, ze nie wystajg ponad poziom
Sciany jelita. Wysoko na jelicie cienkim
umiejscowione uchytki moga, przez nakla-
danie sie cienibw w obrazie rentgenéw-



s/m .

skim nasladowac¢ obrazy wrzodu zotgdka
lub dwunastnicy, jak to miato miejsce w

spostrzeganym przez nas przypadku.

Chora M. B. lat 27, byta leczona przez dituzszy
czas z powodu dolegliwosci zotgdkowo-kiszkowych.
Po diuzszej obserwacji na jednym z oddziatéw
wewnetrznych i badaniu rentgenologicznym usta-
lono rozpoznanie jako wrzdd opuszki dwunastni-
cy.

Przytaczam opis badania rentgenowskiego w
catosci: Zotadek zlekka opuszczony i rozszerzony,
w dolnej cze$ci ruchomy i dobrze przesuwalny.
Perystaltyka zotadka zywa, przy pierwszym bada-
niu opréznianie sie szybkie. Opuszka dwunastni-
cy ksztattuje sie zupetnie nieprawidtowo, jest ona
przewezona w S$rodkowej czesci. Przewezenie to
powstaje wskutek gtebokiego weciecia od strony
wielkiej krzywizny opuszki, podczas gdy mata
krzywizna jest sztywna, o zarysach zatartych;
opuszka jest bolesna przy ucisku. Po 5-ciu godzi-
nach zotadek zawiera jeszcze niewielkag ilos¢ ma-
sy kontrastowej. Staza w znieksztatconej, jak po-
przednio opuszce. Ulcus bulbi duodeni ad pylo-
rum (dr Zalewski).

W ciggu 6-cio tygodniowego leczenia zachowaw-
czego stan chorej znacznie sie pogorszyt, wobec
czego przystapiono do zabiegu operacyjnego.

Dnia 17.X 1932 w narkozie eterowej cieciem
posrodkowym otwarto jame brzuszng. Zotadek w
normalnym potozeniu. Wiotkie btoniaste zrosty
pecherzyka zo6lciowego z dwunastnicg. Charakter
tych zrostéw wskazuje na to, ze nie sg one zej-
Sciem sprawy zapalnej, lecz raczej sg.wrodzone
i dowodzityby pewnych zaburzeA rozwojowych w
tym odcinku jamy brzusznej. Doktadnie obejrza-
ny zotadek i dwunastnica nie wykazaty nigdzie
$ladéw owrzodzenia, natomiast na przykrezkowym
brzegu jelita czczego w odlegtosci 4 cm. od wie-
zadta Treitza znaleziono uchytek dtugosci 5 cm
i szerokosci 3 cm, komunikujacy ze Swiatlem je-
lita.

Uchytek znajdowal sie w krezce jelita, wycho-
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dzac z miejsca jej przyczepu i rozchylajac jej
tkanke. Wokét szyputy uchytka u jego podstawy
mozna bylo zauwazy¢ okrezny bieg widékien mies-
nych. Uchytek usunieto. Szew dwupietrowy na
Sciane jelita, szew na otrzewne i powtoki. Prze-
bieg pooperacyjny bez powikian.

Badanie histologiczne uchytka (dr Dabrowska)
wykazuje brak w nim btony miesnej, co kwalifi-
kuje go jako uchytek rzekomy.

Tak wiec przy zabiegu operacyjnym nie
zdotano stwierdzi¢ zadnych zmian patolo-
gicznych ani w zotagdku, ani w dwunastni-
cy, natomiast znaleziono do$¢ duzy uchy-
fek, ktory najprawdopodobniej przyczynit
sie przy rentgenowaniu przewodu pokar-
mowego do mylnego rozpoznania wrzodu
dwunastnicy.

Odwrotnie biorgc, uchytki mogg by¢ na-
$ladowane przez kamienie pecherzyka z6t-
ciowego, nerkowe i trzustkowe, myli¢ je
mozna ze zwapniatymi gruczotami krezko-
wymi lub zaotrzewnowymi, ze zwapnienia-
mi torebki Glissona i rozszerzeniem papil-
lae Vateri. Momentami rézniczkowymi sg:
brak cienia przed podaniem papki baryto-
wej, pozostawanie przez dluzszy czas cie-
nia mimo przejscia kontrastu i duza ru-
chomos$¢ wypetnionego uchyika.

Dochodzimy do wniosku, ze w opisanym
przypadku wypetniony kontrastem uchy-
tek jelita czczego mégt dawac cien, ktory
w rzucie przednio - tylnym natozyt sie na
okolice opuszki dwunastnicy i dat obraz
wrzodu opuszki. Momentem sprzyjajacym
byty zrosty miedzy pecherzykiem a dwu-
nastnicg, ktére mogty da¢ pewne jej znie-
ksztatcenie.
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Chitopicki i Hornicki: Gh. P.

Z Oddziatéw Chirurgicznego i Neurologicznego Szpitala im. Prezydenta G. Narutowicza
w Krakowie.
Ordynatorzy: Dr J. JasieAski i Dr W. Chiopicki.

Niezwykite powiktanie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego:
zapalenie opon modzgordzeniowych, wywotane przez pratki
okreznicy
podali

Dr W. Chiopicki i Dr P. Hornicki.

Oto w skrdceniu historia choroby oma-
wianego przypadku:

Chory lat 20, byt operowany w 3-cim dniu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Zabieg
przeprowadzono w znieczuleniu rdzeniowym. W
jamie brzusznej stwierdzono obecno$¢ niewielkiej
ilosci wolnego metnego ptynu. Usunieto wyrostek
dotkniety zgorzelg, po czym jame brzuszng war-
stwowo zaszyto szczelnie. W 3-cim dniu po zabie-
gu chory zaczat sie skarzy¢ na silne boéle gltowy.
Stwierdzone zwolnienie tetna i sztywno$¢ karku.
Ze wzgledu na nasilanie sie¢ objawoéw oponowych
wezwano na konsylium neurologa, ktéry na pod-
stawie ostabienia dolnej gatazki prawego nerwu
twarzowego, zaznaczonego odruchu Babinskiego
po stronie prawej, zniesienia odruchéw kolano-
wych i Achillesowych oraz wyraznych objawéw
oponowych rozpoznat zapalenie opon mdzgowych
i zaznaczone objawy zapalenia moézgu. Chorego
utozono  poziomo, zaaplikowano l6d na gtowe,
wstrzykiwano mu codziennie dozylnie cylotropine
i glukoze, wreszcie podawano w iniekcjach i do
wewnatrz  antistrepting.  Sztywno$¢ karku nie
zmniejszata sie jednak. Przy nakiuciu ledzwio-
wym, wykonanym w 8 dni po zabiegu, po zagoje-
niu sie przez rychtozrost rany operacyjnej, po-
brano do badania metny ptyn moézgordzeniowy,
wydobywajacy sie z kanatu pod duzym cisnie-
niem. Pleocytoza wynosita 810 ciatek w 1 mm.;
w preparacie mazanym stwierdzono obecno$¢ 90%
leukocytow wielojadrzastych i 10% limfocytow;
na pozywkach za$ wyrosty pratki okreznicy. Krew
okazata sie jatowg. W 2 dni potem powtdérne lecz-
nicze naktucie, przy czym z metnego ptynu wyho-
dowano po raz drugi pratki okreznicy. Po trzech
dalszych dniach przy nowym naktuciu wydoby-
to réwniez ptyn metny. Pleocytoza wynosita 160
w mm.; odczyn Pandy wypadt dodatnio, Weich-
brotta — ujemnie, odczyn Nonne - Apelta dat
wynik watpliwy. Badanie znacznie bardziej przej-
rzystego niz poprzednio ptynu, zebranego przy
naktuciu wykonanym po uptywie dalszych czte-

rech dni, wykazato obecno$¢ 1% biatka; pleocy-
toza wynosita 140 w 1 mm. Na pozywkach po raz
trzeci wyrosty pratki okreznicy. W 3 dni pozniej,
rownolegle ze znaczng poprawg stanu kliniczne-
go — ustgpieniem bélow gtowy i zmniejszeniem
sie¢ sztywnosci karku, pleocytoza wynosita juz
tylko 106 w 1 mm.; ptyn zawierat 1% bialka,
odczyn Pandy wypadt stabo dodatnio, Nonne -
Apelta — ujemnie, Weichbrotta — watpliwie.
Badanie neurologiczne wykazato: Zrenice réwne,
okragte, dobrze oddziatywujg na Swiatto i przy-
stosowanie sie, jednak gatek ocznych chory nie
doprowadza, catkowicie do kacikow zewnetrznych.
Stwierdzono bolesno$¢ uciskowa punktu wyjscia
I i Il gatagzek n. tréjdzielnego. Prawa dolna ga-
tazka nerwu twarzowego okazata sie nieco stab-
szg od lewej. Odruchy kolanowe i Achillesowe po
obydwu stronach byly réwne, zywe, podeszwowe
— stabe, odruch Babinskiego wypadt ujemnie. Z
posréod objawéw oponowych byta jeszcze zazna-
czona sztywnos$¢ karku, dodatni Kernig i Bru-
dzinski. Badanie nie wykazato zaburzen zaréwno
czucia powierzchownego, jak i gtebokiego; Rom-
berg — ujemny. Chory przy chodzeniu trzymat
si¢ jeszcze nieco sztywnie. Jedli chodzi o ciepto-
te ciata, to opadta ona do normy w 12 dni po
zabiegu. Objawy Kkliniczne zapalenia opon cofaty
sie szybko i chory opuscit szpital w koncu 4-ego
tygodnia.

Wykazanie bakteryj w ptynie mozgo-
rdzeniowym S$wiadczy w naszym przypad-
ku niezbicie o tym, ze mieliSmy do czynie-
nia z zapaleniem opon, a poniewaz chodzito
0 zakazenie pratkami okreznicy — spra-
we nalezatoby postawié¢ w Scistym zwigzku
przyczynowym ze schorzeniem, z powodu
ktorego chory byt operowany, tj. z ostrym
zgorzelinowym zapaleniem wyrostka. Pod-
reczniki nic nie wspominajg o podobnej
etiologii zapalenia opon mdzgordzenio-
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wych. Méwig tylko, ze schorzenie moze po-
wstaé na drodze przerzutowej przy szeregu
spraw ropnych: w posocznicy, przy zapa-
leniu naczyn chionnych, zakrzepowym
zapaleniu zyt, zgorzeli konczyn, zapaleniu
szpiku kostnego, miedniczek nerkowych,
rozstrzeniach oskrzeli, ropniach ptuc, rop-
nym zapaleniu optucnej, zapaleniu wsier-
dzia, ranach ropiejacych, przy czyraczno-
sci, zapaleniu woreczka z6iciowego, rop-
niach watroby, ropniach sterczu, wreszcie
w przebiegu wielu choréb zakaznych.

Posréd réznorodnych zarazkéw, wywo-
tujgcych zapalenie opon mdzgordzenio-
wych, znajdujemy réwniez pratki okrezni-
cy. Czestos¢ wystepowania zapalenia opon
pochodzenia okrezniczego jest przez réz-
nych autoréw réznie oceniana. Kaufmann
twierdzi, ze schorzenie najczesciej bywa
wywotane przez ziarenkowce: paciorkow-
ce, gronkowce, badZ tez dwoinki zapalenia
opon moézgordzeniowych, znacznie za$ rza-
dziej przez laseczki, posrod ktorych prat-
ki okreznicy znajdujg sie na drugim pod
wzgledem czestoSci miejscu. Le Blanke,
dzialac wszystkie zarazki chorobotworcze
na trzy grupy, w zaleznosci od tego, czy
czesto czy tez rzadko, wzglednie tylko
Wyjatkowo wywotujg zapalenie opon mo-
zgordzeniowych, zalicza réwniez pratki o-
kreznicy do I grupy. W przeciwienstwie do
tych autoréw Pochopien twierdzi, ze pa-
teczka okreznicy niezmiernie rzadko wy-
stepuje w etiologii zapalenia opon moézgo-
rdzeniowych, jako czynnik wywotlujacy.
Zebral on bowiem z piSmiennictwa zaled-
wie 85 tego rodzaju przypadkow, wlicza-
jac w nie 16 przypadkéw amerykanskich,
zestawionych przez Bo.rrona. Z polskich
autoréow jedynie Kostrzewski i Pochopien
spostrzegali po jednym przypadku zapale-
nia opon, wywolanego przez pratki okrez-
nicy.

Schorzeniu, jak to podkreslajg Warem-
bourg i Bedrine, przewaznie ulegaty dzie-
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ci, nawet noworodki; rzadziej chodzito o
osoby doroste. Niejednokrotnie, podobnie
jak i w naszym przypadku, przypo-
minato ono nagminne zapalenie opon;
u dzieci przewaznie miato przebieg mnigj
typowy. Niekiedy obraz kliniczny byt
nie wyrazny, nie Swiadczyt pewnie o
schorzeniu opon i rozpoznanie rozstrzyga-
to dopiero naktucie ledzwiowe. Rokowanie,
poza przypadkami autorow francuskich,
byto zte, podobnie jak przy wszystkich in-
nych postaciach ropnego zapalenia opon-
maézgordzeniowych; jedynie bodaj zakaze-
nie meningokokowe pozwala na wzglednie
dobre rokowanie. Jako rzadkie wyjatki
sporadycznie notowano jednak wyleczenie
przypadkow zapalenia opon mdézgordzenio-
wych, wywotanego przez réznorodne za-
razki. Rowniez i nasz przypadek nalezy do
tych szcze$liwych wyjatkow.

W zwigzku z tym pragniemy poruszyc¢
sprawe schorzen ukladu nerwowego, wy-
wotanych przez pratki okreznicy. Na pod-
stawie pisSmiennictwa, zwiaszcza francus-
kiego, ma sie wrazenie, iz schorzenia te
wcale nie sg tak wyjgtkowe, jak to daw-
niej przypuszczano. Draganescu podkresla,
ze pratki okreznicy, a raczej ich toksyny,
moga uszkadza¢ nerwy obwodowe; uszko-
dzenia te sprowadzajg neuralgie, najcze-
Sciej dotyczace szyi i karku, wzglednie
przebiegajg pod postacig zapalenia ner-
woéw (poliradiculoneuritis). Desgeorges w
przebiegu zakazen pratkami okreznicy spo-
tykat zaburzenia w ukladzie roslinnym o
cechach t. zw. nerwicy wegetatywnej.
Gilbert i Lyon spotykali na tym tle obja-
wy porazenne. Toulouse, Marchand i Cour-
tois spostrzegali przypadki zapalenia moz-
gu z nastepowymi zaburzeniami psycho-
tycznymi, ktére wystgpity w przebiegu
zakazenia pratkami okreznicy. W przypad-
ku Claude’a, Baruka i Foresteira zapale-
nie mozgu o tej samej etiologii miato nie-
co odmienny przebieg; poza zaburzeniami
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psychotycznymi spostrzegano bowiem sta-
ny pomieszania i przymroczenia, jak w
psychozach przy zakazeniu potogowym.
Wreszcie Baruk i Forestier przy zakaze-
niach wywotanych przez pratki okreznicy
spostrzegali zaburzenia psychotyczne o ce-
chach psychozy schizofrenicznej.

W pewnych z posrod tych przypadkow,
na podstawie przeprowadzonych préb ich
leczenia przy pomocy odbiatczonej surowi-
cy Vincenta, udato sie nawet wykazac
istnienie pewnej rownolegto$ci miedzy na-
sileniem objawdéw neuro-psychicznych a
natezeniem objawOw zakazenia pratkami
okreznicy. Vincent w badaniach swych,
przeprowadzonych nad toksynami prat-
kow okreznicy, z posrod trzech rdznorod-
nych znalezionych toksyn wyodrebnit exo-
toksyne cieptochwiejng, dziatajagcg neuro-
tropowo. Badania te, potwierdzane przez
jednych (Hoven i Baruk), krytykowane
przez innych (Warembourg i Bedrine),
wymagajg jeszcze dalszego potwierdzenia.
Baruk i Hoven przy pomocy neurotoksyny
okreznicowej Vincenta wywotali u zwie-
rzat stany katatoniczne, podobne do tych,
jakie De Jong, Fcrnandes i Ferreira wy-
wotali uprzednio przy pomocy bulbocap-
niny. Na tej podstawie Baruk przypusz-
cza, ze pewne postacie psychozy schizofre-
nicznej moga powsta¢ w nastepstwie za-
kazenia pratkami okreznicy. Jesli wyniki
doswiadczen Baruka i Florena zostang po-
twierdzone w przysztosci — posiadalibys$-
my niezbity dowod, Swiadczacy o powino-
wactwie biochemicznym jadu okreznico-
wego do uktadu nerwowego.

W Swietle dotychczasowych badan nie
podobna juz wszakze zaprzeczyé, czy za-
kazenie pratkami okreznicy nie odgrywa
mniej lub bardziej znacznej roli w pato-
logii schorzen neurologicznych i psychia-
trycznych. Niewatpliwie niestusznie dzi$
jeszcze naduzywamy w medycynie szere-
gu roéznorodnych pojeé; by¢ moze okaze
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sie, ze pewne schorzenia systemu nerwo-
wego, uwazane ze reumatyczne, grypowe,
badz zatrucia niejasnego pochodzenia,
istotnie powstaja w zwiazku z przebytym
zakazeniem pratkami okreznicy, gdy cze-
$ciej bedziemy bada¢ chorych w tym Kie-
runku.

W naszym przypadku mieliSmy do czy-
nienia z nieznanym w pismiennictwie po-
wiktaniem ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego przez ropne zapalenie opon,
wywotane przez pratki okreznicy i zakon-
czone zejsciem pomysinym u chorego, c-
perowanego w znieczuleniu rdzeniowym.
Nie decydujemy sie na rozstrzygniecie, co
byto przyczynag wystgpienia tego powikta-
nia.

Wiemy o tym, ze ropne zapalenie opon
mabzgordzeniowych, nie powstate w nastep-
stwie bezposredniego zawleczenia zaraz-
kéw do kanatu kregowego, np. przy zranie-
niu, wystepuje na skutek przeniesienia sie
do opon zarazkdéw drogag krwionos$ng z in-
nych, odlegtych nawet ognisk chorobowych,
znajdujgcych sie w ustroju. Mowi sie, ze
do wystapienia schorzenia wystarczy tylko
krotkotrwata obecnosé zarazkow we krwi,
jednorazowe ich przedostanie sie do krgze-
nia, rzekomo czesto wystepujace zwiaszcza
na poczatku wielu choréb, swiadczg o tym
spostrzezenia kliniczne, na drodze do-
Swiadczalnej bowiem niezwykle trudno
jest zakazi¢ opony droga krwi. Ustalenie
jednak tego rodzaju zwigzku przyczyno-
wego w naszym przypadku nie jest fatwe,
gdyz, jak wiadomo, bakterie chorobotwér-
cze wyjatkowo tylko przedostajg sie do
krwi z otrzewnej.

Uwzgledniajac, ze zdarzajg sie przypad-
ki zapalenia opon pochodzenia urazowego,
moznaby przypusci¢, ze czynnikiem wy-
zwalajgcym schorzenie, przez stworzenie w
oponach niejako miejsca najmniejszego o-
poru w ustroju, byto znieczulenie rdzenio-
we, w ktérym operowano chorego. W zna-
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Pych z piSmiennictwa przypadkach Wal-
kera, Koniga, Sonnenberga, Tratenrotha
1 Kaldeweya znieczulenie rdzeniowe wy-
wotato proces zapalny w oponach rdzenia.
Pautrier, Simon, Mayofis, Boros, Savescu,
Asheworth i Cesare spostrzegali aseptycz-
ue zapalenie opon po wprowadzeniu do
przestrzeni podpajeczynéwkowej rdzenia
réznorodnych ptynéw leczniczych wzgled-
nie znieczulajgcych, miedzy innymi za$
nowckainy i stowainy, stosowanych przy
znieczuleniu rdzeniowym. W doswiadcze-
niach za$ na zwierzeciu Davis, Homen i
Emmett, jak twierdza, wykazali ponad
wszelka watpliwos¢, ze prawie wszystkie
Srodki stosowane przy znieczuleniu rdze-
niowym sprowadzajg mniej lub wiecej wy-
bitne podraznienie opon. Kilku autorow
podkresla, ze na zapalenie opon po na-
ktuciu ledzwiowym zapadajg osobnicy mio-
dzi.

Codzienne doswiadczenie Kkliniczne wy-
dawatoby sie jednak przeczy¢ mozliwosci
istnienia zwiagzku przyczynowego miedzy
zapaleniem opon, wywotanym przez ba"kte-
rie chorobotwdrcze, a znieczuleniem rdze-
niowym zastosowanym przy zabiegu. Za-
stanowienia wymaga bodaj jedyny tylko
przypadek Perrina, Lavergue’a i Poiriera,
w ktérym po operacji przepukliny pach-
winowej, wykonanej w znieczuleniu rdze-
niowym, wystapita posocznica, wywotana
przez ziarenkowce zapalenia opon mozgo-
wych. Usitowano ttumaczyé go w ten spo-
sob, ze uraz, wywotany przez znieczulenie
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rdzeniowe i zabieg operacyjny, uczynnit te-
go ziarenkowca, ktory, jako saprofit,
znajdowat sie przed zabiegiem w jamie no-
sowej chorego. Niepodobna rozstrzygnac
czy przypuszczenie to jest istotnie stiszne.
W kazdym razie pozostate wyjagtkowe zna-
ne z piSmiennictwa przypadki zapalenia o-
pon mozgordzeniowych, wywotanego przez
bakterie ropotworcze i powstalego w
zwigzku z nakituciem ledZzwiowym badz
znieczuleniem rdzeniowym, nalezy niemal
wylacznie przypisa¢ btedowi w aseptyce.

Znieczulenie rdzeniowe posiada juz mi-
lionowg statystyke; przeciwskazania do
tego znieczulenia dawno juz zostaly Scisle
ustalone, przy czym nie znajdujemy posrod
nich ostrych schorzen jamy brzusznej, na-
wet o charakterze zgorzelinowym i rop-
nym. Mowi sie tylko, ze nie wolno stoso-
wacé tego znieczulenia w stanach ostrych
zatru¢ ustroju, w stanach septycznych i
posocznicy, poza tym u chorych serco-
wych, niewyréwnanych, wykrwionych, z
niskim cisnieniem krwi, zwiekszeniem ilo-
$ci mocznika i chlorkéw we krwi, wreszcie
u chorych dotknietych gruzlicg lub Kita.
Przy ropnym zapaleniu otrzewnej szereg
autorow nie tylko nie widzi przeciwwska-
zan do stosowania znieczulenia rdzenio-
wego, lecz wprost przeciwnie, dopatruje
sie w nim wielkich korzysci zaréwno dla
chorego, jak i operatora. O stusznosci ta-
kiego ujecia sprawy wielokrotnie mieliSmy
sposobno$¢ przekona¢ sie na naszym ma-
teriale.
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Z Oddziatéw Neurologicznego i Chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta G. Narutowicza
w Krakowie.

Przypadek guza rdzenia
podali

Dr W. Chiopicki i Dr J. Jasienski
Ordynatorzy oddziatow.

Historia choroby przypadku brzmi jak
nastepuje:

Chora G. M. lat 50, zostata skierowana do
szpitala z powodu niedowtadu konczyn dolnych.
Wykazywata wyrazne objawy ograniczenia umy-
stu, nie umiata np. podaé w ktérym roku sie uro-
dzita, ile ma lat itd., wobec czego zebrane od niej
wywiady sg bardzo niepewne. To, czego$my sie
zdotali od chorej drogg mozolnych wypytywan do-
wiedzie¢, wydawato sie $wiadczy¢ o tym, ze cier-
pienie trwa od diuzszego czasu, conajmniej od
roku. Poczatkowo odczuwata dretwienie prawej
nogi, coraz bardziej nasilajace sie, potem dretwie-
nie wystgpito i w nodze lewej. Przed kilku mie-
sigcami potkneta sie niosac wrzacg wode i wy-
lata jg na stopy, nie odczuwajac przy tym bélu;
dopiero wieczorem po zdjeciu butow ze zdziwie-
niem spostrzegta obecno$¢ pecherzy na stopach.
Od kilku miesiecy zauwazyta ostabienie konczyn
dolnych i trudnosci przy chodzeniu. Nie podawata
natomiast zadnych zaburzeA ze strony pecherza
i odbytnicy.

Chora wzrostu niskiego, wattej budowy, dosc
dobrze odzywiona. Skéra blada; btony Sluzowe
blado - rozowe. Czaszka symetryczna, nie bolesna
przy opukiwaniu. Wech prawidtowy. Zrenice réw-
ne, dobrze oddziatywuja na S$wiatto i przystoso-
wanie sie. Pozostate nerwy czaszkowe bez zmian.
Szyja krotka, tarczyca nie powiekszona. Narzady
klatki piersiowej nie wykazujg wiekszych odchy-
len od normy. Bolesno$¢ opukowa dolnych kre-
goéw piersiowych D 10. — D 12.

Konczyny gérne zmian nie wykazuja.

Konczyny dolne: w pozycji lezacej unosi lewa
noge ku gorze znacznie nizej od prawej. Sita pra-
wej nogi mniejsza od lewej. Napiecie miesniowe
obydwu konczyn dolnych wzmozone, po prawej
stronie mniej nieco niz po lewej. Odruchy kola-
nowe wzmozone, prawly stabszy od lewego. Odru-
chy Achillesowe réwne, zywe. Odruch Babinskie-
go dodatni po obydwu stronach, wyrazniejszy
jednak po stronie lewej. Odruch Marie-Foix po
stronie prawej. Odruchy brzuszne $rednio zywe,
lewy dolny nieco stabszy. Obustronna ataksja,

znacznie wieksza po stronie prawej. Chdd niepew-
ny, wyrzuca prawg noge w sposdb tabetyczny, le-
wg przysuwa. Obnizenie wszystkich rodzajow czu-
cia powierzchniowego po obydwu stronach, znacz-
niejsze po stronie prawej, do poziomu D 10. —
D 12. Czucie najbardziej obnizone w obwodo-
wych odcinkach obydwu konczyn, tj. na stopach i
podudziu. Na gdrnej granicy czucia wyraznie za-
znaczony waski pasek nadmiernej wrazliwosci na
b6l i przeczulicy na ciepto. Uposledzenie czucia
potozenia palcéw, wieksze po stronie prawej.

Badania dodatkowe: Mocz nie zawierat zadnych
sktadnikow patologicznych. Przy naktuciu le-
dzwiowym wydobywat sie ptyn czysty pod cisnie-
niem 10/8 mm Hg. Préba Quenquenst.aedta wyka-
zata wolne opadanie ptynu mézgordzeniowego.
Ptyn zawierat 0,8% biatka; pleocytoza: 8/3 c.
biatych i 46/3 c. czerwonych. Odczyny Pandy i
Weichbrodta wypadty niepewnie. Ptyn mézgordze-
niowy otrzymany przy nakluciu podpotylicznym
zawierat 0,4% biatka i 4/3 c. biatych. Odczyny
Pandy i Weichbrodta daty wynik watpliwy.

Zdjecie rentgenowskie kregostupa ledzwiowego
Swiadczyto o istnieniu znieksztatcajgcego zapale-
nia stawow miedzykregowych. Lipiodol wstrzyk-
niety podpotylicznie zatrzymat sie na poziomie D
9. — D 10.; po 2 godzinach znajdowat sie jeszcze
na tym samym miejscu; po 24 godzinach w miej-
scu zatrzymania sie lipiodolu stwierdzono obec-
no$¢ dwu matych jego kropli.

Wywiady  (dretwienie, znieczulenie najpierw
prawej, nastepnie lewej nogi, oraz ostabienie
wiadzy w obydwu nogach) i badanie przedmioto-
we, a mianowicie: obnizenie wszystkich rodzajow
czucia powierzchniowego od D 12. w dot, najsil-
niej zaznaczone w obwodowych odcinkach kon-
czyn i silniej po stronie prawej niz lewej, obec-
no$¢ waskiego pasa przeczulicy na goérnej granicy
obszaru obnizenia czucia, dalej uposledzenie czu-
cia gtebokiego z ataksjg, wiekszg po stronie pra-
wej, obustronny niedowtad kurczowy, znaczniej-
szy po stronie prawej, mimo iz napiecie miesnio-
we byto wyrazniej zaznaczone po lewej stronie —
Swiadczyty o ucisku rdzenia. Wynik badania pty-
nu moézgordzeniowego $wiadczyt o zespole Froina
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(prawidtowa pleocytoza przy wysokiej zawarto$ci
biatka), charakterystycznym dla ucisku rdzenia
i zastoju ptynu w kanale kregowym. Za tym tez
przemawiata réznica miedzy zawartoscig biatka w
ptynie mézgordzeniowym zebranym przy naktuciu
podpotylicznym i ledzwiowym. Woreszcie wynik
myelografii  oraz charakter zaburzen czucia
Swiadczyty o tym, ze ucisk znacznego stopnia do-
tyczyt odcinka rdzenia D 11. — D 12

Chorg operowano w utozeniu na brzuchu w u-
$pieniu sennarkolowym. Otwarto kanat kregowy
na przestrzeni od D 9. do D 12. wiacznie, oddzie-
lajac od kosci na ostro miesnie szerokim diutem
i usuwajac wyrostki osciste, a nastepnie tuki kre-
géw. Odstonieta opona twarda nie wykazywata
zadnych zmian widocznych gotym okiem. Po na-
cieciu opony na przestrzeni okoto 6 cm. wyciekat
czysty ptyn mozgordzeniowy. Na tylnej powierz-
chni rdzenia, wigcej po stronie prawej, stwierdzo-
no obecno$¢ ciemno zabarwionego tworu, nie wy-
sterczajgcego wyraznie ponad poziom otoczenia.
Twor ten, odpychajac nieco rdzernn ku przodowi,
jakgdyby ziewat sie z nim, tworzgc wrzecionowate
rozdecie rdzenia. Guzek wielko$ci zotedzia bez
trudnosci udato sie oddzieli¢ w catosci na tepo
przy pomocy gazikéw od opon miekkich, do kto-
rych przylegat Scis$le na znacznej przestrzeni, nie
pozostawat natomiast w zadnym zwigzku z opong
twardg. Oddzielono najpierw goérny biegun guza,
potem jego boki, wreszcie dolny biegun. Nigdzie
nie stwierdzono obecnosci wyraznej szyputy gu-
za. Bardzo nieznaczne krwawienie migzszowe z
tatwos$cig opanowano przy pomocy cieptego fizjo-
logicznego rozczynu soli. Na rdzeniu w miejscu
guzka brak byto wklesniecia; stwierdzono nato-
miast szereg ptaskich plam barwy mlecznej, wiel-
kosci tebka od szpilki. Po szczelnym zeszyciu ot-
woru w oponie twardej, zeszyto nastepnie warst-
wowo mieénie i skore.

Przebieg pooperacyjny byt zupetnie gtadki. Juz
w kilka godzin po zabiegu stwierdzono, ze cho-
ra odzyskata czucie w prawej nodze; lewa nadal
byta lekko znieczulona. Odruch Babinskiego po
stronie lewej wypadt dodatnio, po prawej byt za-
ledwo zaznaczony. Badanie przeprowadzone po
uptywie dni 10 dato nastepujacy wynik: Lewa no-
ge podnosi nieco nizej od prawej. Sita i napiecie
mie$niowe prawej nogi nieco mniejsze od lewej.
Odruchy kolanowe zywe, lewy nieco zywszy od
prawego. Odruchy Achillesowe réwne, zywe. O-
stabienie czucia bélu od D 10. — D 12. po stro-
nie lewej. Ostabienie wszystkich rodzajow czucia
powierzchniowego na obydwu podudziach i sto-
pach. Lekkie obnizenie czucia potozenia palcow

Guz rdzenia.

233

prawej nogi. Badanie przeprowadzone po 6 tygod”
niach wykazato, ze chora podnosi lewa noge nie-
co tylko nizej od prawej; poza tym ruchy obydwu
konczyn dolnych byly réwne i sprawne. Sita kon-
czyn réwna po obydwu stronach. Napiecie mie-
$niowe po stronie lewej nieznacznie tylko wieksze,
niz po prawej. Odruchy kolanowe wzmozone, le-
wy nieco zywszy od prawego. Odruchy Achilleso-
we réwne, zywe. Odruch Babinskiego dodatni po
stronie lewej, $lad obustronnej ataksji, po prawej
wyrazniej zaznaczony. Odruchy brzuszne gorne i
srodkowe S$rednio zywe, réwne, dolnych nie udato
sie wywotac. Lekkie obnizenie czucia powierzchnio-
wego na obydwu stopach do poziomu kostek, by¢
moze wieksze nieco na stopie prawej. Slad uposle-
dzenia czucia potozenia palcéw prawej stopy. Przy
chodzeniu $lad wyrzucania prawa noga.

Usuniety guzek (rys.) miat ksztatt jajowaty,
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posiadat powierzchnie gtadka, spoisto$¢ jednoli-
cie twardg; na przekroju miat barwe szaro-zo6ka,
okazat sie dos$¢ kruchy; powierzchnia przekroju
zdradzata jego zrazikowatg budowe i wyka-
zywata obecno$¢ ziarenek, wyraznie wysterczaja-
cych ponad poziom ptaszczyzny przekroju. Bada-
nie histologiczne guza wykazato utkanie $réd-
btoniako-piaszczaka. Guz posiadat torebke lgczno-
tkankowg, zawierajgcg liczne cienkoscienne, roz-
szerzone naczynia krwiono$ne. Sam guz sktadat
sie ze stosunkowo skagpego podsScieliska tgczno-
tkankowego, stabo unaczynionego, ktérego po-
szczegblne oczka otaczaly skupienia ptaskich ko-
morek Srédbtonkowych, posréd nich za$ miescity
sie zwapniate masy szkliste.

Przypadek nasz nie nalezy bynajmniej
do niezwyktych. Podoponowe guzy poza-
rdzeniowe o budowie $rodbtoniako - pia-
szczaka spotykano do$¢ czesto. Czestym
jest tez miejsce usadowienia guza: cho¢
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powstawa¢ on moze w kazdym miejscu, na
kazdej wysokosci rdzenia, to jednak naj-
czesciej bodaj wystepuje w obrebie rdze-
nia piersiowego. Wedtug materiatu Craiga
w potowie przypadkdw chodzi o podopono-
we guzy pozardzeniowe; zar6wno guzy
pozaoponowe, jak i $rodrdzeniowe spoty-
kat Craig rownie czesto, stanowity wiec
one 25% wszystkich przypadkow. Z po-
§réd guzow wychodzacych z wewnetrznej
powierzchni opony twardej, badz tez z o-
pon miekkich przewaznie tylko guzy usa-
dowione w kanale krzyzowym na poziomie
ogona koniskiego osiggajg znaczniejsze roz-
miary. Wcze$nie wystepujgce, mimo po-
wolnego wzrostu guza, objawy ucisku
rdzenia sprawiaja, ze chorzy ci rychto do-
stajg sie na stot operacyjny, wzglednie gi-
ng w krétkim czasie. To tez znajdowane
guzy wyjatkowo tylko przekraczaty wiel-
kos¢ orzecha laskowego, pestki od daktyla
lub oliwki. Naturalnie guzy twarde i szyb-
ko rosngce wczesniej wywotujg wystapie-
nie objawdéw uciskowych od miekkich gu-
z6w dobrotliwych. Méwi sie wprawdzie, ze
guzy wychodzace z opony twardej zwykle
sg twarde, wychodzace natomiast z opon
miekkich — miekkie i ziarniste. | w jed-
nych i w drugich jednak niemal rdéwnie
czesto odktadaé sie" moga po pewnym cza-
sie sole wapniowe.

Mimo niewielkich stosunkowo swych
rozmiar6w guz pozardzeniowy, uciskajac
rdzen, wywotuje niejednokrotnie jego
przewezenie, przesznurowanie nawet tak
znaczne, iz obwdd rdzenia nie przekracza
w tym miejscu 14 jego objetosci normal-
nej. Pocigga to za sobg powstawanie w
rdzeniu w sasiedztwie guza szeregu zmian
anatomicznych, juz to nieznacznych i obej-
mujacych niewielkg przestrzen, juz to bar-
dziej rozlegtych i dalej posunietych, zmian
0 charakterze zapalnym, zwyrodnienia lub
rozmieknienia rdzenia. Zasadniczym czyn-
nikiem patogenetycznym, tlumaczacym
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wczesne objawy wystepujgce przy ucisku
wywieranym na rdzen przez guz pozardze-
niowy sg przede wszystkim zaburzenia
krgzenia krwi, chtonki i ptynu moézgordze-
niowego. Badania mikroskopowe rdzenia
wykazaty w tych przypadkach istnienie o-
brzeku, drobnych ognisk martwiczych, o-
graniczonych do odcinkéw odzywianych
przez poszczeg6lne naczynka opony miek-
kiej lub naczynka korzonkowe, obecnos¢
odczynéw glejowych pod postacig ognis-
kowego bujania gleju, wreszcie procesow
zwyrodnienia, dotyczacych komorek i wid-
kien nerwowych. W pd6zZniejszych okresach
rozwoju kazdego guza pozardzeniowego
objawy ucisku rdzenia nasilajg sie coraz
bardziej. Do ucisku wywieranego na rdzen
przez sam guz dofacza sie drugi czynnik
mechaniczny — przyciskanie rdzenia do
niepodatnej $ciany kanatu kregowego, da-
jacy objawy przeciwucisku. Niekiedy $rod-
kowe czeSci rdzenia, badZz tez partie prze-
ciwlegte, silniej bywajg uszkodzone, niz
czesci uciskane bezposrednio przez guz.
Fleck stusznie podnosi, ze rdzeh nie sta-
nowi uktadu sztywnego szlakéw nerwo-
wych, lecz jest narzadem oddziatywujacym
jednolicie na kazdy silniejszy ucisk; ucisk
wiec wywierany na obwodowe partie rdze-
nia nie moze pozosta¢ bez wptywu na par-
tie centralne, wzglednie polozone po stro-
nie przeciwnej. Niekiedy nawet wsku-
tek przeciwucisku wieksze zmiany wy-
stepujga po stronie przeciwnej, niz po
stronie bezpos$rednio podlegajgcej ucisko-
wi. Tego rodzaju przypadki opisali Auer-
bach, Brodnitz, Giese i in. Przeciwucis-
kiem moznaby w naszym przypadku tu-
maczy¢ fakt, ze silniej zostaty uszkodzone
pewne wiokna peczkéw piramidowych po
stronie lewej, niz po prawej, bezposrednio
uciskanej przez guz (wyrazniejszy odruch
Babinskiego po lewej stronie i uposledzo-
ne podnoszenie lewej nogi, mimo iz na ogot
silniej byta porazona noga prawa).
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W naszym przypadku mieliémy, poza ob-
jawami ogo6lnego ucisku rdzenia, wyraznie
zaznaczony zesp6t objawoéw ze strony
sznuréw tylnych strony prawej, spowodo-
wany przez ucisk guza od tytu na prawg
potowe rdzenia. Do zespotu tego nalezg:
obnizenie czucia powierzchniowego, gtow-
nie dotyku, z ataksjg oraz obnizeniem na-
piecia miesniowego danej konczyny. Taki
SciSle ograniczony ucisk na sznury tylne,
po jednej stronie zwiaszcza, warunkujac
powstanie omawianego zespotu, tym sobie
ttumaczymy, ze srodbtoniak, z ktdrym mie-
lismy do czynienia, wychodzacy, jak sie
to najczeSciej zdarza, z opony pajgczy-
ndéwkowej, rosnagc pod opong twardg, uci-
skat bezpos$rednio rdzen, nie za$ za posred-
nictwem niepodatnej grubej opony twar-
dej, jak to bywa w przypadkach guzdéw po-
zaoponowych. Ze wzgledu na to, ze guzy
te czesto wychodzg z exothelium pajeczy-
néwki, Hortega nazywa je ,,meningoexo-
thelioma”, a Schmidt — ,arachnothelio-

ma.

Sprawa zaburzen czucia w naszym
przypadku zastuguje na szczeg6lne omo-
wienie. Przy sprawach uciskowych rdzenia
najwieksze obnizenie czucia zazwyczaj
spotykamy w obwodowych odcinkach kon-
czyn. Dla wytlumaczenia tego zjawiska
Foerster umiejscawia w swym schemacie
drogi czuciowe idace od dotu — w par-
tiach najbardziej obwodowych peczkow
czuciowych, od wyzszych za$ odcinkéw —
w przys$rodkowych partiach peczkéw. Foer-
ster i Kroll w szczegblny sposéb ttuma-
czg zachowanie czucia w tych przypad-
kach w najnizszych odcinkach rdzenia—w
okolicy krocza i odbytnicy. Przyjmuja oni,
ze te szczego6lnie wazne dla zycia okolice
sg zaopatrywane przez wiokna czuciowe,
biegngce w szarej substancji rdzenia. Nie
kuszac sie bynajmniej o rozwigzanie tego
ciekawego zagadnienia, musimy zazna-
czy€, iz, by¢ moze, nalezatoby tu myslec
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rébwniez o czynnikach natury odzywczej.
Spotykane przy porazeniu nerwow obwo-
dowych, zaznaczone najsilniej na obwodzie
zaburzenia w zakresie zarbwno nerwow
ruchowych, jak i czuciowych, Bing ttuma-
czy znaczna odlegtoscia obwodowych od-
cinkow konhczyn od osrodkéw odzywczych
nerwow. Curschmann sprowadza je do za-
burzen naczynioruchowych: wystepujace
w tych przypadkach na obwodzie zaburze-
nia kragzenia wtornie wywotujg zaburzenia
odzywcze obwodowych odcinkéw nerwow.
Wobec czestosci wystepowania przy zespo-
fach uciskowych rdzenia najgtebszych za-
burzen czucia w obwodowych odcinkach
konczyn — niepodobna wyfaczy¢, czy czyn-
nik odzywczy nie odgrywa pewnej roli w
mechanizmie powstawania tych zaburzen.
Mogtoby sie to wyda¢ tym bardziej pra-
wdopodobne, ze w przypadkach tych
dos¢ czesto spotykamy sie z silniej badz
stabiej zaznaczonymi zaburzeniami kraze-
nia obwodowych odcinkdéw konczyn. Nale-
zatoby tylko zrobi¢ pewne zastrzezenie, a
mianowicie podkresli¢ fakt, oparty na ob-
serwacji klinicznej, a wiec potwierdzony
empirycznie, ze widkna ruchowe rdzenia
inaczej oddziatywuja na zmiany uciskowe
od widkien czuciowych, w szczegdlnosci je-
§li chodzi o upo$ledzenie czynnos$ci w ob-
wodowych odcinkach koniczyn.

Rozpoznanie kliniczne przed zabiegiem,
czy mamy do czynienia z guzem dobrotli-
wym, czy tez ztoSliwym, jest zwykle nie-
mozliwe. W przypadkach guzéw rdzenia
szczeg6lnie nawet podkreSlany jest brak
zwigzku miedzy symptomatologia klinicz-
na, a rodzajem guza. Wyjatkowo tylko
bardzo szybkie narastanie objawdéw rdze-
niowych moze nasuwaé podejrzenie, ze
chodzi o nowotwor ztodliwy. Wiek chorego
nie odgrywa pod tym wzgledem zadnej ro-
li. Razdolski na podstawie wielkiego wias-
nego materiatu stwierdza, ze wiekszos¢ gu-
z6w ztosliwych wystepuje miedzy 30. a 40.
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rokiem zycia, u chorych za$ w wieku mie-
dzy 50. a 60. rokiem przewaznie spotykat
guzy dobrotliwe. To tez zabieg operacyjny
uwaza za bezwzglednie wskazany réwniez
u ludzi w wieku podesztym.

W wyjatkowych tylko przypadkach wy-
chodzacy z opon nowotwor ztosliwy wra-
sta do otworow miedzykregowych lub
przerasta trzony kregéw. Olbrzymia wiek-
szo$¢ guzOw pozardzeniowych, nie wylga-
czajac wychodzacych z opon miesakéw,
klinicznie posiada charakter wzglednie do-
brotliwy. W przypadkach bowiem, w kto-
rych udato sie usung¢ guz w catosci, nie
spostrzegano nawrotéw sprawy. Odnosi
sie to rowniez do Srddbtoniakdéw opon, kto-
re przewaznie przedstawiajg guzy Scisle
odgraniczone, tatwo dajgce sie usung¢, nie
dajg nawrotow ani przerzutow, pozwalajg
wiec na dobre rokowanie.

Historia chirurgii guzéw rdzenia liczy
juz dzi$ lat 50, pierwszy bowiem tego ro-
dzaju zabieg operacyjny na rdzeniu prze-
prowadzit Horsley w roku 1887. Do korica
wszakze ubiegtego stulecia ilos¢ wykona-
nych zabiegdw przedstawiata sie bardzo
skromnie. Encyklopedia Eulenberga z ro-
ku 1899 moéwi zaledwie o 14 operowanych
chorych, z ktérych 9 zmarto wkrotce po za-
biegu i zaledwie u czterech spostrzegano
znaczng poprawe. Mimo wszakze tak mato
zachecajgcych tych pierwszych wynikow
leczniczych juz wowczas rozumiano, ze le-
czenie schorzenia moze byé tylko chirur-
giczne. MoOwig o tym najstarsze podreczni-
ki chirurgii i neurologii. Dzi§ wiemy po-
nadto, ze konieczny jest jak najwczesniej-
szy zabieg operacyjny, pod tym bowiem
tylko warunkiem mozemy spodziewac sie
trwatego wyleczenia i zupetnego ustgpie-
nia zaburzen czynno$ciowych. Jesli bo-
wiem powstrzymac¢ rozw0j guza moze tyl-
ko zabieg chirurgiczny, to naprawic¢ spro-
wadzone przez guz szkody moze tylko za-
bieg wczesny, wykonany w czasie, kiedy

zmiany powstate w rdzeniu nie sg zbyt
daleko posuniete, sg wiec jeszcze odwra-
calne.

Jesli, jak ogolnie przyjeto, pod pojeciem
guza rdzenia bedziemy rozumie¢ kazdy no-
wotwoOr znajdujacy sie w kanale krego-
wym, wychodzacy zaréwno z rdzenia, jak i
z opon, wzglednie korzonkdéw nerwowych,
to ilos¢ operowanych przypadkow jest juz
dzi$ olbrzymia. W roku 1932 na IX Mieg-
dzynarodowym Zjezdzie Chirurgébw w Ma-
drycie mdéwiono o guzach rdzenia, opiera-
jac sie na zestawieniach, obejmujacych
facznie przeszto dwa tysigce operowanych
przypadkéw.

Jirasek do zebranych z piSmiennictwa
2143 przypadkow dotaczyt 59 wiasnych.
Taka samg iloscig wykonanych zabiegéw
mogli sie pochwali¢ Desgouttes i Ricard.
Petit-Dutaillis operowat 54 chorych, Ro-
bineau — 64, Dominici — 63, amerykanin
Elsberg — 208. StocJcey usungt guz rdze-
nia u 137 chorych, Sachs i Glaeser — u
140, Eiselsberg — u 98, Ranzi — u 68,
Dandy — u 36, Delageniere — u 34. Pol-
ska statystyka z oddziatbw Bregmana i
Flataua, przedstawiona przez Goldsteina,
obejmowata woéwczas 41 przypadkéw. W
roku za$ 1936 pisat juz Graber o 60 zabie-
gach. przeprowadzonych z powodu nowo-
tworow rdzenia kregowego w Warszaw-
skim Szpitalu na Czystym. Dzi$ szereg au-
toréw rozporzadza juz znacznie wiekszymi
statystykami. Amerykanin Craig w roku
1935 ogtosit 471 przypadkéw, Razdolski z
Moskwy w tym samym roku — 115 przy-
padkow.

Udoskonalenie, w ciggu ostatnich 20 lat
zwiaszcza, diagnostyki neurologicznej i
techniki chirurgicznej sprawito, ze wspdl-
ne wysitki uwienczone zostaty pomysinym
skutkiem i ten rozdziat medycyny prak-
tycznej zmienit sie nie do poznania. Bada-
nie neurologiczne, naktucie ledZzwiowe, ra-
diografia i badanie lipiodolowe pozwala-
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ja w wiekszosci przypadkéw na wczesne i
Sciste rozpoznanie guzéw rdzenia. A prze-
ciez do dzi$ jeszcze gtdwne trudnosci lezg
w diagnostyce. Rossolimo niedawno nie
bez stusznosci twierdzit, ze ustalenie roz-
poznania guzéw modzgu i rdzenia stanowi
jedno z najtrudniejszych zadan, jakie wy-
sunefa klinika. Stad wymagana jest wspot-
praca neurologa z chirurgiem. Ale i naj-
SciSlejsza nawet "wspoOtpraca nie chroni
niestety zupetnie pewnie przed bledami,
ktore w materiale Sachsa dotyczyly 25%
przypadkéw, w materiale za$§ Schonbaue-
ra — az 33%. Zdaniem Grabera bledy
rozpoznawcze w materiale warszawskim
popetniono w 22% przypadkow.

Rozpoznanie wiec guza rdzenia nie za-
wsze jest Sciste. Szczeg6lna bowiem wia-
Sciwos¢ diagnostyki guzow rdzenia polega
na tym, ze rozpoznanie opiera si¢ na da-
nych posrednich. Ucisk, jaki wywiera guz
rosngcy w kanale kregowym, wywotuje
zmiany w korzonkach nerwowych, szarej
substancji rdzenia, ptynie moézgordzenio-
wym, wzglednie w $cianach kanatu kostne-
go. Wszystkie jednak uzyskane przy bada-
niu dane, Swiadczace o uszkodzeniu rdze-
nia, nie okreslajg scisle charakteru jego
uszkodzenia. Z tego tez wzgledu niektérzy
mowig o prébnej laminektomii, jak np. o
probnej laparotomii. Inni twierdza, ze za-
bieg operacyjny w tych przypadkach jest
zawsze wywiadowczy. Jest w tym niewat-
pliwie wielka przesada, Sciste rozpoznanie
udaje sie ustalic w olbrzymiej wigkszosci
przypadkéw. Leriche wigksze nawet pod
tym wzgledem znaczenie przypisuje bada-
niu neurologicznemu od lipiodografii i la-
minektomii wywiadowczej. Inni przypisu-
ja najwieksze znaczenie rozpoznawcze
myelografii i twierdza, ze pozwala ona
przewaznie unikngé laminektomii prébne;j.
Te ostatnig nalezatoby pozostawi¢ wyltacz-
nie dla przypadkéw, w ktérych najdoktad-
niejsze badanie Kkliniczne z uwzglednie-
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niem wszystkich badan pomocniczych i ob-
serwacja chorego nie rozstrzygnety wszy-
stkich watpliwosci co do natury schorze-
nia.

Z chwilg ustalenia rozpoznania zabieg
wykonaé nalezy jak najwcze$niej, ponie-
waz guzy pozostawione wiasnemu losowi
sprowadzajg ciezkie kalectwo i niechybnie
prowadzg do zejscia Smiertelnego po pew-
nym czasie, a zadne inne leczenie, w szcze-
gblnosci leczenie rentgenowskie, przed la-
minektomig nie powinno w ogole wchodzi¢
w rachube. Zasada ta niestety nie jest
wszedzie przestrzegana: znamy neurolo-
géw, nie majacych zaufania do noza i
skierowujacych te przypadki do naswiet-
lan, i rentgenologdéw ktérzy je naswietla-
ja, nie wiedzac nic o naturze guza, mimo
iz w innych przypadkach trzymajg sie oni
stusznej zasady, ze dla skutecznego na-
Swietlania guza konieczna jest znajomos¢
jego budowy anatomicznej, to tez zadaja
przed naswietlaniem pobrania do badania
prébnego wycinka.

Zabieg ma na celu usuniecie guza, badz
tez uwolnienie rdzenia od ucisku. Jesli guz
nie moze by¢ przy zabiegu usuniety, na-
lezy przeprowadzi¢ pooperacyjne naswiet-
lanie rentgenowskie. Potgczenie obydwu
tych metod daje znaczng ilo$¢ wyleczen i
polepszen. Radioterapia guzéw ztosliwych,
po uprzednim operacyjnym odstonieciu
rdzenia przez zdjecie wyrostow oscistych
i tukow kregébw oraz w przypadkach na-
wrotu guza, daje wyniki zachecajgce. Le-
czenie rentgenowskie nie powinno jednak
konkurowac z leczeniem operacyjnym, lecz
Uzupetnia¢ je. Sami rentgenolodzy, stwier-
dzajac, ze rokowanie przypadkéw guzéw
rdzenia wylgcznie naswietlanych nie zaw-
sze jest tak pewne, jak przypadkéw ope-
rowanych, uwazajg, ze za wczesnie jest
dzi§ jeszcze na wycigganie wnioskdéw o
wartosci rentgenoterapii. Uzyskane za$
dotychczas wytagcznie przy pomocy na-
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Swietlan wyniki znacznie ustepujg wyni-
kom leczenia chirurgicznego. Marburg i
Sgalitzer obliczajg ilos¢ uzyskanych pod
wplywem rentgenoterapii wyleczen na
22,5%, poprawe spostrzegano w 29% przy-
padkow, zas w 48% przypadkow naswiet-
lania okazaty sie zupeinie bezskuteczne.
Jasne jest, ze w naszym np. przypadku
$rédbtoniako-piaszczaka leczenie to nie
mogtoby sprowadzi¢ chwilowej nawet po-
prawy. Na zjezdzie w Madrycie podnosit
Jirasek, ze naSwietlania rentgenowskie
nigdy nie powinny by¢ przeprowadzane
przed zabiegiem rdwniez z tego wzgledu,
ze moga one zwiekszy¢ objawy uciskowe
rdzenia. Mozna wiec stosowaé je wylacz-
nie po uprzedniej laminektomii przy gu-
zach nie nadajacych sie do wytuszczenia,
guzach S$rédrdzeniowych i w przypadkach
usunietych doszczetnie guzow ztosliwych
dla zapobiezenia nawrotom.

Zabieg operacyjny daje najlepsze wyni-
ki w przypadkach operowanych wcze$nie
— od weczesnosci zabiegu zalezne tez sg
w pierwszym rzedzie wszystkie wyniki
czynnosciowe. Niebezpieczenstwo zabiegu
dzieki dzisiejszej aseptyce i udoskonaleniu
techniki chirurgicznej zostato zmniejszone
do minimum. Chirurgia rdzenia, jak stusz-
nie podnosi Leriche, stata sie juz dzi$ bar-
dzo prosta. Je$li chodzi o strone technicz-
ng, to mamy do wyboru laminektomie
dwustronng i jednostronng, bez wycinania
wyrostkéw kolczastych, pozwalajaca u-
nikna¢ powiktan zwigzanych z operacja
przeprowadzong wr czesci szyjnej rdzenia.
Przy tej ostatniej miesSnie oddziela sie po
jednej tylko stronie, a wyrostki oSciste
przecina u podstawy, co pozwala na odsu-
niecie catego ptatu kostno - miesSniowego
dla otrzymania po zabiegu dobrego wzmoc-
nienia kostnego. Ro6zne w poszczegdlnych
przypadkach umiejscowienie i wiasciwosci
anatomiczne guza wymagaja stosowania
réznej techniki. Poza okolicg szyjna, gdzie
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zachowacé nalezy linie wyrostkow' kolczy-
stych, badZ tez wykonaé zabieg plastyczny,
dla odstoniecia pozostatych odcinkéw rdze-
nia wiekszo$¢ chirurgdbw uwaza za bar-
dziej celowa obustronng laminektomie, ja-
ko dajaca znacznie lepszy dostep do guza.
Laminektomia musi obejmowaé conaj-
mniej kilka tukéw. Wielu zwolennikéw, do-
patrujgcych sie szczego6lnych korzysci w
znieczuleniu miejscowym i siedzacej pozy-
cji chorego, ma sposob operowania Marte-
la. Elsberg w przypadkach guzéw $réd-
rdzeniowych proponuje zabieg dwuczaso-
wy. Wiecej jednak zwolennikéw liczy za-
bieg doszczetny, wykonany na jednym po-
siedzeniu.

Smiertelno$¢ pooperacyjna wczesna i
pézna waha sie w zestawieniu Elsberga od
1,7% w przypadkach guzéw zewnatrzopo-
nowych — do 6,9% przy wszystkich gu-
zach pozardzeniowych. Petit - Dutailiis
miat 9,2% ogdblnej Smiertelno$ci poopera-
cyjnej, wliczajac przypadki guzéw $rdd-
rdzeniowych i guzéw szyjnej czesci rdze-
nia, przy ktérych $miertelno$¢ wynosita o-
koto 50%. Dominici obliczyt Smiertelnos¢
wszystkich  operowanych przez sie przy-
padkow na 12%. Najwieksza Smiertelnos$¢
towarzyszy zabiegom przeprowadzanym
przy wysoko utozonych guzach szyjnej cze-
§ci rdzenia; réwniez w przypadkach gu-
zOw ogona konskiego $miertelno$¢ opera-
cyjna bywa wieksza, niz przy guzach wyz-
szych odcinkéw rdzenia. Usadowienie gu-
za na przedniej powierzchni rdzenia nie
wplywa w znaczniejszym stopniu nieko-
rzystnie na rokowanie.

Wyleczenie lub znaczng poprawe uzys-
kali: Robineau w 50% przypadkéw, Els-
berg — w 63%, Dominici — w 78%. Ro-
kowanie zalezne jest przede wszystkim od
budowy anatomicznej guza pozaoponowe-
go i mozliwosci usuniecia guza $rodrdze-
niowego. Wplywa zresztg na nie w sposob
mniej lub wiecej znaczny réwniez szereg



5/111.

innych czynnikéw: wiek i stan ogélny cho-
rego (Smiertelnosé jest dwukrotnie wiek-
sza u chorych po 50. roku zycia, niz u lu-
dzi miodych), dalej czas trwania ucisku
rdzenia, stopiefi porazenia, towarzyszace
czestokro¢ schorzeniu zakazenie dr6g mo-
czowych, rodzaj i umiejscowienie guza,
wreszcie warunki miejscowe na jakie na-
potykamy przy zabiegu, np. koniecznos$¢
podwigzania naczyn waznych dla odzywia-
nia. Wyniki odlegte i ostateczne zalezne sg
od stanu rdzenia, ktérego nigdy niemal
przed zabiegiem przewidzie¢ niepodobna,
dalej od miejsca usadowienia i rodzaju gu-
za. Najlepsze wyniki uzyskano w przypad-
kach guzéw pozaoponowych, gorsze nieco
w przypadkach guzéw pozardzeniowych,
lezacych pod opong twarda, najgorsze —
w przypadkach guzéw $rddrdzeniowych. Z
guzow pozardzeniowych okoto 90% nada-
je sie do usuniecia; z guzow $rodrdzenio-
wych zaledwie kilkanascie %. Naog6t po-
prawa czynnosSciowa po zabiegu jest za-
dziwiajaca. Naturalnie wyniki tym sg lep-
sze, im mniejsze zmiany zaszty w rdzeniu,
im wczesniej wiec zabieg zostal wykona-
ny. Ale nawet w razie znacznego wgniece-
nia czy splaszczenia rdzenia wskutek diu-
gotrwatego ucisku moze nastgpic¢ catkowite
wyleczenie, po pewnym czasie znikajg bo-
wiem wszelkie objawy przedmiotowe i
podmiotowe. Dlatego tez nawet w przy-
padkach watpliwych, w ktorych przepro-
wadzone leczenie przeciwkitowe nie dato
spodziewanego wyniku, nie nalezy cofac
sie przed prébnym odstonieciem rdzenia;
wykazaé bowiem ono moze istnienie guza,
ktory bedzie mozna jeszcze usungé. Nie
nalezy jednak w tych przypadkach wycze-
kiwaé¢ zbyt dtugo, az nastgpig w rdzeniu
zmiany nieodwracalne, nie mogace juz u-
lec poprawie.

Przy przegladaniu odbitek prac de Mar-
tela wpadta nam w rece jedna z nich, kt6-
rej diugi tytut brzmi dostownie: ,,Na dwa.

Guz rdzenia.
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tysigce przypadkéw guzéw mozgu, ktore
powinny by¢ rokrocznie operowane we
Francji, operujemy tylko 500 do 600.
Przeszto wiec tysigc przypadkéw tych gu-
z6w nie bywa rozpoznawanych”. Martel
nie ma watpliwosci, iz gdyby te przypad-
ki byly rozpoznane, dostatyby sie we
wiasciwe rece, tj. do rgk chirurga. Nie-
watpliwie u nas sprawa leczenia operacyj-
nego guzow centralnego systemu nerwo-
wego — z powodu ktdrej znany neurochi-
rurg francuski alarmuje ogdt, rozsytajac
wszystkim  lekarzom francuskim odbitki
swego krotkiego, bo dwustronicowego za-
ledwie artykutu, tak popularnego, ze do-
stepnego niemal dla laikow, — i to nie tyl-
ko sprawa guzow mdzgu, lecz i rdzenia,
przedstawia sie procentowo nieporéwnanie
gorzej niz na zachodzie, prawdopodobnie
nawet bardzo smutnie. Kiedy na jednym z
posiedzen chirurgdw sowieckich padito po-
dobne oskarzenie, w rozprawach ktorys z
mowcow podnidst na pocieszenie, ze i w
Polsce sprawa ta nie przedstawia sie by-
najmniej lepiej i ze chorzy z Warszawy
jezdza na operacje do Martela. Jeden na-
tomiast z chirurgdw francuskich stusznie
zauwazyt, ze wprowadzenie myelografii u-
dostepnito chirurgie guzéw rdzenia nawet
dla szpitali prowincjonalnych. U nas w
miastach uniwersyteckich operuje sie dzi$
jeszcze znikomy tylko odsetek przypadkow
guzow centralnego systemu nerwowego.
Jedng z najwazniejszych przyczyn takiego
stanu rzeczy jest brak odpowiedniej pro-
pagandy wsrod lekarzy, ktéra we Francji
dzi$ jeszcze uwazana jest za konieczna.
To tez przy sposobnosci omawiania na-
szego przypadku celowo diuzej zatrzyma-
liSmy sie nad chirurgig guzéw rdzenia, o
ktérej u nas stanowczo mdwi sig, i to nie-
mal wylgcznie tylko w kotach chirurgicz-
nych i neurologicznych, i pisze zbyt mato
na to, aby ogot lekarzy nalezycie zaintere-
sowat sie tg sprawa.
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Ch. P.

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Kierownik: Dr T. Sokotowski.

Z kazuistyki zwichnie¢ kregostupa szyjnego.
podat
Dr Tadeusz Wagner.

Z pieciu przypadkéw zwichnie¢ krego-
stupa szyjnego, leczonych w ciggu ostat-
nich 2 lat w Instytucie Chirurgii Urazo-
wej, jeden zastuguje na szczegdlng uwage.

Przypadek ten dotyczy chorego K. R. lat 34,
ktéry w dniu 13 marca 1938 r. jadgc samochodem
ulegt wypadkowi i na skutek przekoziotkowania
auta uderzyt gtowag o Sciane samochodu. W tym
momencie, jak chory podaje, szyja ulegta nad-
miernemu zgieciu do przodu, przy czym poczut
wyrazne chrupniecie i stracit na pewien czas przy-
tomnos$¢. Po odzyskaniu jej zauwazyt, ze nie mo-
ze porusza¢ gtowg ani zgina¢ szyi bez spowodo-
wania przy najmniejszym ruchu zywej bolesno-
§ci w karku. Do tego dotgczyty sie bdle w boku i

Rys. 1 a, b.

przejsciowe uposledzenie ruchomosci w stawach
barkowych. W dniu 6 kwietnia r. b. zgtosit sie
do Instytutu.

Stan w chwili badania: chory przytomny, méwi
dobrze. Chéd prawidtowy, bez zataczania sie. Gto-
wa cata jakby wysunieta do przodu, trzymana
jest nieruchomo. Szyja ustawiona w przymuso-
wym zgieciu do przodu, skrdcenia wyrazniejsze-
go nie wykazuje. Pochylenia bocznego gtowy nie
stwierdza sie. Wyrostki osciste C VII i C VI wy-
raznie dajg sie wymacaé; powyzej nich jakby za-
gtebienie, w ktérym wyrostkéw wyzszych kregéw
wyczu¢ nie mozna.

Badanie rentgenowskie (rys. la i b) wykazu-

je: zwichniecie 5. kregu szyjnego, trzon C VI
nieznacznie sptaszczony klinowato, wyrostki sta-
wowe dolne C V nie artykutujg zupetnie z wyro-
stkami odpowiednimi C VI; nieznaczne obtoczki
kostninowe w okolicy tukéw kregowych C V i C
VI, oderwanie szczytu wyrostka stawowego C VI.

Badanie neurologiczne (dr Kunicki) porazen,
piedowtaddéw, zaburzen czucia tak gtebokiego jak
i powierzchownego nie wykrywa, stwierdza sie
tylko dyskretne objawy ze strony drog piramido-
wych w formie nieznacznego wzmozenia odruchdw
Sciegnowych po stronie prawej.

Tego samego dnia przystagpiono do od-
prowadzenia zwichniecia (dr Wagner),
przy czym zabieg wykonano bez u$pienia.

Po ufozeniu chorego na stole na wznak
wysunieto go tak, ze brzeg stotu znajdo-
wat sie na wysokosci dolnych katow topa-

Rys. 2

Ntek. Glowe ujeto w dwie tasmy krzyzuja-
ce sie. ktore przytwierdzono do krazka, jak
to wskazuje rys. 2; konczyny dolne ustalo-
no przytwierdzajac je do stotu i rozpocze-
to stopniowy, coraz silniejszy wyciag z
jednoczesng powoli narastajgcg defleksja.
W 10. minucie podparto recznie dos¢ sil-
nie dolny odcinek kregostupa szyjnego z
jednoczesnym odchyleniem gtowy do tytu.
Po ustyszeniu niezbyt glosnego, charakte-
rystycznego trzasku, nie przerywajgc wy-
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ciggu wykonano zdjecie kontrolne (rys.
3). Wida¢ na nim, ze wyrostki stawowe
gorne C VI artykutujg juz z wyrostkami
stawowymi dolnymi C V, zwichniecie jed-
nak jeszcze nie zostato catkowicie usunigte.
Znac to po liniach tgczacych przednie i tyt-

Rys. 3. ,

ne krawedzie trzonu, ktdre normalnie po-
winny przebiega¢ w postaci krzywych ta-
godnie wygietych, bez zadnych uskokéw i
zataman (tutaj krgg C VI jest jakby cof-
niety do tytu). Wobec tego zwigkszono wy-
ciag i po jeszcze jednym recznym do-
pchnieciu udato sie uzyskac¢ catkowite od-
prowadzenie zwichniecia. Rtg. (rys. 4a,

Rys. 4 a, b.

4b) wykazuje réwnag linie trzonow, odpre-
zenie sie przedniej krawedzi C VI oraz
prawidtowo artykutujgce wyrostki stawo-
we wszystkich kregéw szyjnych.

Zwichniecie kregostupa szyjnego.
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Nie zwalniajagc catkowicie wyciggu i nie
zmniejszajgc defleksji natozono opatrunek
ustalajacy (rys. 5a, b), zagipsowywujae
taSmy, ktdre pdzniej usunieto. Jak widaé
z rysunku opatrunek ten rozni sie od przy-
jetego ogdlnie w takich przypadkach kot-
nierza Schanza tym, ze ujeto dodatkowo
gtowe w helm gipsowy i przedtuzono gips
na klatke piersiowa.

Ta pozornie nadmierng ostrozno$¢ w za-
tozeniu opatrunku unieruchamiajgcego by-
fa konieczna, a podyktowana tym, ze 1)
porozrywane wiezadta wyrostkdw stawo-
wych, pozostajgce bez styku przez blizko

Rys. 5 a, b.

cztery tygodnie, 2) rozciggniete lub przy-
kurczone wiezadta podtuzne tylne i przed-
nie oraz 3) ztamanie kompresyjne trzonu
C VI — wymagaly utrzymania znacznej
defleksji, poniewaz ona jedynie gwaranto-
wata ustalenie uzyskanego odprowadzenia.
Kotnierz Schanza, nie ujmujacy glowy
(czota) i majacy oparcie jedynie na bar-
kach, nie utrwalatby w naszym pojeciu ko-
rekcji kregostupa szyjnego, a zatozony w
tak duzej defleksji uciskatby na ko$¢ gny-
kowg i krtan, uniemozliwiajgc tykanie, a
bez przeciecia podpdrki brodowej — otwie-
ranie ust i zucie. W naszym opatrunku u-
dato sie uzyska¢ odcigzenie catego przed-
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niego odcinka szyi, dzieki przeniesieniu o-
parcia rowniez i na czoto. Mimo tego, ze
po tygodniu zdjeto pokrywe hetmu, pozo-
statlo  dostatecznie silne zabezpieczenie
przed zgieciem szyi do przodu w formie
opaski na czolo.

Chory zni6st zabieg dobrze; jedynie tuz
przed ostateczng repozycja wystapity pa-
restezje w prawej konczynie gornej, ktore
po nastawieniu znikty bez $ladu. Dalszy
przebieg kliniczny bez powiktan; stan cho-
rego tak dobry, ze po pieciu tygodniach
pozwolono mu na jego proshe na opuszcze-
nie szpitala (urlop), powiadamiajac go

Rys. 6 a, b.

przy tym o catoksztalcie planu leczenia i
podkres$lajgc, ze unieruchomienie musi po-
trwac przeszto pot roku pod postacig naj-
pierw opatrunku gipsowego, a po trzech
miesigcach «— aparatu ortopedycznego.
Mimo objasnienia chory samowolnie po
niespetna szesciu tygodniach, liczac od
dnia repozycji, zdjat gips zgtaszajgc sie
dopiero po kilku dniach do Instytutu.
Rtg. kontrolny wykazat stosunki nastepu-
jace (rys. 6a, b) : mosty kostninowe mie-
dzy C Vi C VI w okolicy trzondw i tukdw,
ponowne zapadniecie trzonu C VI, zeslizg
trzonu C V do przodu i w dét; wyrostki
stawowe dolne C V wywedrowaly do gory

Wagner: Zwichniecie kregostupa szyjnego.

Ch. P.

i do przodu tak, ze artykutujg z wyrostka-
mi stawowymi C VI tylko na nieznacznej
przestrzeni. Obraz wiec rtg. wykazuje
nadwichniecie C V w takim stopniu, ze
przy nieznacznym pochyleniu gltowy do
przodu moze nastgpi¢ catkowita reluksa-
cja.

Jakkolwiek w przedstawionej historii
choroby naszego przypadku uderza niezbyt
pomysine zejScie koncowe, pozwala on jed-
nak na wyciggniecie pewnych wnioskow
praktycznych. Przypadek nasz dotyczyt
chorego, ktdry zgtosit sie do leczenia po
24 dniach. Przyjeto tu postepowanie nie
réznigce sie niczym od postepowania w
przypadkach Swiezych. Nastawienie nie
byto o wiele trudniejsze od repozycji wcze-
snej, tylko sam czas trwania zabiegu ulegt
przedtuzeniu, niezbyt zresztg dtugiemu —
bo wyniést okoto 35 minut.

Ten brak szczegoélniejszych trudnosci
oraz uzyskanie anatomicznych stosunkow
po uptywie tak diugiego czasu od urazu
pozwala przypuszczac, ze z rGwnym powo-
Izeniem udatoby sie uzyskac¢ niejednokrot-
nie repozycje i po czasie dtuzszym. Zga-
dzatoby sie to ze zdaniem Mattie’go, ze do
dni 30 nie ma jeszcze zbliznowacen w apa-
racie wiezadtowym, ktére by uniemozliwia-
ty repozycje.

Z natury rzeczy zabiegi na kregostupie
zwichnietym naleza do powaznych i préby
nastawiania, szczegdlnie w odcinku gor-
nym, niezaleznie od techniki postepowania
pociggnag¢ moga za sobg mniej lub wiecej
powazne nastepstwa. Z uwagi na to lepiej
nie przeprowadzac ich w narkozie, gdyz to
uniemozliwia bezposrednig kontrole stanu
chorego. Z tych przestanek wychodzac nie
stosowaliSmy u naszego chorego u$pienia
0g6lnego, mimo to chory zniést zabieg row-
nie dobrze, jak nasze przypadki Swieze.

O powodzeniu catkowitym w tych przy-
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padkach decyduje nalezyte i diugotrwate
unieruchomienie.

W opisanym przypadku przedwczesne
zdjecie unieruchomienia i zniesienie tym
samym defleksji spowodowato powtérne
zapadniecie sie przedniej krawedzi trzo-
nu C VI pod wptywem ciezaru glowy, oraz
zgniecenie miekkich jeszcze mostow kost-
ninowych, a niezrosniete wiezadfa stawo-
we i ostabione dtugim utrzymywaniem sie
zwichniecia wiezadta podtuzne, nie byty w
stanie zapobiec wysunieciu sie jednoczes-
nemu wyrostkéw stawowych, wobec czego
wystgpit obraz utrwalony na ostatnim
rtg.

Gdyby przypadek ten byt wczesniej zre-
ponowany, a nie istnialaby jednoczesna
kompresja trzonu C VI, nie dosztoby pra-
wdopodobnie do zmiany korekcji kregostu-
pa po 6 tygodniach unieruchomienia, a je-

Z J A
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zeliby wystgpito nadwichniecie, to nie w
tak duzym stopniu.

W konkluzji naszych rozwazan nasuwa-
ja sie dwa nastepujgce wnioski:

1) W kazdym przypadku zwichniecia

kregostupa szyjnego w okresie do 4
tygodni nalezy wykonaé, a przynaj-
mniej podjaé prébe repozycji, ponie-
waz mozna jeszcze uzyska¢ wynik
pomysiny.
Dobry wynik koncowy w tych przy-
padkach uzalezniony jest od doktad-
nego i ditugotrwatego unieruchomie-
nia, ktoére w przypadkach zwichnieé
niepowiktanych ztamaniem trzonu
powinno trwac przynajmniej 3 mie-
sigce; przypadki powikiane winny
byé, po nastawieniu zwichniecia u-
nieruchomiane wedlug wytycznych
dla leczenia ztaman trzonu.

2)

Z D Y

VI ZJAZD POLSKIEGO TOWARZYSTWA ORTOPEDYCZNEGO | TRAUMATOLOGICZNEGO
w dniach 3—4 kwietnia 1938 r. w Poznaniu.

Drugi dzieA obrad.

Drugi temat

programowy:

ZEAMANIA SRODSTAWOWE.
Doc. Gruca (Lwow):

Czesé¢

Ztamania $rodstawowe stanowig wg. Mathieu’go
42% ogo6lnej liczby ztaman. Przyjat sie ich po-
dziat na: a) ztamania dostawowe (szpara zia-
mania przebiega do stawu) i b) ztamania przy-
stawowe. Z uwagi na budowe koncow stawowych
— mechanizm ztaman tych jest nieco inny, anize-
li pozastawowych odcinkéw kosci.

Uraz dziata¢ moze w sensie: 1) zgiecia, 2)
zgniecenia, 3) skrecenia, 4) rozerwania. Sity te
rzadko kiedy dziatajg w postaci czystej, tak ze z
reguty ztamania S$rodstawowe sg wywotane przez
mechanizm ztozony, najcze$ciej w postaci zgniece-
nia + zgiecie + rozerwanie.

ogolna.

Précz kosci ulega uszkodzeniu chrzastka sta-
wowa, torebka stawowa i aparat wiezadlowy.
Uszkodzenia chrzastki pociggaja za sobg przewaz-
nie ztamania ze zgiecia i zgniecenia. Pekniecia jej
powierzchowne nie dajg objawow klinicznych; pe-
kniecia gtebokie goja sie z blizna i prowadza do
powstania zmian znieksztatcajgcych. W ciezszych
postaciach ztaman $rédstawowych chrzgstka mo-
ze ulec obumarciu.

Rozerwania torebki i oderwania jej przyczepu
pociggaja za soba: a) uszkodzenie circulus arte-
riosus articuli Hunteri, b) zmiane warto$ci od-
zywczej mazi Srédstawowej, c) uszkodzenie tarcz
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chrzastkowych i tgkotek. Oderwania, rozdarcia i
sttuczenia torebki potaczone sa z wylewem krwa-
wym i odklejeniem okostnej, co prowadzi do za-
burzen naczynioruchowych, zaburzehn czucia i
skostnien okotostawowych.

Okostna przynasadowych odcinkéw kosci jest
bardzo waznym czynnikiem biologicznym i mecha-
nicznym, warunkujagcym gojenie sie¢ ztaman $réd-
stawowych. W ztamaniach $rodstawowych konce
stawowe kosci sg odzywiane tylko przez okostng,
gdyz od strony trzonu pofaczenia naczyniowe zo-
stajg przerwane. Okostna jest jedynym pozytyw-
nym czynnikiem umozliwiajagcym zrost kosci. W
przypadkach rozleglejszego zniszczenia okostnej
moze wecale nie przyjs¢ do wytworzenia sie zro-
stu; okoliczno$¢ ta wyjasnia, dlaczego ztamania
Srédstawowe gojg sie z reguty wolniej, anizeli
trzonow kosci.

Moor badat dosSwiadczalnie jak zachowuje
si¢ okostna przy poszczeg6lnych typach ztaman. Z
doswiadczen swoich wysnut wniosek praktyczny,
ze powodzenie w leczeniu ztaman s$rodstawowych
zalezy w pierwszym rzedzie od uszanowania pas-
kéw okostnowych, tgczacych oderwang nasade z
trzonem. Ztaman tych nie wolno nastawiac sitg,
gdyz grozi to rozerwaniem worka okostnowego.
Rozdarcia torebki zdata od jej przyczepu sg ta-
godniejsze w nastepstwach i goja sie przewaznie

Dr Janik

Zjazdy

Ch. P.

do dni 30-tu. Wiezadta przejmujg i absorbuja
cze$¢ sity dziatajagcego urazu. Uszkodzenie wigza-
dfa pozbawia nas waznego czynnika pozwalaja-
cego na nastawienie ztamania. Bier i Kaiser po-
stawili teze, ze maz stawowa rozpuszcza kostnine
i upo$ledza nowotworzenie sie kosci. Badania
Mullera przeczag temu i pozwolity mu na posta-
wienie wprost przeciwnego twierdzenia.

Powiktania, jakie pociagajg za soba ztamania
$rodstawowe dadzg sie ujgé nastepujaco: 1) usz-
kodzenie, wzglednie rozerwanie naczyn; 2) zabu-
rzenia naczynioruchowe pod postacig obrzekow,
ostrego zaniku Sudecka, kontraktury ischaemicz-
nej; 3) uszkodzenia nerwoéw (pierwotne n. radia-
lis, wtdrne n. ulnaris); 4) uszkodzenia chrzastek
stawowych, ktére ulegajg przerwaniu, zmiazdze-
niu lub zniszczeniu; 5) zaburzenia statyki. W zia-
maniach $rodstawowych juz milimetrowe odchy-
lenia sprowadzajg zaburzenia statyczne przez
zmiane mechaniki stawu i niekongruencje pomie-
dzy nasadami (np. kolano kos$lawe, szpotawe).

Wnioski: Leczenie ztaman $rodstawo-
wych winno by¢ bardzo precyzyjne, czesto warun-
kom tym sprosta¢ nie moze leczenie zachowawcze,
i doktadne nastawienie ztaman $rédstawowych
moze byé uzyskane jedynie operacyjnie za pomo-
cq osteosyntezy.

(L6dz):

LECZENIE ZLAMAN SRODSTAWOWYCH

wymaga innego podejscia i innych warunkéw,
anizeli ztaman trzonowych. Wazng jest nalezyta
organizacja zaktadu leczniczego, jako tez doswiad-
czenie chirurga, pozwalajgce mu na szybka de-
cyzje w wyborze postepowania leczniczego.
Ogoélnie ujmujac, pomysiny rezultat w leczeniu
ztaman $rddstawowych daje sie osiggnal przez
spetnienie dwu warunkéw, ktérymi sa: 1) do-
ktadne nastawienie i 2) wczesne przystgpienie do
uruchamiania stawu. Nastawianie ztaman $rdd-
stawowych winno z reguty odbywa¢ sie w znie-
czuleniu; nastawianie bez znieczulenia jest bite-
dem w sztuce. U osobnikéw starszych wystarcza
czesto znieczulenie miejscowe, u dzieci konieczna
jest narkoza ogo6lna. Najlepsza jest wczesna, o ile
moznosci natychmiastowa repozycja. Wyciag cza-
sowy ma warto$¢ jedynie dla utrzymania nasta-
wienia; obecnie czesto tgczy sie wyciagi z opatrun-
kiem gipsowym. Najlepsze ustalenie daje gips.
W nastawianiu ztaman $rodstawowych nie ma
zadnych regut. Uwzglednia¢ sie musi warunki

mechaniczne i biologiczne stawu. Mimo to, ze
ztamania $rédstawowe sg powBznymi obrazenia-
mi, wiekszo$¢ ich moze by¢ leczona ambulatoryj-
nie.

W leczeniu nastepowym nalezy przestrzegac, by
nie forsowa¢ zbyt wcze$nie ruchow (zbyt wczes-
ne ruchy uposledzajg gojenie sie chrzastki) i o-
granicza¢ sie winno ono do fizyko - mechanote-
rapii.

Podobnie jak w ztamaniach innych odcinkéw
kosci, nie ma specjalnie ustalonych wskazan do
leczenia operacyjnego. Wybdr postepowania zale-
zy od doswiadczenia chirurga. Wolne mate odfa-
my kostne nalezy wczesnie usuwac operacyjnie.
Wieksze, jak np. gtdwke kosci promieniowej, ra-
miennej, udowej usuwa sie obecnie juz rzadziej.
Zespolenia (osteosyntezy) wykonywac nalezy, o
ile moznosci pozostawowo, unikajagc protez meta-
lowych w okolicy stawu. Dobre wyniki daje ze-
spolenie przezskorne drutem (obawa zniszczenia
chrzastki nasadowej jest nieuzasadniona).
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Autor przedstawia wyniki lecznenia ztaman
srodstawowych na podstawie swego materiatu
omawiajac kolejno ztamania w okolicy poszcze-
golnych stawoéw:

Srédstawowe ztamania stawu barko -
w e go okazujg wielkg sktonno$¢ do zesztyw-
nien i zmian znieksztatcajgcych na chrzastce.
Ztamania szyi kosci ramiennej z réwnoczesnym
zwichnieciem udaje sie nastawi¢ wg. Richtera tyl-
ko W 50% przypadkow. Ztamania szyi anatomicz-
nej ze zwichnieciem mozna leczy¢ zachowawczo,
ztamania szyi chirurgicznej w wypadku nieusu-
niecia zwichnietej gtéwki prowadza do ankylozy
stawu. Autor uwaza wczesne usuwanie gtowki
w tych wypadkach za najkorzystniejsze (z cie-
cia przedniego lub pachowego). P6zZne usuwanie
gtowki daje zawsze zte wyniki.

Ztamania srédstawowe stawu ftokci o-
w e go wymagajg bardzo delikatnej techniki
nastawiania (myositis ossificans!). Ztamania
nadktykciowe kosci ramiennej i ztamania wyrost-
ka tokciowego leczy autor operacyjnie. Wolne od-
tamy (eminentia capitata i odpryski ktykci) usu-
wa wczesnie. Wyciag drutowy za tokieé, jak to po-
leca Sokotowski uwaza autor za dobry w leczeniu
ztaman nadklykciowych u osobnikéw  starszych.
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Autor odstania staw fokciowy z ciecia podtuznego
lub Lexera w ksztalcie U. Pierwotnej plastyki sta-
wu autor nie poleca. Ztamania gtéwki kosci pro-
mieniowej sg trudne do nastawienia, wyniki jed-
nak po leczeniu zachowawczym sa dobre.

Wnioski: nastawianie operacyjne w zta-
maniach S$rédstawowych stosowa¢ nalezy wyjat-
kowo (przy skrecaniach odtamoéw), gdyz czesto
sprowadzajg one powazne powiklania (myositis),
a wyniki po leczeniu zachowawczym sg na og6t
dobre. Kazde ztamanie $rédstawowe wywotuje po-
wazny oddzwiek i odbija si¢ na sprawnosci stawu.
Ztamania centralne sprowadzajg powiktania me-
chaniczne, ztamania obwodowe dajg dolegliwosci
nerwowe.

W dyskusji:

Dr Czyzewski (Drohobycz) zwraca uwage na
zalety u$pienia og6lnego dozylnego przy nasta-
wianiu ztaman.

Prof. Wojciechowski podkresla, ze ztamania
$rodstawowe winny by¢ leczone zawsze w znie-
czuleniu miejscowym czy .og6lnym, z uwagi na
ich zywg bolesno$¢ — odcinki przynasadowe ko-
§ci sg bowiem najsilniej unerwione.

Doc. Nowakowski (Poznan):

W SPRAWIE LECZENIA ZLAMAN SRODSTAWOWYCH KOLANA.

W okresie 10-cioletnim leczyt autor 43 przypad-
ki ztaman $rédstawowych kolana (w tym 33 zia-
mania rzepki).

Ztamania kiykci leczyt zachowawczo, uzywajac
do nastawienia aparatu $ciskajgcego wiasnego po-
mystu.

Dr Bielas (Krakéw):
O LECZENIU ZtAMAN SRODSTAWOWYCH METODA LERICHE’A.

W przypadkach bez wiekszych przemieszczen
stosowat autor blokady nowokainowe sposobem
Leriche’a, osiggajac dobre wyniki. Po ewakuacji
Ptynu ze stawu wykonywat nastrzykiwania oko-
fo- i S$rédstawowe 1% nowokaing, co dwa dni

przez 10 posiedzen. Zniesienie bélu przez przer-
wanie luku odruchowego zapobiega zmianom wa-
zomotorycznym i pozwala na wczesne uruchamia-
nie.

Dr Czyzewski (Drohobycz):

PRZYCZYNEK DO LECZENIA ZLAMAN PANEWKI

Autor omawia 2 przyp. leczone wyciggiem w
°si koAczyny w odwiedzeniu na aparacie wycig-

STAWU BIODROWEGO.

gowym wilasnego pomystu. Technike zaktadania
wyciagu ilustruje filmem.
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Dr Ciszkiewicz (Warszawa):

POSTEPOWANIE W ZEAMANIACH PANEWKI

Leczenie ztaman panewki stawu biodrowego ma
za zadanie: 1) wyciagniecie gtowki wgniecionej
przez ztamane dno panewki do miednicy matej,
oraz 2) utrzymanie odprowadzonej gtowki kosci
udowej.

W przypadkach lzejszych udaje sie speini¢ oba
warunki za pomocg drutowego wyciggu przez
ktykcie kosci udowej i odwiedzenie kohAczyny. W
przypadkach ciezszych leczenie takie jest nie wy-
starczajgce. W Instytucie Chirurgii Urazowej

STAWU BIODROWEGO.

przypadki ciezkie leczy sie wyciagiem bezposred-
nim za pomocg $ruby Sokotowskiego, ktorg wkre-
ca sie w masyw kretarza, a wycigg uzyskuje sie
za pomocg nakretki skrzydtowej opartej na opa-
trunku gipsowym; wyciag stosuje sie przez 4 —
8 tygodni, dopiero po 3-ch miesigcach rozpoczyna
sie mechanoterapie.

Autor demonstruje rtgn. 3-ch chorych, podkres-
lajac dobre wyniki uzyskane we wszystkich przy-
padkach.

Dr Ciszkiewicz (Warszawa):

W SPRAWIE POSTEPOWANIA W ZWICHNIECIACH STAWU BARKOWEGO,

POWIKLANYCH ZLAMANIEM SZYI

Na 100 zwichnieé¢ stawu barkowego leczonych
w Instytucie Chirurgii Urazowej w % przypad-
kow stwierdzono wspotistnienie ztamania (guzka,
gtowki, topatki). Przy ztamaniu szyi chirurgicznej
kosci ramiennej z jednoczesnym  zwichnieciem
gtéwki, czasem udaje.sie odprowadzenie i nasta-
wienie (przez wyciag w odwiedzeniu). W przy-
padkach, w ktérych nastawienie nie udaje sie,
nalezy usung¢ gtdwke kosci ramiennej (z ciecia
przedniego). Po zabiegu ustala sie konczyne na
kilka dni w opatrunku Desaulta, po czym zakta-
da sie szyne abdukcyjng na 3 — 4 tygodni.

Na podstawie przedstawionego materiatu pod-
kre$la autor, ze operacyjne odprowadzenie gtowki
i jej osteosynteza daje z reguty zle wyniki. Naj-

KOSClI RAMIENNEJ.

lepsze wyniki czynnosciowe daje w takich przy-
padkach wczesne, pierwotne usunigcie gtowki.

W dyskusji:

Doc. Zaremba (Krakéw) stwierdza, ze krwawa
repozycja moze da¢ czasami wynik dobry u osob-
nikéw mtodych, u starszych prowadzi z reguty do

usztywnienia stawu z powodu zmian znieksztat-
cajacych.

Dr Sokotowski (Warszawa) uwaza za najlep-
sze leczenie pierwotne usuwanie gtowki (wtedy,
gdy nie udaje sie jej odprowadzi¢ bezkrwawo).
Ostatnio odstgpit w takich przypadkach od lecze-
nia zachowawczego na rzecz operacyjnego usu-
wania gtéwki, jako najpewniej prowadzacego do
uzyskania dobrego wyniku czynnosciowego.

Dr. Kowalski (Lwow):
(przedstawit dr Sowinski, Lwow)

ZEt AMANIA KOSTEK.

Autor omawia sposéb postepowania leczniczego,
przyjetego w oddziale chirurg. Szpit. Ub. Spoi.
we Lwowie w Swietle obserwacji 155 przypadkow.
Leczenie zasadza sie na nastawieniu ztamania w
znieczuleniu miejscowym. Jako ustalenie stoso
wano opatrunek gipsowy na opasce elastycznej,
ktéry po 2-ch tygodniach zmienia sie na marszo-

wy. Po 3-ch tygodniach uwolnienie przodostopia
Z gipsu przez podciecie opatrunku. Ustalenie sto-
suje sie na 6 — 8 tyg.. 5 przyp. leczono operacyj-
nie, przybijajac kostke przysrodkowag gwozdziami
kostnymi (klinkami). Kostke przysrodkowg odsta-
nia sie z ciecia od gory i przodu, zewnetrzng z
ciecia okalajgcego od tyhu.

Dr Winter (Poznan):

ZEAMANIA LOPATKI

stanowity 0,55%
Poznanskiej.

og6lnej liczby ztaman Kliniki
10 omawianych przypadkéw leczyt

autor na szynie odwodzacej lub na tréjkacie Boh-
tera.
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Dr Korczakowski (Torun):
OPERACYJINE LECZENIE ZEAMAN.

Leczenie operacyjne ztaman, zdaniem autora,
winno byé metodg z wyboru, a nie ostatnig deska
ratunku. JesSii postepuje sie ostroznie, nie trauma-
tyzujac tkanek i nie dyzlokujgc kosci z ich tozys-
ka, a tym samym nie niszczac okostnej — wyni-
ki osteosyntez sa pomysSine. Do utrzymania za-
adaptowanych odtamkoéw uzywa sie szwéw metalo-
wych. Protezy metalowe dziatajg szkodliwie na
nowotworzenie sie kosci, opdzniajagc i pogarsza-
jac wystagpienie zrostu. Autor jednak uwaza, ze
da sie przez odpowiednie postepowanie zmniej-
szy¢ ten szkodliwy wptyw metalu na narastajaca
blizne kostng, jesli 'uwzgledni sie warunki biolo-
giczne jej tworzenia sie. Odktadanie soli wapnio-
wych nastepuje okoto 4-tego tyg. W okresie tym
usuwac nalezy proteze metalowa uzytg do szwu
kostnego. tacznotkankowa blizna w tym czasie
juz silnie zespala odtamki.

Znaczenie i warto$¢ operacyjnego leczenia zta-

man wzrasta, je$li do zabiegu kwalifikuje sie
przypadki w odpowiednim czasie i traktuje uzy-
ty do szwu metal, jako proteze prowizoryczng.

W dyskusji:

Dr Sokotowski podnosi, ze nie mozna leczenia
ztaman dzieli¢ na zachowawcze i operacyjne i sta-
wia¢ ich jako metody z wyboru.

Istnieje tylko jedno leczenie ztaman: leczenie
chirurgiczne. Ztamania nalezy leczy¢ przede wszy-
stkim zachowawczo. Postepowanie zalezne jest co-
prawda od typu ztamania, ale musi sie uwzgled-
ni¢ przede wszystkim objawy, np. nie operuje sie
ztamania trzonu kosci ramiennej, ale w przypad-
kach porazenia n. promieniowego nalezy wykonaé
wczesng neurolize. Mozna méwi¢ tylko o opera-
cjach ztaman i bra¢ je w rachube, ale nie mozna
wyodrebnia¢ ,,operacyjnego leczenia ztaman”.

Dr Ciszkiewicz (Warszawa):

W SPRAWIE TECHNIKI OPERACII

W przypadkach ztaman wyrostka tokciowego ze
znacznym rozejSciem sie odtamkoéw, zachodzi po-
trzeba operacyjnego ich zespolenia. Najlepszg me-
toda jest zespolenie gwozdziem Lambotte’a. Po-
czatkowo w Instytucie Chir. Uraz. uzywano do
tego celu drutdw Kirschnera lub S$ruby, jednak
doswiadczenie kliniczne wykazato, ze najlepiej na-
daje sie do zespalan gwo6zdz Lambotte’a. Techni-
ka zabiegu przedstawia sie nastepujaco: w znie-
czuleniu miejscowym z ciecia tukowatego, odsta-
nia sie wyrostek tokciowy, po czym usuwa sie
skrzepy krwi, wkleszczajgce sie pomiedzy odtam-
ki. Za pomoca jednozebnych hakéw nastawia sie
i ustala do przybicia odtamki, po czym zespala je
gwozdziem Larnbotte’a. W przypadkach zastarza-
tych wykonuje sie ponadto plastyke Sciegna mie-
$nia tréjgtowego.

ZEAMANIA WYROSTKA LOKCIOWEGO.

Po zeszyciu skory unieruchamia sie konczyne za
pomocg szyny gipsowej na 3 — 4 tyg., a po
tym czasie przystepuje sie do stopniowego uru-
chamiania stawu. Po 8-miu tyg. gwozdz zostaje
usuniety. Przez okres dwuletni leczono tg meto-
dg 16 przypadkow, osiggajac we wszystkich do-
skonaty wynik.

Autor ilustruje swdéj pokaz rentgenogramami i
filmem przedstawiajagcym technike zabiegu.

\V* dyskusji:

Doc. Gruca zaznacza, ze ze wzgledu na odczyn
ze strony gwozdzia, uzywa do zespolenia klinkow
kostnych heteroplastycznych. Maja one te wyz-
szos¢, ze nie wymagajg wtoérnego usuwania i wga-
jaja sie doskonale.

Dr Sokotowski (Warszawa):

LECZENIE PRZEZSKORNYM GWOZDZIOWANIEM NADKLYKCIOW'YCH
ZEAMAN KOSCI RAMIENNEJ.

Jakkolwiek nastawienie ztaman nadktykciowych
u dzieci daje sie uzyska¢ wzglednie tatwo, jednak
trudno jest je utrzyma¢ i w duzym odsetku w
zwyczajnych opatrunkach ustalajacych stwierdza
sie jponowne rozejscie i przemieszczenie odtamkow.
Ze wzgledu na trudno$ci utrzymania odtamkéw
1 wyptywajaQ stad potrzebe powtdrnych nasta-

wian, stosuje autor w tych ztamaniach przezskor-
ne gwozdziowanie drucikiem Kirschnera. Zespa-
lanie drutem jest konieczne zwiaszcza w tych ty-
pach ztaman, w ktorych linia ztamania przebiega
przez fovea olecrani. Matti zwraca uwage na te
typy i podkresla trudnos$ci ich nastawienia. Jesli
sie operuje pod ekranem rtg., zespolenie uda-
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je sie we wszystkich przypadkach. Metoda, opi-
sang leczyt autor przeszto 100 przypadkéw, osig-
gajac we wszystkich dobre nastawienie i dobry
wynik czynnos$ciowy. Po 2-ch tyg. usuwa sie dru-
cik, po dalszych 2 tyg. zdejmuje szyne gipsowa
pozwalajac dziecku na rozpoczecie ruchéw czyn-
nych w stawie tokciowym (bez masazy!).

W drugiej czesci referatu autor omawia poste-
powanie swoje w przypadkach ztaman wyniostosci
gtowkowatej. Autor nie godzi sie z wywodami
dra Janika, ktory nie rozgranicza ztaman emi-
nentiae capitatae u dzieci i u dorostych. Zdaniem
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autora u dzieci moznaby ewentualnie usuwac ope-
racyjnie odtamang wyniosto$¢ bez wiekszej szko-
dy, gdyz nastapi rekonstrukcja ktykcia. Nato-
miast u osobnikéw starszych tego rodzaju poste-
powanie odbija sie ujemnie na mechanice stawu.
Dlatego tez autor z reguty u starszych, a nawet
i u dzieci przybija wyniosto$¢ przezskérnie dru-
cikiem. Jes$li nie udaje sie nastawienie bezkrwa-
we, nalezy zawsze wykona¢ zabieg rekonstruktyw-
ny (przybicie). Jest to operacja mato traumaty-
zujaca (zespala sie przezskornie) i szanujaca
staw. 15 przypadkéw w ten sposéb leczonych dato
wynik doskonaty.

Dr Sowinski (Lwoéw):

ZEt AMANIA OKOLICY

Nastawianie ztaman nadkiykciowych przepro-
wadzano w narkozie ogdlnej za pomoca wyciagu
konAczyny zgietej w tokciu do 45". Po nastawieniu
ustala sie koriczyne za pomocg doktadnie modelo-
wanej tuski gipsowej. W razie nieudania sie na-
stawienia wykonuje sie po 3-ch dniach repozycje
powtdrng, a gdy i ta zawiedzie, nastawia sie i ze-
spala odtamki operacyjnie: z ciecia tylnego po-
przez miesien trojgtowy odstania sie miejsce zta-
mania i ustala w prawidtowym utozeniu za po-
mocg prostych igiet.

W dyskusji:

Doc. Gruca podnosi, ze w ztamaniach nadktyk-

STAWU LOKCIOWEGO.

ciowych najtrudniej jest odtamki nastawi¢, usta-
lenie zdaniem jego daje sie tatwo uzyska¢ w opa-
trunku gipsowym.

Dr Piwko podnosi zalety postepowania Soko-
towskiego; na zasadzie swych doswiadczen uwaza
ze metoda ta przewyzsza wszelkie inne.

Dr Sokotowski nie godzi sie ze zdaniem Grucy
i uwaza, ze nastawienie daje sie uzyskac tatwo,
trudne jest wutrzymanie nastawienia i dlatego
przyjat gwozdziowanie, jako statg metode poste-
powania.

Dr Hryniewiecki (Warszawa):

LECZENIE ZtAMAN PRZEZKLYKCIOWYCH NASADY KOSCI

RAMIENNEJ,

PISZCZELOWEJ | UDOWEJ WYCIAGIEM DRUTOWYM.

W leczeniu ztaman $rodstawowych dla uzyska-
nia dobrego wyniku uzyskaé sie musi: 1) doktad-
ne nastawienie, 2) pewne utrzymanie i ustalenie
odtamkow. Nastawienie musi byé idealne, a takie
trudno jest uzyska¢ nastawieniem doraznym, a na-
wet uzyskane utrzymaé w szczelnym opatrunku
gipsowym. Narastajgcy obrzek zmusza do rozcig-
cia gipsu, zmieniajagc opatrunek na szyne ziobo-
wa nie ustalajaca dostatecznie. Z tych wzgledéw
przyjeto w Instytucie leczenie tego typu ztaman
za pomocg wyciggu. A wiec w zltamaniach nad-
ktykciowych kosci ramiennej u dorostych — wy-
ciggiem zenitowym sposobem Zeno z obcigzeniem
6 kg. przez 3 tygodnie, po tym czasie opatrunek

gipsowy. Ztamania nadktykciowe uda leczy sie
wyciggiem osiowym za guzowato$¢ piszczela na
szynie Brauna przez 6 — 8 tyg. (obcigzenie 4 —
0 kg.).

W ztamaniach kiykci piszczela zaktada sie wy-
cigg na guz kosci pietowej na 8 tygodni (obcig-
zenie 3 — 6 kg.). Uzywanie $ciskaczy mechanicz-
nych uwaza autor za zbedne, gdyz taki sam wy-
nik tatwo uzyska¢ mozna dopchnieciem recznym.
Ztaman typu omawianego przez autora leczono w
Instytucie 92, z tego 47 przypadato na ziamania
ktykci kosci ramiennej, 8 — udowej i 37 — pi-
szczelowej. Metodg tg osiggnieto doskonate wy-
niki tak wczesne, jak i pozne.

Dr Sokotowski (Warszawa):
NOWA TECHNIKA GWOZDZIOWANIA ZEAMAN SZYI KOSClI UDOWEJ.

Autor przedstawia film ilustrujagcy technike
gwozdziowania ztaman szyi kosci udowej metoda

wiasng. Do zespalania uzywa wiasnego centralne-
go gwozdzia.



sliii.

W dyskusji nad Il tematem zabierajg gtos: dr
Cetkowski, dr Janik i doc. Gruca.

Dr Janik dzieli ztamania dna panewki na: lek-
kie, dajgce sie tatwo leczyé wyciggiem, i ciezkie,
w ktérych rekonstrukcje dna panewki nalezatoby
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przeprowadzi¢ drogg operacyjng z ciecia poza-
otrzewnego idacego od przodu przez pachwine.

Doc. Gruca demonstruje p6zny doskonaty wynik
po usunieciu gtowki kosci ramiennej w przypad-
ku ztamania szyi chirurgicznej z réwnoczesnym
zwichnigciem.

Doc. Zaremba (Krakow):

O TECHNICE WYKONYWANIA £OZECZKA GIPSOWEGO.
(pokaz filmu)

Doc. Gruca:

PLASTYKA | RESEKCJA PLASTYCZNA W GRUZLICY KOLANA.

Autor przedstawia rtgn. 14 przypadkéw gru-
Zlicy kolana, w ktorych wykonat wtérne urucho-
mienie, albo tez a priori resekcje plastyczng. O-

siggniete dobre wyniki pozwalajg na zachecanie
do wyboru tego rodzaju postepowania,

Doc. Gruca:
POKAZ NARZEDZI Z ZAKRESU CHIRURGII KOSTNEJ.

Autor demonstruje komplet narzedzi kostnych:
a) do plastyki stawu biodrowego, b) do plastyki

stawu kolanowego, c) klamre wyciggowa uniwer-
salng.

Dr Krajnik (Poznan):
BADANIA HISTOLOGICZNE PALUCHA KOSLAWEGO.

Autor demonstruje obrazy histologiczne, jakie
stwierdzat na zdjetych chrzastkach stawowych i
kosciach przypadkéw operowanych w Klinice Po-
znanskiej.

W dyskusji:
Prof. Raszeja omawia metode operacyjna stoso-
wana w Klinice Poznanskiej w leczeniu palucha

Zamykajac obrady Zjazdu podnidst Przewodni-
czacy wysoki ich poziom naukowy i bogaty pro-
gram (40 wygtoszonych referatéw). Zjazd przy-
czynit sie w duzej mierze do ujednostajnienia
pewnych zapatrywan i wyswietlenia omawianych
zagadnien.

Przyszty VIl Zjazd odbedzie sie za 2 lata w Kra-
kowie. Referaty programowe ustali nowy Zarzad
P°l. Tow. O. i T., przy czym zaproponowano na-

koslawego. Polega ona na skosnej podgtéwkowej
osteotomii | kosci $rédstopia, przy czym w cza-
sie zabiegu przecigga sie podskornie od strony
podeszwowej jedwabny sznurek od szyjki | kosci
$rodstopia do V. Osteotomig jest skierowana z go-
ry i wewnatrz ku dotowi i na zewnatrz. Na za-
konczenie pokazuje film ilustrujgcy omawiang
technike.

stepujace: 1) Morbus Littli, 2) Obrazenia i znie-
ksztatcenia dtoni i palcéw, 3) Osteoporosis dolo-
rosa Sudeck - Leriche, 4) Skolioza, 5) Rany sta-
wOw.

W czasie Zjazdu odbywaty sie pokazy operacyj
w Klinice Ortopedycznej i w Zaktadzie Ortop. im.
Gasiorowskich. Poza tym uczestnicy Zjazdu zwie-
dzili Klinike Chirurg. U. P.

Z. Ambros.
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POSIEDZENIA

POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO
w | Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 16 maja 1938 r.

Dr J. Kossakowski:

PRZYPADEK KRWOTOKU Z PRZEWODU POKARMOWEGO U DZIECKA,
WYWOLANY OBECNOSCIA UCHYLKA MECKELA.
(str. wiasne)

Chtopiec w wieku lat 8, skierowany do oddzia-
tu chirurg. Kliniki Dzieciecej z powodu bdélow
brzucha oraz krwawienia z odbytnicy. Wywiady
ustality, zei dziecko w przeddzien przybycia do
Kliniki dostato nagle silnych bo6léw brzucha w
okolicy pepka oraz miato dwukrotnie obfite krwa-
we wypréznienia. Od lat trzech podobne béle wy-
stepujg co jaki$ czas, jednak krwi w stolcu dotad
nigdy nie zauwazono. Przed rokiem chtopiec prze-
byt podobny silny napad bélowy i zostat skiero-
wany do szpitala, przy czym rozpoznano ostre
zapalenie wyrostka robaczkowego i chtopca ope-
rowano. Po operacji béle znéw wrécity -i okreso-
wo wystepowaly az do chwili obecnej. Stan dziec-
ka w chwili przybycia do Kliniki przedstawiat
sie nastepujgco: stan ogoélny niezty, rzuca sie
jednak w oczy duza blados¢ powtok i bton $lu-
zowych, cieptota 37,2°, tetno 116. W zakresie piuc
i serca badanie nie wykazuje nic szczegélnego.
Brzuch miekki, nieco bolesny w okolicy pepka,
objawéw ze strony otrzewnej brak. Badanie przez
odbytnice nie wykazuje nic szczeg6lnego poza licz-
nymi, $wiezymi skrzepami krwi. Mocz bez zmian.
Badanie krwi: c. czerwonych — 3,020,000, hemo-
globiny — 58%, wskaznik — 0,96, c. biatych —
6,800, krzepliwo$s¢é — 5 m. 30 sek., czas krwawie-
nia — 1 m. 40 sek. Rektoskopia data wynik ujem-
ny. Badanie rentgenowskie (wlew cieniujacy)
nie wykazato nic szczeg6lnego.

Przetoczono dziecku 150 cm3krwi grupy 0. Na-
zajutrz chtopiec miat dwa wyproznienia, w kto6-
rych stwierdzono krew $wiezg. Trzeciego dnia po
przybyciu stan og6lny ulegt pogorszeniu, wysta-
pita wybitna blado$¢ powtok i parokrotnie byty
bardzo obfite wyproznienia, zawierajagce duza
ilo§¢ Swiezej krwi. Badanie krwi: 1,940,000 c.
czerw., hemoglobiny 34%.

Na podstawie dokonanych badan i obrazu kli-
nicznego nie ulegato watpliwosci, ze mamy do
czynienia z obfitym krwawieniem z przewodu po-
karmowego. Ze wzgledu na obecno$¢ krwi S$wie-
zej trudno byto przypusci¢, by mogta ona po-
chodzi¢ z gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go, dlatego tez, aczkolwiek dodatkowe badania,

jak badanie rentgenowskie przewodu pokarmo-
wego z podaniem kontrastu, badanie tresci itp.
nie bylty wykonane, to jednak odrzucilismy mozli-
wos$¢ istnienia owrzodzenia zotgdka lub dwunast-
nicy, uwazajac je za mato prawdopodobne. ROw-
niez rektoskopia pozwolita wytgczy¢ istnienie
przyczyny krwawienia w odbytnicy. Nalezato
wiec przyjaé, ze zrédto krwawienia znajduje sie
w jelicie grubym, ewentualnie w dolnym odcin-
ku jelita cienkiego. Brano pod uwage mozliwos¢
istnienia polipéw jelita, lub jakiego$ owrzodze-
nia, nie wylaczajac réwniez mozliwosci wrzodu
trawiennego, wywotanego obecnoscig uchytka
Meckela. Za tg ostatnig mozliwoscig przemawiat
rowniez fakt, ze dziecko byto przed rokiem ope-
rowane wsérod burzliwych objawéw zapalenia wy-
rostka robaczkowego, a podczas operacji zmiany
znalezione w wyrostku nie odpowiadaty bynaj-
mniej objawom klinicznym. Dlatego tez najbar-
dziej odpowiadata nam koncepcja istnienia uchyt-
ka, aczkolwiek oczywiscie byto to jedynie przy-
puszczenie. Dokonano zabiegu operacyjnego z cie-
cia Jalaguiera w og6lnym uspieniu eterem, po
uprzednim przetoczeniu dziecku 250 c¢cm" krwi od
matki. W odlegtosci okoto 80 cm od katnicy zna-
leziono na jelicie cienkim uchytek okragty, wiel-
kosci Sliwki, o szerokiej podstawie, otoczony licz-
nymi zlepami z siecig i petlami jelita. Uchytek
usunieto, dokonujac czeSciowego wyciecia kli-
nowego petli jelita cienkiego. Jame brzuszng za-
szyto szczelnie. Przebieg pooperacyjny bez powi-
ktan, 7-go dnia zdjeto klamerki, rana zagojona
przez rychtozrost. Stolce zabarwione prawidtowo.
Badanie krwi 8-ego dnia po operacji: c. czerwo-
nych — 2,800,000, hemoglobiny — 63%.

W dalszym przebiegu stan ulega poprawie
i chory czuje sie dobrze, stolce prawidtowo zabar-
wione. Badanie krwi, wykonane przed 10 dniami,
wykazato: c¢. czerwonych — 3,450,000, hemoglo-
biny — 70%, c. biatych — 5,200.

W przedstawionym przypadku zastuguje na
uwage fakt obfitego krwawienia, spowodowane-
go wrzodem trawiennym uchytka Meckela. Bada-
nie anatomo-patologiczne (dr Laskowski) wyka-
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zato w dnie uchytka $luzéwke o cechach budowy
dna zotadka oraz podostrg sprawe zapalng tocza-
cg sie w Scianie uchytka. Istnieje réwniez pewne
prawdopodobienstwo, ze ostry napad, podczas
ktérego chory byt przed rokiem operowany, byt
wywotany juz wtedy sprawg toczacag sie w uchyt-
ku, za czym réwniez przemawiaja napady bdlowe,
utrzymujace sie po operacji. Dlatego tez ze
wzgledéw praktycznych godna polecenia jest za-
sada doradzana przez wielu chirurgéw, by w ra-
zie nieznalezienia wiekszych zmian w wyrostku
podczas operacji, dokonywanej w okresie napa-
du, zawsze przejrze¢ najblizszy odcinek jelita
cienkiego, by w ten sposéb wytaczy¢ .obecnosc
uchytka Meckela, zwtlaszcza, ze objawy przezen
wywotane moga by¢ zupetnie analogiczne do obja-
wow, istniejacych przy ostrym zapaleniu wy-
rostka.
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Dyskusja:

Dr Wisniewski: Rozpoznanie krwotoku z u-
chytka. Meckela jest trudne i czesto niemozliwe,
jednak u dzieci, przy krwawieniach z przewodu
pokarmowego, nalezy o tym mysle¢. Polipowa-
tos¢ odbytnicy spotyka sie i u dzieci, ale krwa-
wienia przy tym sg czestsze i nie obfite. Wyste-
powanie uchytka Meckela nie jest czeste. Podczas
operacji z powodu przewlekltego zapalenia wy-
rostka robaczkowego W. zawsze przeglada konco-
wy odcinek jelita kretego, ale nie tak daleko
(80 cm), jak w przedstawionym przypadku.

Dr Rechniowski obserwowat u dorostego kom-
binacje zapalenia wyrostka i uchytka Meckela —
objawy byty ostre, a wyrostek bez wiekszych
zmian; jelito cienkie byto zaweZlone przez uchy-
tek na przestrzeni 80 cm.

Dr D. Szenkier:

a) PRZYPADEK NOWOTWORU ZEOSLIWEGO MIEDNICZKI NERKOWEJ.
(str. wtasne)

Nowotwory, a szczeg6lnie ztosliwe miedniczki
nerkowej sg najrzadziej spotykanymi nowotwora-
mi nerki; stanowig one tylko nieznaczny odsetek
og6tu nowotwordw nerki. Tak zwane tagodne no-
wotwory miedniczki (brodawczaki), przez swoja
sktonnos¢ do rozpowszechniania sie wzdiuz drég

Rys. 1.

moczowych (wzdtuz moczowodu az do pecherza)
klinicznie posiadajg cechy zto$liwosci. Dominuja-
cym, a czesto jedynym objawem nowotworu mied-
niczki jest krwiomocz. Niezastagpiong metodag roz-
poznawczg jest pyelografia dozylna.

Demonstrowany przypadek dotyczy Kkobiety
59-letniej, u Kktérej nowotwér rozpoznany byt
przed operacja dzieki pyelografii dozylnej i wste-
pujacej (rys. 1). Jedynym objawem Kklinicznym
byt okresowy krwiomocz. Guz przerdst juz migzsz
nerkowy i otoczke widknistg. Nerka wraz z otocz-
kami zostata usunieta. Badanie drobnowidzowe:
adenocarcinoma. Pokaz preparatu.

Dyskusja:

Doc. Szerszynski: Co przemawia za tym, ze
jest to guz pierwotny miedniczki wrastajagcy do
nerki, a nie odwrotnie? Jaka byta technika ope-
racji?

Dr Datyner zapytuje, czy byta wykonana chro-
mocystoskopia; wiadomo, ze przy nowotworach
ztosliwych nerek badanie czynnoSciowe nerek za
pomocg barwnika moze wypas¢ normalnie — cie-
kawe, jak zachowuje sie czynno$¢ nerki przy ra-
ku miedniczki.

Dr Szenkier w odpowiedzi: za tym, ze guz byt
pierwotnym nowotworem miedniczki przemawia
to, ze guz byt uszyputowany oraz ze w miednicz-
ce guz byt znacznie wiekszy od czesSci wrasta-
jacej do migzszu nerki. Pyelografia wykazata
wrastanie guza do nerki (brak dolnego kielicha)
— nie byt to wiec brodawczak i dlatego usunie-
cie moczowodu byto zbedne — wykonano tylko
nefrektomie. Chromocystoskopia wykazata dobra,
ale nieco upos$ledzong czynno$¢ nerki.
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b) DWA PRZYPADKI KAMICY NERKOWEJ O NIETYPOWYM PRZEBIEGU
KLINICZNYM.
(str. wtasne)

l. Kobieta lat 50. Obustronna bardzo daleko donerczu znajdowato

posunieta kamica nerkowa, stwierdzona rentge-
nologicznie wiele lat temu. W obu nerkach olbrzy-
mie kamienie koralowe, wypetniajagce miedniczki

Rjrs. 2.

i czeSciowo kielichy. Oprocz tego duzo mniejszych
i wiekszych ztogoéw rozsianych w catym migzszu
obu nerek (rys. 2). Nie baczac na tak daleko po-
suniete schorzenie czynno$¢ nerek nadal dobra:
wydzielanie indygokarminu tylko nieznacznie u-
posledzone. Poziom mocznika stale ponizej gornej
granicy.

Demonstrowany przypadek, bedac przyczyn-
kiem do istoty kamicy nerkowej jako skazy ka-
micowej, jest jednocze$nie ilustracjg do zagad-
nienia wskazan do interwencji operacyjnej w ka-
micy nerkowej w ogdle, a obustronnej w szcze-
golnosci.

Wskazania do operacji kamicy nerkowej sta-
nowig: 1) silne i czesto powtarzajgce sie napady
kolki nerkowej, 2) krwiomocz wywotujagcy wtor-
ng matokrwisto$¢, 3) szybko posuwajace sie zni-
szczenie miazszu nerkowego (wodo- lub roponer-
cze) oraz 4) stany gorgczkowe z dreszczami.

sie kilka kamieni (razem
34). Kamienie te sg pierwotne, kazdy z nich two-
rzyt sie oddzielnie. Chemicznie — kwas moczowy
i moczany. Nie byto wtérnej infekcji.

Rys. 3.

Dyskusja:

Doc, Szerszynski: W przyp. 1. nie nalezy $pie-
szy¢ z zabiegiem — trzeba mie¢ do niego Sciste
wskazania. Dlaczego referent uwaza w przyp. 2.
kamienie za pierwotne? — bardziej przejrzyste
jadro nie przemawia za pierwotnoscig tych ka-
mieni. Przy zaleganiu moczu moéwimy o kamie-
niach wtérnych, jesli tego nie ma, a w moczu
stwierdza sie szczawiany lub kwas moczowy —
to kamienie sg pierwotne. Konieczne badanie che-
miczne usunietych wraz z nerkg kamieni. (Ba-
danie to byto wykonane i. wynik potwierdza te-
ze referenta).

Dr Datyner podziela zdanie referenta co do
wskazan operacyjnych przy obustronnej kamicy
nerkowej. Obserwuje od 7 lat chorego (50 1) z
tym schorzeniem — czuje sie on na og6t dobrze,
bez wiekszych dolegliwosci. Urografia dozylna:

1. Mezczyzna 40-letni. Od 2 mies. krwiomocz ztogi réznej wielkosci w obu nerkach; chromocy-

i lekkie bole w okolicy ledzwiowej. Wziernikowa-
niem stwierdzono krwawienie z lewej nerki; chro-
mocystoskopia — uposledzenie jej czynnosci. Rent-
genogram (rys. 3) — dziwne utozenie kamieni,
jak w woreczku zdtciowym, przy tym powierzchnie
ich fasetowane. Kazdy kamien posiadat jagdro o
stabszym nasileniu cienia. Operacja: usuniecie
nerki. Nieznaczne wodonercze; kazdy kielich two-
rzyt matg jame, i w kazdym takim matym wo-

stoskopia — nieznaczne upoSledzenie czynnosci
obu nerek. Mocznik we krwi nigdy nie przekra-
cza 0,7. Jest to najprawdopodobniej przypadek
skazy moczanowej; zabieg operacyjny jest w po-
dobnych przyp. przeciwwskazany.

Doc. Szerszynski: Na iloSci mocznika we krwi
nie mozna sie opiera¢: mniejsze ilosci zalezne sg
od diety, jaka chory stosuje. Dopiero ilosci wyz-
sze (I i wyzej) sg objawem niepokojgcym.
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Dr Szenkier w odpowiedzi: Mocznik nie jest
absolutnym wskaznikiem dobrej pracy nerek; do-
piero wynik kilku metod badania, w zestawieniu
z obrazem klinicznym pozwala wejrze¢ w praw-
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dziwg czynno$¢ nerek. W przypadkach obustron-
nej kamicy nerkowej trudno jest zdecydowac sie
na zabieg’ operacyjny; z ktorej strony operowac
wpierw t— nie ma tu szablonu.

Dr J. Kossakowski:

PRZYPADEK POWIKEANIA POOPERACYIJNEGO U NIEMOWLECIA.
(str. wiasne)

Wsrod  licznych powiktan wystepujagcych w
zwigzku z wykonaniem zabiegdw operacyjnych u
niemowlat zastuguje na uwage zesp6t opisany
przez Ombredanne’a i jego szkote w r. 1922 pod
nazwg: ,,szybkiej $mierci operowanych niemowlat
wsrdd objawow bladosci i przegrzania”. Ciezkie
to powiklanie wystepuje u dzieci najczesciej w
pierwszym pétroczu zycia, aczkolwiek byto spo-
strzegane i u dzieci nieco starszych, nigdy jed-
nak nie wystepuje jakoby w czterech pierwszych
dniach po urodzeniu. Zesp6t bladosci i przegrza-
nia widywano nawet po drobnych zabiegach, naj-
czesciej po operacji stulejki, wargi zajeczej, wy-
ciecia naczyniakéw itp. Kliniczny obraz przedsta-
wia sie nastepujaco: Po operacji w kilka lub kil-
kanascie godzin, a nawet czasem dopiero w kon-
cu drugiej doby cieptota podnosi sie stale, dosie-
gajac wkrotce 40" i wyzej, jednocze$nie za$ wy-
stepuje wybitna blado$¢ powtok. Czasem towa-
rzyszg temu wymioty ciemno-zielonkawg trescig,
czesto wystepujg drgawki catego ciata lub po-
szczegblnych okolic. Przewaznie po paru godzi-
nach sprawa konczy sie zejsciem S$miertelnym.
Niektdrzy podajg, ze jedynym zwiastunem maja-
cego wystapi¢ zespotu jest przemijajace zblednie-
cie dziecka podczas narkozy, ktére zreszta fatwo
przeoczy¢. Liczne prace omawiajagce to zagadnie-
nie nie wyjasnity bynajmniej patogenezy zespo-
tu. Ogolnie przyjeto, zwilaszcza wobec ujemnego
wyniku wszelkich badarn dodatkowych i braku ja-
kichkolwiek zmian sekcyjnych u tych dzieci, ze
zachodzi tu jakie$ zaburzenie czynnosci termore-
gulacyjnej i naezynioruchowej, ktére wyzwala
wstrzas operacyjny. Niektérzy uwazajg, ze mo-
mentami usposabiajgcymi do wystgpienia tego
powiktania jest niedoktadno$¢ uspienia lub znie-
czulenia, zbytnie wygtodzenie dziecka przed za-
biegiem, jak rowniez zbyt wczesne podanie po-
karmow po operacji (radzg przez 12 godzin ogra-
nicza¢ sie do podawania wody, lecz nie pokarmu).

Nalezy podkresli¢, ze w tych razach zastosowa-
nie energicznych $rodkéw w postaci obfitych wle-
wan chtodnej wody do odbytu, podawanie adrena-
liny doustnie (do 30 kropel na dobe) moze cza-
sem uratowac¢ chorego. W Warszawskim Szpita-
lu dla Dzieci spostrzegaliSmy 4 przypadki tego
powiktania, przy czym jedno z tych dzieci udato
sie nam uratowac.

Ostatnio w oddz. chir. Klin. Pediatrycznej ope-
rowatem 3-miesieczne dziecko, dokonujac pla-
styki wargi zajeczej. Zaznacze, ze dziecko to ope-
rowatem juz raz w drugim dniu zycia z po-
wodu obustronnej paszczy wilczej i wowczas zo-
stata dokonana plastyka jednostronna, a prze-
bieg pooperacyjny byt bez powiktan. Nazajutrz
po zabiegu (36 godzin) dziecko zbladto, cieptota
mierzona w odstegpach % godzinnych szybko sie
podnosita, osiggajac 40,2°. Wystgpity drgawki
og6lne i wymioty trescig ciemng. Zastosowano
natychmiast oziebianie wyzej wspomnianym spo-
sobem i podano 10 kr. adrenaliny doustnie oraz
$rodki nasercowe. Cieptota po y2 godzinie opadta
do 38", stan ulegt polepszeniu, jednak po godzinie
cieptota ponownie doszta do 40,3, wystapity
drgawki oraz dziecko po chwili przestato oddy-
chaé. Zastosowano powtdrnie zimne wlewanie
oraz sztuczny oddech — po godzinie cieptota opa-
dta do 375", drgawki ustapity oraz stan ogolny
ulegt poprawie. W dalszym przebiegu wszelkie
objawy ustgpity i dziecko po 8 dniach zostato wy-
pisane jako wyleczone. Obecnie czuje sie dobrze,
rana zagojona przez rychtozrost. Sadze, ze w
przedstawionym przypadku burzliwe objawy od-
powiadajg w zupetnosSci opisanemu zespotowi,
zwhaszcza ze wszelkie badania dodatkowe nie
wykryty zadnej przyczyny tego stanu. Fakt moz-
liwosci wystepowania u matych dzieci tego ze-
spotu zastuguje na podkreslenie i winien by¢ szer-
szemu ogoétowi znany, zwilaszcza ze nieraz ener-
giczne leczenie daje wynik pomysiny.

Dr T. Hroboni:

PRZYPADEK POWIKELANIA POOPERACYJIJNEGO U NIEMOWLECIA.
(str. wiasne)

Jako dowod, ze tego rodzaju powiktania nie
nalezg do tak nadzwyczajnych rzadkosSci, przyto-
cze drugi przypadek, ktory prawie jednoczes$nie

z wyzej .przedstawionym,
Wai'sz. Szpit. dla Dzieci.
Przypadek dotyczy 4-ro miesiecznego dziecka

obserwowalismy w
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ptci zenskiej, u ktérego dokonano ambulatoryj-
nie amputacji nadliczcbowych paluszkéw u obu
stép. Zabieg zostat wykonany w narkozie chlor-
kiem etylu. W godzine po zabiegu rodzice zabra-
li dziecko w dobrym stanie do domu.

W pare godzin po tym zostaliSmy zaalarmowa-
ni przez rodzicow wiadomoscig, ze stan dziecka
jest niepokojacy, cieptota wynosi 40’ Rodzice nie
zgodzili sie na umieszczenie dziecka w szpitalu,
wobec czego udatem sie na miejsce i stwierdzi-
tem, ze stan og6lny dziecka jest b. ciezki: skora
blada, tetno stabo wyczuwalne, przerywane, cie-
ptota 40,8’ niepokéj, od czasu do czasu przejscio-
we drgawki.

Celem doraznego obnizenia cieptoty zastosowa-
no niezwtocznie zimne lawatywy, ponadto wstrzyk-
nieto kamfore i podano doustnie adrenaline. Jak-
kolwiek po dokonanych zabiegach cieptota obni-
zyta sie do 397, to jednak stan ogdlny nie ulegt
poprawie, wystgpity drgawki, wobec czego dziec-
ko przewieziono do szpitala. Stan byt tak ciezki,
ze w kazdej chwili mozna bylo oczekiwaé zejscia
$miertelnego, chwilami dziecko nie oddychato i
trzeba byto stosowac sztuczne oddychanie. Pono-
wiono zimne lawatywy, podawano nadal S$rodki
nasercowe i adrenaline doustnie. Stan taki trwat
przez okoto 24 godz., po czym cieptota opadta
i nastgpita rychta poprawa. Dalszy przebieg po-
operacyjny byt prawidtowy, rany operacyjne za-
goity sie przez rychtozrost, po 8 dniach dziecko
opuscito szpital wyleczone.

Jak widzimy z wyzej przedstawionego przy-
padku, w nastepstwie dokonanego u 4-ro mie-
siecznego dziecka banalnego zabiegu, w kilka go-
dzin po operacji rozwingt sie ciezki obraz choro-
bowy, ktéry omal nie doprowadzit do zejscia
$miertelnego. Stanu tego nie mozemy wyjasnié
ani infekcja rany operacyjnej, ani nastepstwami
narkozy, gdyz w tak krétkim czasie nie mogty-
by sie rozwing¢, o czym zreszta S$wiadczy dal-
szy gtadki przebieg pooperacyjny.

Powiktanie to nalezy zaliczy¢ do t. zw. zespotu
bladosci i przegrzania wystepujagcego u operowa-
nych dzieci ponizej 1 r. zycia, i to prawie wy-
tacznie u dzieci dotknietych wadami rozwojowy-
mi. Z powiktaniem tym nalezy powaznie sie li-
czy¢ przy stawianiu wskazan do operacji u dzie-
ci ponizej 1 r. zycia; w wypadkach gdy nie za-
chodzi konieczna potrzeba, zabieg ten nalezy od-
tozy¢ na okres pOzniejszy. Jezeli decydujemy sie
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na wykonanie zabiegu, nalezy rodzicow uprze-
dzi¢ o mozliwosci tego powiktania i jezeli zabieg
wykonujemy ambulatoryjnie, odpowiednio pou-
czy¢, by w razie wystgpienia pierwszych obja-
wow zgtosili'sie niezwtocznie z dzieckiem do szpi-
tala, gdyz tylko wczesnie rozpoczete leczenie mo-
ze uratowac zycie dziecka.

Dyskusja:

Doc. Szerszynski zapytuje czy taki sam obraz
nie wystepuje w wieku miodzienczym oraz dla-
czego adrenaline podaje sie doustnie.

Dr Wisniewski stwierdza, ze powiktanie to nie
jest czeste: w ciggu 20 lat obserwowal najwyzej
2 przypadki. Wobec tego nie mozna uzaleznia¢
wskazan do zabiegu od mozliwosci wystgpienia
tego zespotu. Zabiegi z powodu wad wrodzonych
nalezy wykonywa¢ o ile moznosci w pierwszych
dniach zycia. Uwaza, ze nie nalezy uprzedzaé ro-
dzicéw, bo znaczna wiekszo$¢ zrezygnuje z ope-
racji i wobec tego chirurgia niemowlat przesta-
nie istnie¢. Adrenaling stosuje podskornie.

Dr Byszewski: Powiktanie to nie wystepuje w
pierwszych 2 tygodniach zycia oraz po 6 miesig-
cach. Wtedy nalezy wykonywac niektére zabiegi,
nie obawiajac sie zespotu bladosci i przegrzania.

Dr Tokarski: Ombredanne opisat ten zespét w
1922 r. Zespét ten mozna identyfikowaé z Szo-
kiem pooperacyjnym. Czy poza tym zespotem ob-
serwuje sie u dzieci objawy zwyklego szoku po-
operacyjnego?

Dr Kossakowski w odpowiedzi: Nie obserwowat
tego zespotu u dzieci starszych, ale w pismien-
nictwie jest on opisywany nawet u dzieci 13-le-
tnich. Ombredanne podaje adrenaline doustnie —
K. czyni tak samo, nasladujgc twdrce metody le-
czenia. Uwaza, ze o mozliwosci takiego powikta-
nia nalezy powiadamia¢ rodzicow, zwiaszcza w
przypadkach operowanych ambulatoryjnie (ko-
nieczno$¢ wczesnego zawiadomienia). Ombredan-
ne podaje, ze zesp6t bladosci i przegrzania nie
wystepuje przed uptywem 4-tej doby zycia — w
og06le okres ten jest okresem najwiekszej odpor-
nosci i najciezsze zabiegi sa wtedy dobrze zno-
szone. Najnowsze prace réwniez wydzielajg ten
zesp6t od szoku — u dorostych nie obserwowa-
no go nigdy. U starszych dzieci wstrzas poope-
racyjny wystepuje tylko po rozlegtych i ciezkich
zabiegach.

Dr J. Falkowski:

PRZYPADEK GUZA NERWU KULSZOWEGO | JEGO ROZGALEZIEN.
(str. wtasne)

Chora A. W., lat 22, niezamezna, pracownica
domowa. Przybyta do kliniki 2.V rb. z powodu

nawrotu guza w obrebie prawej dolnej konczy-
ny. Operowana byta 4 lata temu w szpitalu w
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Brodnicy na Pomorzu, skad pochodzi. Podaje, ze
Przed 5 laty pojawit sie na tylnej stronie prawe-
go uda guz wielkosci kurzego jaja. Guz ten rdést
szybko i po roku od chwili zauwazenia go byt
juz wielkosci gtowy dziecka. Guz poczatkowo nie-
bolesny, w miare powiekszania sie zaczgt dawac
bole przede wszystkim uciskowe, a poza tym rza-
dziej i w mniejszym natezeniu samoistne w na-
stepstwie diuzszego stania lub chodzenia. W tym
okresie guz usunieto operacyjnie. Po opuszczeniu
szpitala chora czuta sie dobrze, chodzita bez do-
legliwosci, bélu w konczynie nie odczuwata. Kon-
czyna w ciggu roku po operacji byta zdaniem
chorej obrzekta. Po uptywie dwdch lat od ope-
racji pojawit sie znowu guz w obrebie prawej
dolnej konczyny, tym razem na prawej tydce,
tuz ponizej dotu podkolanowego. Guz byt poczat-
kowo wielkosci orzecha witoskiego, twardy i nie
bolesny. Stopniowo guz powiegkszat sie, szerzac
si¢ na dot podkolanowy, na boki i na tydke. Od
roku chora zaczeta odczuwac bole rwace w oko-
licy guza, wzmagajace sie réwnolegle z jego po-
wiekszaniem sie. Obecnie miewa samoistne rwa-
ce bole prawego podudzia, wystepujace jednak
dopiero po zmeczeniu wskutek chodzenia lub sta-
nia. Podczas lezenia w t6”ku bole nie wystepu-
ja. W razie przypadkowego ucisniecia guza lub
zgiecia chorej konczyny w stawie kolanowym pod
katem 100" — 90° i nizej, doznaje silnych bo-
16w, promieniujagcych w gére i w dét od guza.
Miewa czasem bdle w okolicy kosci krzyzowej.
Nie goragczkuje, nie kaszle i nie odpluwa. Niekie-
dy ktucie w okolicy topatek i béle w okolicy ser-
ca. taknienie i pragnienie prawidtowe. Stolce
i mocz oddaje normalnie. Pierwsza miesigczka w
13. roku zycia. Od tego czasu miesigczkuje co
4 tygodnie, 2 — 3 dni, miernie, od 5 miesiecy
z bélami. Nie rodzita i nie ronita. Przebyta krzy-
wicg, zapadata na angine, innych chor6b nie pa-
mieta. Chorob wenerycznych jakoby nie przecho-
dzita. Rodzina chorej zdrowa, guzéw nikt z rodzi-
ny nie miat.

Badanie przedmiotowe. W za-
kresie gtowy, szyi, klatki piersiowej, brzucha i na-
rzagdow moczowoptciowych brak wybitniejszych
zmian. Kregostup prosty, nie bolesny przy uci-
sku, opukiwaniu i wstrzgsaniu. Konfczyny gdrne
oraz dolna lewa bez zmian. Odruchy zachowane,
prawidtowe. Miednica prawidtlowo zbudowana,
nie bolesna przy ucisku i wstrzgsaniu.

Konczyna prawa dolna grubsza od lewej (ob-
wody ud: 49 — 44 cm, podudzi: 35 — 33,5 cm)
Obie konczyny w ogole grube i masywnie zbudo-
wane.

Ogladaniem stwierdzamy na tylnej powierzchni
prawego uda blizne pooperacyjng diugosci 21 cm,
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ciggnaca sie w linii $rodkowej uda mniej wie-
cej od fatdu posladkowego do okolicy dotu pod-
kolanowego, gdzie spostrzegamy rozlegte wypu-
klenie, zstepujace na tydke. Skdra w obrebie pra-
wego podudzia w jej dolnej trzeciej czesci po
stronie tylno-bocznej zabarwiona sino-czerwona-
wo. Obmacywaniem stwierdzamy, poczynajac od
potowy ditugosci blizny pooperacyjnej w dot,
twardy, nieruchomy op6r przechodzacy w obrebie
dotu podkolanowego w duzy dwujezyczny obty
guz, schodzacy na tydke i siegajacy prawie do
granicy z jej gorng i Srodkowa trzeciag czescia.
Guz na catej przestrzeni nieruchomy, bardzo bo-
lesny przy ucisku, zbity, niemal spoisto$ci chrzga-
stki. Poza tym niewielki guzek o takich samych
cechach, bolesny przy ucisku, wyczuwalny w dol-
nej trzeciej czesci tydki po stronie tylno-przysrod-
kowej. Podudzie i stopa prawa chtodniejsza od
lewej. Ruchy w stawie biodrowym prawym za-
chowane, nie bolesne, w stawie kolanowym pra-
wym zginanie ponizej 100", bolesne, ponizej 90’ —
ograniczone i bardzo bolesne. Szybkie wyprosto-
wanie konczyny w stawie kolanowym rdéwniez
jest bolesne. Ruchy w stawach skokowych prawi-
dtowe, nie bolesne. Badanie neurologiczne (dr B.
Stepien) wykazato zaburzenia czucia powierz-
chownego na tylnej powierzchni prawego uda (n.
cutaneus fermoris posterior), na tylnej i przed-
nio-bocznej powierzchni prawego podudzia (w za-
kresie n. n. cutanei surae) oraz na stopie (w za-
kresie n. peroneus i n. tibialis). Odruchy kola-
nowe i ze $ciegna Achillesa zachowane. Sita mie-
$ni dobra. Badanie radiologiczne (dr J. Kocha-
nowski) kosci prawej dolnej koAczyny oraz mie-
dnicy nie wykazato zmian nowotworowych. Zdje-
cie boczne okolicy guza promieniami miekkimi nie
dato zaryséw guza. W ptucach nie stwierdzono
zmian mogacych odpowiada¢ przerzutom. Mocz
bez zmian. Krew; szybko$¢ opadania krwinek
czerwonych 12 mm/godz., Hb. 92%, wskaznik 0,9.
Czerwone ciatka — 3,940,000. Biate krwinki —
6,800. Eo 2%, Ba 0%, My 0%, Me 0%, Pa 4%,
Se 55%, Li 38%, Mo 1%. Odczyny serologiczne
z krwig: odczyn Bordet-Wassermanna ujemny,
metoda kiaczkujgca <— wynik ujemny.

Rozpoznano klinicznie guz nerwu kulszowego
i jego rozgatezien, wychodzacy najprawdopodob-
niej z ostonki Schwanna.

Dnia 10.V 1938 r. operacja w uspieniu etero-
wym (prof. A. Wojciechowski). Ciecie skdrne
wzdtuz blizny pooperacyjnej poprzez dot podko-
lanowy i ukosem w kierunku strzatki. W okoli-
cy odpowiadajacej przebiegowi nerwu kulszowe-
go, piszczelowego i strzatkowego stwierdzono bia-
to-szarawy, zbity twor, otaczajacy grubg war-
stwg wymienione nerwy. Przedluzono ciecie w
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goére i z duzym trudem uwolniono nerw kulszo-
wy i jego rozgalezienia z mas nowotworowych.
Nerw strzatkowy tracit ciggtos¢ w obrebie guza
na wysokosci gtéwki strzatki; drugiego konica nie
udato sie odnalez¢. Wobec tego odcieto zraz uszy-
putowany z m. strzatkowego dtugiego i dokona-
no neurotyzacji miesnia, wszywajac wen niémi
Inianymi uwolniony z nowotworu nerw. Usunig-
to doktadnie nowotwor z dostepnych okolic, re-
zygnujac ze zbyt skrupulatnych dalszych poszu-
kiwan, jako bezcelowych a dajacych duzy uraz.
Nerwy kilkakrotnie nastrzykiwano roztworem no-
wokainy celem zmniejszenia wstrzagsu. Rane po-
kryto warstwg masci tranowej, po czym skore
luzno zeszyto szwami Inianymi i klamerkami.
Opatrunek jatowy, szyna. Wyciete kawatki guza
oddano do badania histopatologicznego.

12-13.V 1938 r. Chora goraczkuje, cierpi na
stopniowo narastajgce bdle w okolicy rany. Opa-
trunek obficie przekrwawiony. Ze wzgledu na za-
znaczajgce sie objawy odoskrzelikowego zapale-
nia piuc zastosowano banki i srodki nasercowe.
14V — w nocy i rano bardzo silne bole w oko-
licy operowanej. Dwukrotnie wstrzyknieto panto-
pon. Przy zmianie opatrunku zdjeto klamerki,
utatwiajgc odptyw z rany miernie obfitej wydzie-
liny. Wystapity objawy porazenia n. strzatkowe-
go. 16,V — chora gorgczkuje do 39° C. Szwy
skérne czeSciowo usunieto. Antistreptyna dozyl-
nie.

Guzy nerwdw naleza do rzadkosci, wychodzg
za$ przewaznie nie z witasciwej tkanki nerwowej.
Sg to na og6t nowotwory tagodne. Znane sg mno-
gie neurowitdkniaki w zespole choroby Reckling-
hausena, poza tym witokniaki, ttuszczaki, chtonia-
ki. Tak zwane neurinomaty, wychodzace podtug
badan Yerocaya z ostonki Schwanna sg z tego
wiasnie powodu bardziej pokrewne tkance nerwo-
wej. Niekiedy bywajg one mnogie i sg na og6t
podobne do witdkniakéw; dochodza do wielkoSci
Sliwki, cho¢ bywajg i wieksze. W przeciwienstwie
do wiokniakow nie ulegajg zwyrodnieniu ztosli-
wemu, co pozwala podczas zabiegu na usuniecie
samego guza. Z naszych autoréw duzag prace
o samotnych neurinomatach nerwéw obwodowych
napisat F. Skubiszewski (Chir. Narz. Ruchu, 1930
r.). Guzy ztosliwe nerwow sa rzadkie i naleza
do grupy migsakéw. Wedtug J. Duccing (Precis
de Cancerologie, 1932 r.) przypada ich 2 na 2500
innych nowotworéw. Pamietaé réwniez musimy
0 swoistych tworach, zwanych nerwiakami —
neuroma. Sa to zgrubienia w miejscu przeciecia
nerwu, najczesciej w kikutach amputacyjnych.
Anatomopatologicznie jest to bujanie nie nowo-
tworowe, lecz odczynowe (A. Wojciechowski).

Dorazne badanie pierwszych wycinkéw guza
w naszym przypadku przemawia za widkniakiem
(dr A. Siedlecka), zdarzy¢ sie jednak mogto, ze
wycinek pobrany byt z niewtasciwego miejsca
i w dalszych badaniach stwierdzi sie réwniez
obecno$¢ neurinomatu. Znajdowatoby to klinicz-
ne uzasadnienie w nieustepliwo$ci w szerzeniu sie
guza i w Scistym jego zwigzku z nerwami. Wobec
niezakonczenia badan histopatologicznych przed-
stawiam na razie wyciety guz i zdjecie fotogra-
ficzne chorej (rys. 4).

Rys. 4.

Blizna pooperacyjna na udzie zaznaczona jest
linig prostg. Przylegajgca do niej z prawej strony
plama jest rzutem powierzchownie lezagcego w tym
miejscu odcinka guza. Wielka dwujezyczna plama
jest rzutem guza lezacego w okolicy dotu podko-
lanowego i podudzia powierzchownie i dajgcego
sie tatwo wyczué; to samo dotyczy plamki w dol-
nym odcinku podudzia. Zwyklymi metodami Kkli-
nicznego badania nie udato sie doktadnie okresli¢
granic guza, podczas operacji bowiem stwierdzo-
no, ze siega on niemal do gérnego korca blizny
pooperacyjnej.

Po zakonczeniu badan i leczenia prawdopodob-
nie ogtosimy przypadek w osobnej pracy.

Dyskusja:

Dr Manteuffel: ZtoSliwe nerwiaki sa wyjatko-
wo rzadkie; ztosliwos¢ moze byé bezwzgledna



5/111.

(przerzuty) lub wzgledna (nawroty) — o ile nie
mozna wykona¢ zabiegu radykalnego (odjecie)
— doprowadzajg do zejscia $miertelnego. W cig-
gu 6 lat M. zebrat 12 przyp. nerwiakéw miesako-
wych; stojg one na pograniczu nowotworéw zto-
Sliwych i tagodnych: przy utkaniu o charakterze
wysoce zto$liwym nie dajg przerzutéw. W jednym
przyp. guza posladka, pomimo zabiegu radykalne-
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go (amputatio interileo-abdominalis) chora zgine-
ta. Guzy te sg odporne na aktinoterapie: rad nie
daje zadnego wyniku.

Doc Szerszyriski ma zastrzezenia co do niezto-

$liwosci neurinomatéw — nie nalezy ich trakto-
wac jako guzy tagodne — zaleca sie zabieg do-
szczetny.

Dr D. Szenkier:

W SPRAWIE UWIDOCZNIANIA KAMIENI PECHERZA MOCZOWEGO.
(str. wiasne)

Kamienie nerkowe na zdjeciu rentgenowskim
Uwidoczniajg sie bardzo fatwo. Odsetek nieuwi-
docznionych kamykoéw, ostatnio, dzieki doskona-
tej aparaturze, technice i w duzej mierze dzigki
przestonie ,,Bucky” — zmalat do minimum. Nato-
miast uwidocznienie kamieni pecherza moczowego
jest nadal powaznym zagadnieniem.

Rys.

Skosne zdjecia, wypetnienie pecherza powie-
trzem lub plynem cieniujagcym tylko cze$ciowo
rozwigzuje te sprawe. Ostatnio zaproponowana
kombinowana metoda (powietrze plus mata ilos¢
20% tenebrylu lub 5% collargolu) znacznie ulep-
sza wyniki zdjecia okolicy pecherza moczowego.
Obrazujg to rentgenogramy (rys. 5a — c), z kt6-
rych a zostat wykonany w sposéb zwykly, b —
po wypetnieniu pecherza powietrzem, a ¢ — po
wypetnieniu powietrzem wraz z 20% tenebrylem.

Dyskusja:

Doc. Szerszynski: Uwidocznienie na rntg. ka-
mieni nerkowych, miedniczkowych i moczowodo-
wych daje okoto 8% zawod6éw; kamienie peche-
rzowe nie tatwo uwidoczni¢. Wielkos¢ kamieni
ustalona za pomocg rentgenografii nie zawsze od-

5a —c

powiada wielkoSci stwierdzonej przez chirurga,
a przeciez wielko$¢ ich stawia wskazanie do za-
biegu. Kamyk widoczny na kliszy jako ziarnko
grochu, moze w rzeczywistosci by¢ wielko$ci mi-
gdata (widoczne jest tylko jego jadro) i wobec
tego nie moze on odej$¢ samoistnie.

Sekretarz: Prezes Tow. Chir. Warsz.:

Dr S. Tokarski Doc. J. Mossakowski

OD REDAKCIJI.

W odpowiedzi na listowne zapytywania Redak-
cja komunikuje, iz ,,Chirurg Polski” ukazuje sie
obecnie w koncu, a nawet w pierwszych dniach
nastepnego miesigca — gtéwng przyczyng tych
opdznien jest drukowanie bhiezgcych sprawozdan
z posiedzen  Kklinicznych Warsz. Tow. Chirurg.,

ktére odbywajg sie zawsze w drugiej potowie mie-

sigca. Te nieznaczne opOZnienia nie spowoduja
jednak zmniejszenia rocznej ilosci (12) N-row
,Chirurga”

Redakcja.



»,CHIRURG POLSKI”

przyjmuje cto druku prace oryginalne,
streszczenia zbiorowe i notatki klinicz-
ne ze wszystkich dziatéw chirurgii. Pra-
ce nadestane przez lekarzy Klinik, Za-
ktaddw, 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
jednoszpattowe, 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 nastepujacych
dziatach gtéwnych:

1. Prace oryginalne,

2. Kazuistyka,

3. Technika operacyjna.

Procz tego pismo zawiera nastepujgce
rubryki:

1. Skrzynka S$wietlna,

2. Sprawozdania ze zjazdéw i posie-

dzen,

3. Kronika — wiadomosci obchodzace
og6t chirurgébw: z uniwersytetow,
szpitali, mianowania, stypendia,
konkursy itp.

W ,Skrzynce S$wietlnej” sg zamie-
szczane rentgenogramy lub fotografie
przypadkéw pouczajacych wraz z krdt-
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 ukazaty si¢ w ubiegtym kwar-
tale w polskich czasopismach lekarskich.

Regulamin ogtaszania prac w ,,Chirurgu Polskim™:

1. Prace, nadestane do redakcji do druku, powinny 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 dotgczy¢ streszczenia w jezyku polskim
i w jednym z jezykéw obcych: angielskim, francuskim
lub niemieckim; w wyjatkowych razach, jezeli autor ma
trudnosci, tylko w polskim.

S. Prace powinny by¢ wykonczone starannie pod wzgledem
stylu i pisowni; redakcja prosi specjalnie o doktadng ko-
rekte nazwisk autoréw cytowanych w pracy, jak réwniez
podanego pismiennictwa (rok, tom, zeszyt, wzgl. stronica).

U Rekopisy prac redakcja przechowuje iv archiwum w ciggu
roku, fotografie, rysunki i rentgenogramy zwraca na za-
danie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 zt., po6trocznie 6 zt. Cena pojedynczego zeszytu 2 zt.
Konto czekowe P. K. O. 22.332.

Klisze drukarskie:

Autorzy, ktorzy zycza sobie naby¢ na witasnos$¢ klisze drukar-
skie witasnych prac, moga je otrzyma¢ od Administracji w ce-
nie potowy kosztow.

Ceny ogtoszen:

Cata str. przed tekstem 110 zi, za tekstem 100 zi.; Vz str.
przed tekstem 55 zt, za tekstem 50 zit.; ti przed tekstem
32 zt., za tekstem 30 zt. Wkiadki za kazde 500 szt. 50 zi.,
ogtoszenia state o 10% taniej.



