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Leczenie zastarzatych zle zro$nietych zkaman trzonu kosci udowej
podat

Bolestaw

Zejsciem nieleczonego lub Zle leczonego
ztamania trzonu kosci udowej jest zazwy-
czaj zrost w wadliwym ustawieniu odtam-
kow lub staw rzekomy. W wypadku wad-
liwego zrostu spostrzegamy duze roznice
ustawienia odtamkow, w zaleznosci od ro-
dzaju ztamania oraz okolicy, w ktérej na-
stapito ztamanie.

W Zle zroS$nietych ztamaniach przemie-
szczenie wystepuje albo gtéwnie na diu-
go$¢ — wodwczas dominuje skrdcenie kon-
czyny, albo przemieszczenie katowe, ma-
my wtedy znaczne skrzywienie osi. W
przypadkach skrécenia w ztamaniach po-
przecznych spostrzegamy, rzecz prosta,
jednoczes$nie przemieszczenie o catg szero-
kos¢ trzonu, inaczej bowiem nie mogtoby
nastgpi¢ skrocenie rzeczywiste.

W  zlamaniach k. udowej rdznice usta-
wienia odtamkéw sg spowodowane odmien-
nym dziataniem grup mie$niowych na po-
szczegllne odtamki w zaleznosci od przy-
padku.

W zlamaniach gornej 13 czesci trzonu
k. udowej odtam dosrodkowy ustawia sie
w odwiedzeniu, zgieciu w stawie biodro-
wym i skreceniu w bok pod wptywem mie-
$ni zginajacych udo (ilio-psoas), odwodza-
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cych (gluteus medius et minimus) i skre-
cajacych w bok (guadriceps femoris, piri-
formis, obturator internus et externus,
gemelli, gluteus maximus). Odtam obwo-
dowy poddaje sie dziataniu miesni przy-
wodzacych (m. m. adductores). Utrwalone
wiec przemieszczenie gornej czesci trzo-
nu k. udowej spowoduje, procz skrdcenia,
ustawienie katowe odtamkdédw pod katem
otwartym do $rodka i do tytu. Im nizej
wystepuje ztamanie, tym mniej jest za-
znaczone tego rodzaju przemieszczenie.

W ztamaniach Srodkowej czesci trzonu
(najczesciej poprzecznych) na pierwszy
plan wystepuje skrdcenie; przemieszczenie
katowe jest zaznaczone mniej lub wigcej,
w zaleznos$ci od wysokosci ztamania.

W ztamaniach dolnej czesci trzonu sto-
sunki zmieniajg sie wybitnie. Odfam gor-
ny ulega zgieciu ku przodowi i przywie-
dzeniu pod wptywem m. ledzwiowo - bio-
drowego oraz miesni przywodzacych, od-
tam obwodowy natomiast ulega przesunie-
ciu ku tytowi (dziatanie miesni podudzia)
1 ustawia sie koslawo dzieki pocigganiu
przez miesienn dwugtowy uda. Utrwalone
ztamanie dolnej czesci uda wykazuje wiec
skrdcenie, przemieszczenie dolnego odtam-
ka do tytu i koSlawosc.
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Oczywiscie opisane typy przemieszczen
nie sg state, wchodza tu bowiem w gre,
poza dziataniem mie$ni: rodzaj i kierunek
sity urazu, przebieg linii ztamania (po-
przeczne, skos$ne, strzaskanie kosci), da-
jace przemieszczenia atypowe. Jezeli prze-
mieszczenie odtamkéw ulega utrwaleniu,
wowczas procz nastepstw bezposrednich
obrazen, oraz pdznych nastepstw, jakie
spotykamy w ztamaniach uda w og6le (na-
wet dobrze wyleczonych), spostrzegamy
jeszcze zmiany anatomiczne oraz wybitne
zaburzenia czynnosci koriczyny. Stan taki
ujmujemy jako zastarzate Zle zrosniete
ztamanie - udowej.

Skrocenie u dorostych 2 — 3 cm., a u
dzieci nawet do 5 cm. (Radlinski, Ombre-
danne) moga ulec wyréwnaniu droga sta-
tyczng (opuszczenie miednicy, wygiecie
kregostupa) oraz wyréwnawczymi proce-
sami wzrostu u dzieci. Znacznego jednak
stopnia skrocenia powodujg zaburzenia
statyki, uposledzajgc czynnos¢, oraz wply-
waja na powstawanie nieprawidtowych u-
stawien statycznych i ruchéw stawowych.

Duzego stopnia skrzywienie osi uda po-
woduje zaburzenia czynnosci, przemiesz-
czajac pole ruchéw stawu kolanowego, bio-
drowego i skokowego. Gdy wskutek zgie-
cia osi kosci udowej nastepuje skosne u-
stawienie powierzchni stawowej stawéw
obwodowych i dochodzi do nierownomier-
nego obarczania odcinkéw stawow, po-
wstaje takze nierdbwnomierne obarczanie
chrzastki przynasadowej. Szczegdlnie waz-
ng role odgrywa ten stan u os6b w okre-
sie wzrostu. W obarczonym nadmiernie
odcinku powstaje zahamowanie wzrostu,
co doprowadza do jeszcze bardziej niepra-
widtowego ustawienia powierzchni stawo-
wych.

Skosne ustawienie powierzchni stawo-
wych w stawie kolanowym i skokowym
doprowadzi¢ moze nawet do przemiesz-
czeh powierzchni — nadwichnie¢, oraz do
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przewlektych zmian stawowych. Jako p6z-
ne nastepstwa zmian stawowych spostrze-
gamy w Zle zro$nietych ztamaniach k. udo-
wej pes eguino - varus (valgus). Obcigza-
nie konczyny bywa, nawet w wypadku
mocnego zrostu, bolesne i utrudnione, do-
prowadzajgc do zanikéw mieSniowych i
ograniczenia ruchoéw stawowych.

Wedtug Les$niowskiego wadliwy zrost

powstaje, jezeli:

1) ztamanie kosci za p6zno dostato sie
do leczenia,

2) przeciwdziatanie wadliwemu usta-
wieniu odtaméw napotkato na nie-
przezwyciezone trudnosci,

3) leczenie byto wadliwe,

innymi stowy, gdy nie zostaty wypeinione
warunki konieczne do osiggniecia wylecze-
nia, tj. gdy nie nastgpito doktadne usta-
wienie odtamoéw i unieruchomienie w dob-
rym ustawieniu az do chwili zrostu.

Ustawienie odtamow trzonu k. udowej

moze napotka¢ na duze trudnosci, spowo-
dowane dziataniem silnych grup miesnio-
wych uda. W kazdym razie, znajac rodza-
je przemieszczen, mozna, przy doborze od-
powiedniej metody, stosowac¢ sformutowa-
ng przez Kulenkampffa zasade: nada¢ od-
tamowi obwodowemu kierunek taki, w ja-
kim ustawia sie odtam dosrodkowy, czyli
dostosowa¢ odtam obwodowy do dosrodko-
wego. Zrealizowanie tej zasady nalezato
jeszcze do niedawna do zadan trudnych i
niewdziecznych. Wprowadzenie przez Bar-
denheuera roznokierunkowego wyciagu z
przylepca poprawito wyniki leczenia. Zup-
pinger uwazajgc ufozenie wyprostne za
niefizjologiczne opracowat metode leczenia
wyciggowego w utozeniu posrednim.

Jakkolwiek wycigg plastrowy wptynat

dodatnio na leczenie, nie zdotat jednak roz-
wigzaé sprawy catkowicie, i dopiero zasto-
sowanie wyciggu bezposredniego wprowa-
dzito leczenie ztaman trzonu k. udowej na
wiasciwe tory.
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Rozwdj metody bezposredniego wyciagu
za ko$¢ zawdzieczamy pracom Malgaigne’a
(okoto 1860 r.j, Heinekego (1900 r.), Co-
dwilli (1903 r.), Steinmanna (1907 r.),
Klappa (1913 r.), Kirschnera (1927 r.).
Ostatnie prace w tej dziedzinie (Bohler,
Clavelin, Grobelski, Wojciechowski i inni)
dowodza, ze bezposredni wyciag za trzon
k. udowej jest leczeniem najodpowiedniej-
szym.

Z doswiadczen Instytutu Chirurgii Ura-
zowej (prace Skorki, Szulca, Wagnera)
wynika.ze w leczeniu Swiezych ztaman k.
udowej bezposredni wycigg drutem przez
ktykcie k. udowej w ustawieniu konczyny
na szynie pionowej, oraz odprowadzenie
przemieszczen reczne na wyciagu, a od-
chylern katowych za pomocg pelot — jest
metoda niezawodng. Wyciag plastrowy ma
zastosowanie tylko u dzieci do lat 5-ciu.
Wszystkie inne dotychczasowe metody:
wyciggi plastrowe u dorostych w utozeniu
na szynie prostej czy nawet potzgietej,
opatrunki gipsowe, wyciag za k. pietowg
itp. nie spetniaty nalezycie zadania, do-
prowadzajagc do zrostu w wadliwym usta-
wieniu odtamkow i dajac stany o wiele
trudniejsze do wyleczenia niz Swieze zia-
mania.

W leczeniu zle zro$nietych, zastarzatych
ztaman trzonu k. udowej stosowano szereg
metod. Zdaniem Bohlera przypadek zta-
mania k. udowej ze skrzywieniem osi,
skreceniem lub skroceniem ponad 3 cm.,
upos$ledza uzywalno$¢ konczyny i kwali-
fikuje sie do wtdrnej repozycji. W ciggu
pierwszych 3-ch miesiecy mozna zawsze
ztamac¢ ponownie ko$¢ bezkrwawo na kli-
nie lub za pomoca osteoklastu Schultzego
czy Phelps - Gochta. Przy mocnej kostni-
nie radzi przeciaé¢ kosé skosnie dtutem, po-
czem natozy¢ wycigg za pomocg gwozdzia,
klamry lub drutu przewierconego poprzez
ktykcie k. udowej. W razie braku styku
odtaméw Bohler stosuje zabieg operacyj-
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ny, polegajacy na odstonieciu odtamkow z
bocznego ciecia, odswiezeniu ich, nadaniu
im ksztatltu schodkéw i po przewierceniu
ich wiertnikiem zespala okreznie odtam-
ki drutem, przeprowadzonym uprzednio
przez otwory w obu odfamach. Zabieg ten
radzi wykonywaé na aparacie wyciggo-
wym  Srubowym, a po zabiegu natozy¢
spodnie gipsowe i patgk marszowy na 8 —
12 tygodni. W razie odpowiednich wska-
zan stosuje dodatkowo zabieg Becka, tj.
wiercenie odtamdw.

Clavelin, Ombredanne, Mathieu twier-
dzg, ze skrocenie nawet do 6 cm. w przy-
padkach niezbyt zastarzatych, daje sie wy-
rownaé za pomocg wyciggu na aparacie
ortopedycznym. Za najskuteczniejszy uwa-
zajg wyciag za pomoca gwozdzia Ilub
drutu przeprowadzonego poprzez kiykcie
k. udowej. Reponowac nalezy powoli, gdyz
wyciag forsowany moze doprowadzi¢ do
nagtego rozerwania skroconych miesni, na-
czyn i nerwoéw oraz do $miertelnego na-
wet wstrzasu. W znieksztatceniach kato-
wych wymienieni autorzy stosuja osteo-
tomie, a nastepnie ustalajg odtamy ptytka-
mi Shermanna na kilka Srubek, kotkujac
procz tego odtamki przeszczepem autopla-
stycznym, wprowadzonym do jam szpiko-

wych odtamkéw. Po zabiegu naktadajg
wyciag.

Grobelski, przedstawiajgc stanowisko
Kliniki  Ortopedycznej U. P., podaje, ze

ztamania zro$niete w ztym ustawieniu od-
famoéw, utrudniajgce lub uniemozliwiaja-
ce uzywanie konczyny, wymagajg leczenia
operacyjnego. Zabieg polega w tych razach
na rozklinowaniu krwawym odtamow i u-
staleniu ich w prawidtowym ustawieniu.
Wztamaniach nie wykazujacych po osteo-
tomii sktonnosci do wtérnego przemiesz-
czenia poprzestawano na zahaczeniu od-
tamkéw i utozeniu konczyny w gipsie. W
razie niemoznosci wklinowania autor u-
waza za odpowiednie zeszycie mocnym je-
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dwabiem ewentualnie grubymi strunami
przez przewiercone poprzednio kanalty w
odtamach. Mniej odpowiednim cho¢ trwal-
szym jest drut, ktéry jednak moze wywo-
ta¢ resorbcje kosci. Ptytki metalowe uwaza
autor za materiat dobry, pierwszenstwo
jednak ma przeszczep kostny. Wedtug Gro-
belslaeyo kotkowanie przeszczepem jest
sposobem z wyboru w leczeniu stawéw
rzekomych k. udowej. Po zespoleniu krwa-
wym poleca opatrunek gipsowy, ktory zda-
niem autora daje pewniejsze unierucho-
mienie anizeli wyciag.

W leczeniu zastarzatych ztaman k. udo-
wej Lambotte wprowadzit specjalny apa-
rat z zapadka o duzej sile wyciggowej. A-
paratem tym rozklinowuje bezkrwawo od-
tamy.

Niektore z wymienionych metod stoso-
walismy poczatkowo w Instytucie Chirur-
gii Urazowej. Nie zupetnie jednak zada-
walniajace wyniki leczenia sktonity nas do
wprowadzenia witasnego postepowania. 0-
becne stanowisko Instytutu Chirurgii Ura-
zowej w leczeniu zastarzatych Zle zrosnie-
tych ztaman k. udowej przedstawia sie na-
stepujgco :

W przypadkach skrocenia, u dorostych
do 3 c¢cm, a u dzieci do 5 cm przy dobrej
czynnosci konczyny, bez przemieszczenia
katowego nie ingerujemy, natomiast skrd-
cenia wiegksze, a w szczegdlnosci potgczone
ze znieksztatceniem katowym, kwalifiku-
jemy do zabiegu. W przypadkach zrostéw
stabych, stosunkowo Swiezych, pozwalajg-
cych na rozsuniecie odtaméw metodg bez-
krwawa, stosujemy wycigg bezposredni
drutem Kirschnera poprzez klykcie k. udo-
wej. Jezeli wycigg doprowadzi do rozkli-
nowania i przerwania zrostu, dalsze poste-
powanie w niczym nie rdzni sie od lecze-
nia ztaman Swiezych, a wiec utozenie cho-
rej konczyny na szynie pionowej, usunie-
cie katowych przemieszczen recznie pod
kontrolg rentgenowskg i utrzymanie pra-
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widtowego ustawienia odlaméw czy to za
pomocg pelot wmontowanych do szyny, czy
mankietow gipsowych. Okres po ztamaniu,
w ktdrych mozemy jeszcze osiggna¢ repo-
zycje sposobem bezkrwawym, jest uzalez-
niony od wieku, budowy chorego i zdol-
nosci regeneracyjnych tkanki kostnej. W
pewnym przyblizeniu za graniczny uwa-
zamy czas, w ktdrym nastepuje konsolida-
cja w ztamaniach Swiezych przy prawidfo-
wym ustawieniu odtamkoéw. Dla dzieci
wiec okres maksymalny, w ktdrym moze-
my jeszcze mysle¢ o bezkrwawej probie
repozycji wynosi okoto 4-ch tygodni, dla
dorostycn 8 — do 10 tygodni od chwili zta-
mania. Utrzymujemy konczyne na wycig-
gu przed wiasciwg prébg repozycji przez
kilka dni w celu stopniowego przygotowa-
nia tkanek. Site wyciggowg stosujemy
znacznie wieksza niz w ztamaniach Swie-
zych, gdyz mamy do pokonania oprdcz
Swiezej blizny kostnej, op6r zbliznowacia-
tych i skurczonych miesni. Po kilku dniach
przy probie repozycji zwiekszamy wyciag,
po czym rozklinowujemy ostatecznie od-
tamki recznie i nastawiamy je rowniez
recznie pod kontrolg rentgenowsky. Po
sprawdzeniu nastawienia zaklinowujemy
odtamki zmniejszeniem wyciggu. Unika-
my jednorazowych wyciggéw krétkotrwa-
tych o duzej sile ze wzgledu na mozliwos¢
uszkodzenia naczyn i nerwow.

Jezeli préby repozycji bezkrwawej da-
ja wynik ujemny, kwalifikujemy chorego
do zabiegu operacyjnego. Cieciem wzdiuz
bocznej strony uda przecinamy skore i po-
wieZ, po czym po odsunieciu glowy bocz-
nej miesnia czteroglowego uda odstania-
my k. udown. Posuwanie sie wzdluz odta-
mu utatwia dojscie do zrostu i zoriento-
wanie sie w stosunkach w obrebie ztama-
nia. Przecinamy blizne kostng, usuwajac
te tylko jej cze$¢, ktora przeszkadza do
prawidtowego ustawienia odlaméw. Od-
Swiezamy brzegi odtamoéw kleszczami, o-
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strg tyzkg lub diutem i ustawiamy odta-
my prawidtowo. Szwéw kostnych nie na-
ktadamy, odtamdéw nie wyszkieletowuje-
my. Zeszywamy powiez i skdre szczelnie,
dalsze postepowanie, jak w ztamaniach
Swiezych. Na wyciggu i szynie pionowej
trzymamy koriczyne do czasu zupeinej
konsolidacji ztamania, stosujac uruchamia-
nie stawow nogi. Unoszenie samodzielne
catej konczyny upowaznia do zdjecia wy-
ciagu (mniej wiecej 7. — 10. tydzien). Ob-
cigzanie nastepuje najwczes$niej po 12-tu
tygodniach. Od chwili osiggniecia konsoli-
dacji rozpoczynamy leczenie fizykalne sta-
wow i miesni (gimnastyka, masaz, kapie-
le). Podczas leczenia usilnie staramy sie
(doktadna kontrola rentgenowska) o
utrzymanie prawidlowej adaptacji odta-
moéw. Ztamania poprzeczne, ze znacznym
przemieszczeniem trzymamy w unierucho-
mieniu dtuzej niz skosne, w ktérych okost-
na i czesci miekkie mniej ucierpiaty.

Na wybdr naszej metody wplynety wy-
niki spostrzezen nad regeneracjg tkanki
kostnej. Jak wynika z prac Ambrosa po-
glady na sprawe regeneracji byly bardzo
rozbiezne. Do wieku XVIIlI panowat po-
glad Galena, ze zrost odtamoéw kostnych
nastepuje dzieki wydzielaniu przez ko$¢
swoistego soku, ,succus ossificus”, ktéry
sztywniejac utrzymuje odlamy. Pierwszy
Duhamel na podstawie badan ztaman ko-
§ci zwierzat podaje, ze w tworzeniu blizny
kostnej bierze udziat okostna i szpik kost-
ny. Heines stwierdzit, ze w procesie goje-
nia sie kosci wspotuczestniczg wszystkie
jej czesci sktadowe, a wiec okostna, koS¢,
szpik kostny. Otaczajgce czesci miekkie —
miesnie i tkanka tgczna mogg réwniez brac
udziat w odnowie droga przemiany posred-
niej, tworzac tzw. callus paraostalis. 0-
kostna tworzy blizne kostng zewnetrzng
— callus periostalis. Istota zbita kosci, a
wiasciwie tkanka wyscietajgca kanaty Ha-
wersa i kanat szpikowy powoduje powsta-
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nie callus intermedialis. Szpik kostny two-
rzy blizne wewnetrzng, callus endostalis.
Prace Heinesa zapoczatkowaly badanie w
kierunku rozwigzania zagadnienia, ktora
z warstw kosci posiada najwieksze zdolno-
S$ci kosciotworcze. Rozwigzanie tego zagad-
nienia pozwolitoby na wyciagniecie wnios-
kow praktycznych dla leczenia ztaman.

Zauwazono, ze przy regeneracji kosci
powtarzajg sie prawie wszystkie fazy on-
togenezy. Rokitansky podniost jednak, ze
w odnowie kosci na plan pierwszy wybija-
ja sie raczej znamiona zapalne pod posta-
cig przekrwienia, obrzeku, wysieku i wy-
wedrowywania statych sktadnikéw komor-
kowych. Ollier, opierajgc sie na duzym
materiale doswiadczalnym, przypisuje do-
minujaca role w procesach kosciotwor-
czych okostnej i to jej warstwie wewne-
trznej — fibroelastica - cambium. Szpik
kostny i $Srddkoscie grajg mniejsza role.
Lexer podat ,teorie mechaniczng regene-
racji”, ktéra wyjasnia dominujaca role o-
kostnej spostrzezeniem, ze posiada ona
najlepszy ze wszystkich warstw kosci apa-
rat naczyniowo - odzywczy, ktéremu przy-
pisuje sie gtdbwng role w odnowie kosci.
Brandt uzasadnit stuszno$¢ teorii Lexera
doswiadczeniem praktycznym, a mianowi-
cie: tak zwana wczesna resekcja podoko-
stnowa, czy usuniecie martwaka w trzonie
kosci z pozostawieniem plaszcza okostno-
wego doprowadza zwykle do odnowy ubyt-
ku kostnego, dzieki niewatpliwie koscio-
tworczej czynnosci okostnej.

Lexer odrzuca stanowczo mozliwo$¢ me-
taplazji tkanki tacznej otoczenia przy wy-
petnianiu ubytku. Temu pogladowi prze-
ciwstawili sie Leriche i Policard, wedle
ktorych okostna jest zwyktg btong tgczno-
tkankowg pozbawiong wiasciwosci koscio-
tworczych, ktoére nabywa dopiero po
przeobrazeniu sie pod wptywem bodzcow
w tkanke zarodkowg. Wylew krwawy w
miejscu ztamania jest podtozem tworzenia
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sie, droga organizacji, blizny gcznotkan-
kowej. Poglad ten podwaza doniosto$¢
znaczenia kosciotworczegO' okostnej.

Rhode stoi na zupetnie innym stanowis-
ku, twierdzac, ze tylko komorki  koscio-
tworcze okostnej i szpiku sg zdolne do
wytworzenia kostniny po ukoficzonym ok-
resie rozwoju narzagdéw i tkanek. Kost-
nienie miekich tkanek ttumaczy obecnoscig
pozostatych komérek mezenchymalnych,
ktore przez bodzce urazowe przeksztatca-
ja sie w tkanke kostna.

»Teoria biologiczna” Biera gtéwng rola
w odnowie tkanki przypisuje bodzcom wy-
chodzacym ze szpiku. Wedtug tego autora
okostna, $rédokostna i szpik, a nawet isto-
ta zbita, tworzac jednolitg jednostke bio-
logiczng, biorg w réwnej mierze udziat w
procesach regeneracyjnych, na skutek pra-
widtowych bodZzcow hormonalnych szpiku.
Nieprawidtowe bodZce, powstajgce na sku-
tek rozlegtych uszkodzeh naczyn, lub za-
kazen powodujg powstanie tzw. , kostniny
niecelowej” w postaci nadmiernych zgru-
bien i wyrosli. Szkota Biera wbrew teorii
Lexera, Wehnera, Partscha, Rhodego, Ko-
cha i innych, ktdrzy, jako klasyczny dowod
dominujgcej roli okostnej, przedstawiajg
regeneracje po podokostnowym wycieciu
trzonu, powotuje sie na spostrzezenia w
leczeniu stawéw rzekomych: tutaj odtamy
kostne sg zawsze pokryte blizng, zamyka-
jaca kanat szpikowy; po operacyjnym od-
Swiezeniu odtamow i otwarciu kanatu szpi-
kowego udaje sie otrzymaé zrost kostny.
Na tym spostrzezeniu opart sie Matti w
leczeniu stawow rzekomych.

Martin, Raszeja uwazaja, ze btedem jest
przypisywanie wytgcznego znaczenia dla
odnowy jednej z warstw kostnych. Wszy-
stkie warstwy wedtug tych autoréw biorg
wspolny udzial w regeneracji, jedynie ze
wzgledu na rézny rodzaj ukrwienia moga
wystepowac réznice w ich udziale.

Raszeja twierdzi nawet, ze rola wszyst-

kich warst wzajemnie sie uzupetnia w tym
sensie, ze okostna wytwarza silne zespole-
nie odtamoéw, a szpik i srédkostna modelu-
ja kostnine i przystosowuja ja pod wzgle-
dem architektonicznym i statycznym do
wymagan czynnosciowych.

Praktycznym wnioskiem wynikajacym z
przegladu tych teoryj jest koniecznos¢ o-
szczednego traktowania wszystkich
warstw.

W naszej metodzie wycinamy tylko te
czes¢ kostniny, ktéra uniemozliwia repozy-
cje. To oszczedne traktowanie kostniny ma
na celu jak najmniejsze uszkodzenie czesci
miekkich i ptaszcza okostnowego, ktérego
zniszczenie uposledza a nawet uniemozli-
wia wytworzenie sie blizny kostnej odo-
kostnowej. Jak wiadomo z obserwacji zja-
wisk regeneracji tkanki kostnej, najsilniej
faczy odtamy kostne wiasnie blizna odo-
kostnowa. Bez tej blizny pozostatby wpra-
wdzie callus endostalis, ale, jak wykazuja
badania Biera i spostrzezenia codzienne,
kostnina ta nie jest w stanie zespoli¢ od-
tamow dosc silnie, a znaczenie szpiku pole-
ga gtdwnie na wspoéipracy i udzielaniu
bodzcow do procesow odmowy kostnej.

Usilne starania o prawidtowe ustawie-
nie odtamoéw majg za zadanie ulatwienie
odnowy. Udziat szpiku kostnego i okostnej
w tworzeniu sie kostniny bedzie w razie
przesuniecia si¢ odtaméw mniej wydatny,
anizeli w razie doktadnego przylegania po-
wierzchni ztamania. Diuzsze unieruchomie-
nie po nastawieniu zastarzatych ztaman
poprzecznych ze znacznym przesunieciem
odtamkéw jest usprawiedliwione faktem
rébwnoczesnego znacznego zniszczenia o-
kostnej i naczyn odzywczych, ktére od-
grywajg wazng role w odnowie tkanki ko-
stnej.

Zasadnicza rdznicg stanowiska Instytu-
tu Chirurgii Urazowej i metod innych au-
toréw jest zaniechanie szycia czy zespalan
kosci udowej obcym materiatem. Na sta-



6/111.

nowisko to wplynety wyniki badan, jak
robwniez spostrzezenia wiasne nad wply-
wem obcego materiatu do zespalania czy
szwu kostnego.

Zespalanie odtamkéw metalami (blasz-
ki, ptytki, wstazki, drut, Sruby itd.) wpro-
wadzili Lane, Lambotte, Tuffier, Putti,
Parkam i inni. Zielke, Orell, Zierold i inni
wykazali, ze prawie wszystkie metale wy-
wierajg niekorzystny wpltyw na sprawy
odnowy i gojenie sie tkanki kostnej. Z pol-
skich autorow T. Ostrowski pogiebit te-
mat, dokonujac szeregu dosSwiadczenn na
zkamanych i leczonych zespalaniem meta-
lem koSciach konczyn kroélikéw i na zasa-
dzie oceny spostrzezen makroskopowych,
rentgenologicznych i mikroskopowych do-
szedt do nastepujacych wnioskow:

1) proces kostnotwoérczy w zilamaniu
kosci dobrze ustalonym szwem meta-
lowym i opatrunkiem gipsowym trwa
dwa razy dtuzej, lub nawet wiecej,
niz w ztamaniach leczonych tylko u-
staleniem w gipsie;

2) dodatkowym czynnikiem, wybitnie
pogarszajgcym wplyw szwu metalo-
wego, jest niedostateczne ustalenie
ztamanej kosci; stad wniosek prak-
tyczny dluzszego trzymania konczy-
ny ze ztamang kosSciag w opatrunku
ustalajgcym w przypadku szwu kost-
nego. Okoliczno$¢ ta wplywa row-
niez ujemnie na wynik czynnoscio-
wy korczyny, leczonej szwem meta-
lowym ;

3) badania mikroskopowe wykazuja,
ze opOzZnienie zrostu kostnego uwi-
dacznia sie jako nagromadzony w
nadmiernej ilosci w okolicy ztamania
materiat kostnotwOrczy w postaci:
obficie komdrkowej kosci gagbczastej
pochodzenia okostnowego (cambi-
um) i szpikowego (endostium), roz-
rzedzenia zbitej starej warstwy ko-
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rowej kosci i wybitnego jej odwap-
nienia;

4) w przypadkach znaczniejszych zabu-
rzen kostnotwoérczych kosci ztama-
nej i zeszytej widzimy daleko posu-
niete zmiany utkania starej kosci,
tzw. ,homogenizacje”, przedstawia-
jaca sie jako zatarcie pierwotnych
granic pomiedzy trzema warstwami
koSci;

5) natura chemiczna metalu uzytego do
zespolenia odtamow kosci odgrywa
pewng role: metale nieulegajgce u-
tlenianiu i nietworzace Zrodia pra-
dow elektrycznych wywierajg mniej
niekorzystny wptyw.

Doswiadczenia wilasne Instytutu po-
twierdzity niekorzystny wplyw szycia na
proces odnowy kos$ci w postaci opdzniania
zrostu i wystepowania wtérnych przemie-
szczen. Nalezy wzig¢ rOdwniez pod uwage
koniecznos¢ usuwania endoprotez, co na-
raza chorego na drugg operacje i ewentu-
alne jej skutki.

Zupetne zaniechanie opatrunkoéw gipso-
wych, natomiast unieruchamianie wycig-
giem bezposrednim poprzez kiykcie kosci
udowej w utozeniu chorej konczyny na
szynie pionowej i przeciwdziatanie prze-
mieszczeniom pelotami zostato uzasadnio-
ne doswiadczeniami leczenia Swiezych zia-
man k. udowej w Instytucie Chirurgii U-
razowej (Skorko, Szulc, Wagner). Wyni-
ki uzyskane na duzym materiale chorych
wykazujg zalety tej metody.

Reasumujgc nasze stanowisko w lecze-
niu zastarzatych, Zle zro$nietych ztaman
trzonu k. udowej, okresli¢ je mozna, jako
repozycje bezkrwawag lub krwawa w zalez-
nosci od przypadku, przy uwzglednieniu i
uszanowaniu warunkéw fizjologicznych
gojenia sie ztaman. Z chwilg osiggniecia
repozycji dalsze postepowanie w niczym
nie odbiega od metod stosowanych w le-
czeniu Swiezych ztaman k. udowej.
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W celu udokumentowania i zobrazowa-
nia wynikéw naszego postepowania przed-
stawiam 15 przypadkow zastarzatych zia-

Ch. P.

man k. udowej leczonych w ciggu 2 lat

w Instytucie Chirurgii Urazowej,

Przypadek 1.

Chora G. H., lat 6. L. h. ch. 510/36. Przez
dwadzieScia cztery dni leczona opatrunkiem gip-
sowym. Po tym czasie z powodu nieprawidtowego
ustawienia odtaméw, stwierdzonego rentgenolo-

gicznie, zdjeto gips i dckcnano dnia 27.V ope-
Odswiezono

Tacyjnego nastawienia odtamkow.

brzegi odfaméw i zatlozono jedng okrezng tasme
metalowa. Konczyne utozono w opatrunku gipso-
wym.
3.Vl Podepchnieto ko$¢ udowg pelotg wmonto-
wang w okienko w gipsie.
17.V Zmiana opatrunku.
biodrowym odlezyna.

Nad lewym kolcem

9.VII Kontrola wykazata dobre ustawienie od-
tamoéw. Klinicznie zrost sztywny. Ograniczenie
ruchow w stawie kolanowym o charakterze prze-

mijajacym. Wypisana.

Przypadek 2.
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Chory B. W. lat 22. L. h. ch. 929/36. Zgto-
sit sie do Instytutu w pie¢ miesiecy po ztamaniu
uda. Leczony byt przez szes¢ tygodni wyciggiem
plastrowym, nastepnie przez siedem tygodni cho-
dzit w opatrunku gipsowym. Po zdjeciu gipsu oka-
zato sie, ze konczyna jest skrocona, a przy cho-
dzeniu odczuwa bdl w biodrze i szybko sie me-
czy. Objektywnie stwierdza sie skrocenie konczy-
ny o 5 cm., oraz wybitne znieksztatcenie i zgrubie-
nie po zewnetrznej’stronie uda.

7.VIIl Operacja: wyszkieletowano odtamy, u-
sunieto blizne kostng, wycieto schodki zazebiajgc
je, odtamy zespolono dwiema taSmami metalowy-

Ztamania ko$ci udowej.
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I.IX Zmiana gipsu na szczelny do chodzenia.
29.1X Zdjeto opatrunek gipsowy, wypisany do
domu, klinicznie zrost sztywny.

17.X Chory chodzi bez opatrunku. Zauwazyt
powtérne znieksztatcenie uda. Przy chodzeniu od-
czuwa bol. Rentgenologicznie stwierdzono katowe
wygiecie uda w rzucie przednio tylnym w miej-
scu cerclage’u. Natozono opatrunek gipsowy. Pro-
ba recznej repozy¢ji data wynik ujemny.

29.X Gips zdjeto, zrost mocny, lekkiego stop-
nia wygiecie przednio tylne zostalo. Wypisany z
poleceniem dalszego leczenia fizykalnego.

Przypadek 3.

mi. Zatozono opatrunek gipsowy.
Chory J. N. lat 18. L. h. ch. 1364/36. Zglosit
sie do Instytutu po 3 miesiecznym leczeniu w

szpitalu powiatowym (wycigg plastrowy). Rozpo-
znano stare Zle zro$niete ztamanie koSci udowej,

skrzywienie miednicy, znieksztatcenie osi uda
(varus i antecurvatio). Rentgenologicznie: po-
przeczne ztamanie kosci udowej prawej z utrwa-
lonym przemieszczeniem odtamow.

I.X11 Operacja: Odstonieto miejsce ztamania,
rozdtutowano kostnine, wyszkieletowano odtamy,
wycieto schodki na obu odtamach i po nastawie-
niu, zespolono odtamy dwiema tasmami stalowy-
mi. Konczyne utozono w opatrunku gipsowym.

25.11
w miejscu ztamania usunieto taSme zaktadajac
bezposredni wycigg drutowy. Zdjecie rentgenolo-
giczne wykazuje brak wyraznego zrostu kostnego.

3.11l1. Zdjeto wycigg, ustawienie odtamow do-
bre, zrost kostny wiotki.

4.1V : Zatozono wyciag plastrowy.

22.1IV  Zdjeto wycigg i natozono gips na kon-

czyne i miednice, ale z powodu bolesnosci powtdr-
.nie zatozono wyciag plastrowy,

25.V1 Klinicznie i rentgenologicznie zrost dob-
ry. Leczenie fizykalne. Wypisany.

Z powodu kilkakrotnych skrzywien osi
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Przypadek 4.

Chory Z. A. W. lat 10. L. h. ch. 125-5/06. Przy- 8.VIIl. Zdjeto gips, rozpoczeto leczenie fizykal-
byt do Instytutu po 5 miesiecznym leczeniu na ne.
wsi. Klinicznie zrost silny. Ruchy w stawach bez 23.VIl. Zrost klinicznie i rentgenologicznie do-

ograniczen. Stwierdzono zastarzate zle zroSnigte  bry. Skrdcenie usunieto. Chory chodzi dobrze.
ztamanie kosci udowej z katowym przemieszcze- Wypisany.

niem odtaméw w plaszczyznie bocznej oraz
skrocenie uda o 5 cm.

6.X Operacja: Rozdtutowano zrost. Odswiezono
brzegi kostne. Wytrepanowano schodki w obu od-
tamach. Zespolono je tasmga metalowa. Zatozono
opatrunek gipsowy.

28.X1  Przemieszczenie odtaméw poprawiono
zmiang utozenia konczyny.

3.1l Wypisany. Klinicznie zrost dobry, chodzi.
14.1. Chory zgtasza sie powtdrnie z powodu uty-
kania przy chodzeniu. Stwierdzono skrécenie kon-
czyny o 3 cm. Rentgenologicznie skrzywienie bocz-
nej osi uda do kata 40 stopni.

I.VI Operacja: wycieto blizne, usunigto tas-
me, wycieto osteotomem klin w miejscu ztamania
i nadtamano ko$¢, doprowadzajagc odtamy do u-
stawienia prawidtowego. Zatozono wycigg poprzez
ktykcie kosci udowej i utozono konczyne na szy-
nie pionowe;j.

18.VI Z powodu niespokojnego zachowania
chorego na wyciagu zatozono opatrunek gipsowy.

Przypadek 5.

Chora G. H. lat 13, L. h. ch. 1004/36. Zgto- patrunku gipsowym. Stwierdzono: poprzeczne
sita sie do Instytutu po uprzednim leczeniu w in- ztamanie trzonu kosci udowej z utrwalonym prze-
nym szpitalu za pomocag unieruchomienia w 0- mieszczeniem odtamow.
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29.VIIl Zdjeto opatrunek gipsowy poczem w
u$pieniu evipanowo-eterowym na stole ortope-
dycznym usitowano bezkrwawo nastawi¢ odtamy.
Proba bezkrwawej repozycji data wynik ujemny.
Natozono ponownie gips.

3.IX Krwawe nastawienie odtaméw w okienku

gipsowym, odtamy nastawiono prawidtowo i za-
klinowano. Okienko zamknieto watg i gipsem.

21.IX Kontrola rentg. wykazata skrzywienie
osi. Wycieto klin w gipsie, poprawiono ustawienie
odtamoéw pod ekranem i zagipsowano powtornie.
Kontrola wykazata poprawe ustawienia odtaméw,
ale ustawienie pozostato w dalszym ciagu niedo-
stateczne.
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29.1X Woyciecie klinu w gipsie poprawito usta-
wienie.

2.X Zdjeto gips. Chora zaczyna chodzié.

20.X Kontrola rentg. wykazata katowe usta-
wienie odtaméw. Sforsowano ztamanie, wyprosto-

wano o0$ konczyny oraz ustawiono jg w zgieciu
w stawie biodrowym i kolanowym. Natozono opa-
trunek gipsowy.

16.X1 Zdjeto gips. Zrost silny. Skrzywienie osi
nieco ku przodowi pozostato.

25.X1 Zrost silny. Ruchy w stawie kolanowym
wolne. Wypisana.

Przypadek 6.

Chory S. tuk. 1 16. L. p. rtg. 1442/37. Ulegt
wypadkowi, w czasie ktorego koto wozu przeszio
mu przez lewe udo.

Leczony byt przez 18 dni w szpitalu miejskim.
Wyciag plastrowy.

Stan koriczyny w chwili przybycia do Instytutu
w trzy tygodnie od wypadku: w potowie diugo-
§ci uda lewego deformacja w ksztalcie wygiecia
katowego ku przodowi i na zewnatrz znacznego
stopnia. Skrdécenie konczyny o 4 cm. Przy cho-
dzeniu chory odczuwa bolesno$¢ w miejscu zta-
mania. Rentgenologicznie: wadliwy zrost odtamoéow
kostnych.

5.11
piszczelowej dokonano krwawej repozycji z ciecia
przedniego i zespolenia odtamoéw tasmag stalowa.
Noge utozono na szynie Brauna.

9.111 Zdjeto taSme pod narkoza. Wobec stwier-

na wyciggu drutowym za guzowato$¢ kosci
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dzenia mocnego zrostu po 3 dniach zdjeto wyciag
i wkrotce przystagpiono do leczenia nastgpowego
masazem i ruchami czynnymi.
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22.111 Chory zostat wypisany jako wyleczony;
klinicznie i rentgenologicznie zrost dobry, czyn-
r.o8¢ konczyny dobra.

Przypadek 7.

Chora M. B. lat 29.L. h. ch. 78/37. Leczona
przez 5 tygodni w szpitalu miejskim wyciggiem
plasterowym; po tym czasie zatozono wyciag drU-

Zgtosita sie do Instytutu w 3 miesigce po zta-
maniu kosci udowej. Stwierdzono znaczne skrd-
cenie konczyny oraz znieksztatcenie osi uda w
sensie wygiecia ku przodowi i w bok. Rentgeno-
logicznie stwierdza sie zle zro$niete ztamanie ko-
§ci udowej. Odtamki zrosniete obfitym watem
kostniny stykajg sie pod katem okoto 130 stopni
otwartym na wewngatrz. Widoczne zamknigcie ka-
natéw szpikowych.

we usuniecie kostniny nie poprawito ustawienia
odtaméw wobec czego, dla osiagniecia repozycji
wynikta konieczno$¢ rozlegtego usunigcia kostni-
ny. Odswiezono odtamy i otworzono jamy szpiko-
we, rane zaszyto. Konczyne utozono na szynie

pionowej zaktadajac wyciagg na kiykcie kosci udo-
wej.

22.11 Odfamki wykazujg sktonno$¢ do prze-
mieszczen; natozono peloty uciskajace odtamy.

17.111 Rentgenologicznie stabo ale wyraznie za-
znaczona kostnina w miejscu ztamania. Odtamy
ustawione prawidtowo.

9.V Zrost wystepuje bardzo powoli. Ustawie-
nie odtaméw prawidtowe. Zmniejszono wyciag.

28.1 Operacja: rozdtutowano odtamy. CzeScio- Chora pozostaje w dalszym ciggu w leczeniu.

Przypadek 8.

Chora A, G. L. h. ch. 1990/37, lat 5. Przez
cztery miesigce leczona byta w szpitalu powiato-
wym wyciggiem plastrowym poziomym. W chwi-
li przewiezienia do Instytutu stwierdzono: Bla-
dos$¢, wyniszczenie ogolne. Skrécenie konczyny o
6 cm., skrzywienie uda (varus et antecurvatio).
Przetoka ropna na bocznej stronie uda. Klinicz-
nie zrost silny w wadliwym ustawieniu. Ruchy

stawu kolanowego ograniczone. Na zdjeciu rent-
genologicznym widaé, poza przemieszczeniem,
martwice koncow odtaméw, zmiany zapalne trzo-
nu i nawarstwienie okostnej, faczace mocng bli-
zng okostnowg odtamki kosci udowej.

2.XI11 37. Operacja: wyciecie tkanki bliznowa-
tej, wyciecie koncéw odtamédw oraz usuniecie wol-
nych martwakow. Ztamanie mostu kostnego facza-
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wyrazna blizna odokostnowa i rozpoczynajgca sie
przebudowa kosci w sensie wyréwnania trzonu
oraz kanalizowanie blizny do jamy szpikowej.

cego odtamy. Repozycja. Zeszycie rany z pozosta-
wieniem sgczka. Na koAczyne natozono wyciag

plastrowy zenitowy.

16. X1l Przetoka po saczku wygojona. Po chwi-
lowych wahaniach temperatury (do 37,6), w pier-

wszych dniach po operacji dalszy przebieg bez- Im chora chodzi dobrze Konczyny jednako-

goraczkowy. wej dhugosci. Wypisana na dalsze leczenie do
.11 Zrost kliniczny dobry. Rentgenologicznie Rabki.

Przypadek 9.
64/XI11  talu sejmikowym wyciggiem plastrowym pozio-

Chory K. Lip. lat 7. L. h. ch.
mym. Do Instytutu przybyt dn. 21.1 1938 ze znacz-

1937 ulegt ztamaniu prawego uda. Leczony w szpi-

nym skroceniem koAczyny i udem wygietym"
bok. Stwierdzono mocny zrost kosci.
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25.1 w uspieniu eterowym dokonano rozklino-
wania kosci bezkrwawo i konczyne umieszczono
na szynie pionowej z wyciagiem bezposrednim za
udo, obcigzajagc poczatkowo 6 kg. pozniej 9 kg.

26.1 Rozciggniecie odtaméw dobre. Odtam cen-
tralny zbacza na zewnatrz, distalny ku we-
wnatrz. Zatozono wycigg mankietowy na odtam
distalny, pelote na odtam centralny.

15.11 Zmieniono wycigg, przeprowadzajac drut
przez tuberositas tibiae.

2411 Usunieto wyciag.

25.11. Zrost dobry. Usunieto szyne i rozpocze-
to ruchy bierne i czynne oraz masaze.

3.1 Chory wypisany. Zrost konczyny dobry,
o$ prawidtowa, konczyny réwnej diugosci.

Przypadek 10.

Chory S. K. lat 10. L. h. ch. 879/37. Po 3 ty-
godniowym leczeniu przez felczera, ktéry rozpo-
znat sttuczenie, chory zgtosit sie do Instytutu.
28.VIl stwierdzono ztamanie % dolnej prawego

uda z odtamem posrednim (z gornego oditamu),
skrécenie 0o 5 cm. oraz ustawieniem koSlawym w
Ys dolnej uda. Rentg.: obfita kostnina w miejscu
ztamania. Klinicznie zrost sztywny, ograniczenie
ruchomosci w stawie kolanowym, chodzenie spra-
wia bol.
30.VII
szynie

W u$pieniu eterowym na wyciggu, na
Brauna odstonieto miejsce ztamania,

usunieto nadmiernie wybujatg kostnine, roz-
dtutowano odtamy, usunieto wolny odtam i zakli-
nowano koniec dosrodkowego odtamu do kanatu
szpikowego odtamka obwodowego. Rane zeszyto
szczelnie, powiekszono wycigg celem rozciagniecia
przykurczonych miesni.

20.VIII Lekkie ropienie z rany pooperacyjnej.
Z powodu niewielkiego odczynu w miejscu drutu,
zdjeto wycigg pozostawiajgc konczyne na szynie
pionowej.

28.IX Klinicznie i rentgenologicznie zrost sil-

ny. Przetoka. Chory zabrany z Instytutu na zg3-
danie ojca pomimo nie wygojonej przetoki.

Przypadek 11.

Chory H. Z. lat 14 L. h. ch. 46/38. Zgtosit
sie do Instytutu po 12-tygodniowym leczeniu w
szpitalu powiatowym wyciggiem plastrowym na
szynie Brauna. Stwierdzono Zzle zro$niete zasta-
rzate ztamanie kosci udowej ze skroceniem o 6
cm. Chory pomimo  wyréwnawczego bocznego
skrzywienia kregostupa upada na lewga noge.

19.1 Operacja: rozdiutowano odtamy,
zono odfamki i po prawidlowym ich ustawieniu

zaszyto rane. Konczyne utozono na szynie piono-
wej zaktadajac wycigg drutowy poprzez kiykcie
kosci udowej.

19.11 Ustawienie odtamow prawidtowe.
bieg pooperacyjny bez powikitan.

15.111 Klinicznie i rentgenologicznie zrost dob-

odéwie- ry. Skrdcenie usuniete. Chory chodzi dobrze. Wy-

pisany .

Prze
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Przypadek 12.

Chory P. T. lat 13. L. h. ch. 1134/38. Przywie-
ziony do Instytutu po 6 tygodniowym leczeniu w
szpitalu powiatowym wyciagiem plastrowym w

utozeniu poizgietym koriczyny. Stwierdzono zia-
manie trzonu kosci udowej w jednej trzeciej dol-
net uda z przemieszczeniem katowym odiamoéw
°raz skroceniem konczyny o 7 cm. Pomiedzy od-

tamami stabo rysujaca sie¢ kostnina.

27.X1 W narkozie chlorkiem etylu bezkrwawo

rozklinowano odtamy, zreponowano je pod kontro-

lg rentgenowska i umieszczono konczyne na szy-
nie pionowej.

14.1 Wypisany. Zrost kostny rentgenologicznie
i klinicznie dobry.

Przypadek 13.

Choiy A. B. lat 13. L. h. ch. 479/38. Przybyt
do Instytutu leczony uprzednio przez 3 tygodnie

w szpitalu powiatowym. Leczony wyciggiem bez-

posrednim klamrg Schmerza natozong na kiykcie
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kosci udowej. Stwierdzono przednie skrzywienie
osi uda oraz przemieszczenie odtaméw o catg diu-
go$¢ kosci udowej. Naokoto ztamania wyraznie
zarysowana kostnina.

25,V W us$pieniu chlorkiem etylu dokonano
bezkrwawo rozklinowania odtaméw i nastawienia.
Odtamy zaklinowano. Z powodu odczynu zapalne-

go w miejscu natozenia klamry Schmerza wynikta
koniecznos$¢ zatozenia drutu Kirschnera przez gu-
zowato$¢ kosci piszczelowej. Utozono konczyne na
szynie pionowej.

I.V1 Ustawienie odtaméw poprawione. Chory
pozostaje w dalszym ciggu w leczeniu w Instytu-
cie.

Przypadek 14.

Chory J. S. lat 30. L. h. ch. 5656. W lutym
1937 r. ulegt ztamaniu trzonu kosSci udowej.

21. VIl zgtosit sie do Instytutu o porade. Kon-
czyna chora krdtsza o 6 cm. Przemieszczenie osio-
we (antecurvatio et varus) stopa w ustawieniu
konskim. Czesciowy niedowtad konczyny i zabu-
rzenia czucia. Ruchy w stawie kolanowym wybit-
nie ograniczone. Leczony byt w szpitalu powiato-
wym wyciagiem bezposrednim za k. pietowg w
wyprostnym utozeniu konczyny. Zalecono leczenie
uzdrowiskowe.

Przypadek 15.
Przypadek obcy zgtoszony ambulatoryjnie.

Chory P. T. lat 40. Przypadek ambulatoryjny.
Dziesie¢ miesiecy przed zgtoszeniem do Instytutu

lewego uda. Leczony w szpitalu
plastrowym na

ulegt ztamaniu
miejskim 7 tygodni wyciggiem
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szynie Brauna. Potem unieruchomiono konczyne
opatrunkiem gipsowym. Po zdjeciu gipsu wiotki
zrost kostny leczono wstrzykiwaniem  krwi w
miejsce ztamania i ponownie zatozono opatrunek
gipsowy znoéw na 7 tygodni. Po tym czasie z po-

wodu stwierdzenia wybitnego upo$ledzenia czyn-
nosci  konczyny dokonano zabiegu operacyjnego
Polegajgcego na rozdtutowaniu zrostu i zespoleniu
odtamoéw drutem. Po operacji noge wtozono w o-
Patrunek gipsowy na 12 tygodni. Obecnie stwier-

Jak wynika z zestawienia stosowano po-
czatkowo w Instytucie zabiegi, polegaja-
ce na rozdiutowaniu odtaméw, usunieciu
kostniny i natozeniu taSmy na schodki wy-
ciete w odtamach (przypadek 1, 2, 3 i 4).
Mato zachcecajacy przebieg leczenia oraz
Jego wyniki zmusity do zmiany metody.
-“rzypadek 5 i 6 przedstawia metode cze-
§ciowo zmieniona.

W przypadkach 4a, 7, 8, 9, 10, 11, 12, i
Id zastosowano obecnhg metode Instytutu:
Wd-ch przypadkach dokonano zabiegu bez-
krwawego, w 5-ciu operacji krwawych.

Ztamania kosci udowej.
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dzono skrécenie konczyny o SM cm. Zesztywnie-
nie stawu kolanowego. Konskie ustawienie stopy,
Chory chodzi o 2 kulach. Rentgenologicznie stwier-
dzono zle zro$niete zastarzate ztamanie kosci u-
dowej ze skroceniem oraz przemieszczeniem od-

laméw w sensie wygiecia osi ku przodowi i w bok.
W miejscu ztamania widoczny drut okrezny oka-
lajagcy oba odtamy. Chory na zabieg powtorny
nie zgadza sie. Zalecono leczenie fizykalne.

We wszystkich przypadkach otrzymano
wynik dobry w krétkim stosunkowo czasie
leczenia. Opdznienie zrostu w przypadku
7-ym tlumaczymy koniecznos$cig usuniecia
kostniny, do czego sktonita nas cheé osigg-
niecia idealnie anatomicznej adaptacji od-
famkow.

Szczeg6lnie instruktywny jest przypa-
dek 4 i 4a. Pierwotnie dokonane zespolenie
tasmg wycietych schodkéw oraz wyszkie-
letowanie odtaméw dato wynik zty. Po-
wtdrny zabieg sposobem Instytutu dat wy-
nik dobry po krotkim czasie leczenia.
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W przypadku 15-tym inny szpital stosu-
jac zespolenie drutem i ustalajagc konczy-
ne w gipsie uzyskat wynik zly.

Ztamania kosSci udowej.
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Przypadek 14-ty zalgczam jako ciekawy
przyczynek do powstania wadliwego zro-
stu.

Wnioski:

1. Zle zros$niete zastarzate zlamanie
trzonu kosci udowej, upos$ledzajgce
w wiekszym stopniu czynnos$¢ kon-
czyny, wymaga repozycji. W przy-
padkach niezbyt zastarzatych nasta-
wienie prawidtowe lub poprawe u-
stawienia odtamkoéw mozna osiag-
nac¢ zabiegiem bezkrwawym. W przy-
padkach po6zZniejszych rozklinowanie
odtamkdéw udaje sie juz tylko dro-
gg krwawa.

2. Zabieg bezkrwawy polega na recz-
nym nastawieniu odtamkéw na wy-
ciggu w utozeniu konczyny na szynie
pionowej. Przed nastawieniem nale-
zy zastosowaé przez kilka dni wy-
ciagg drutowy poprzez kiykcie w uto-
zeniu koficzyny na szynie pionowej.
Po nastawieniu dalsze leczenie, jak
w $Swiezym ziamaniu k. udowej, tj.
na wyciggu drutowym na szynie pio-
nowe;j.

3. W przypadkach nadajacych sie juz
tylko do odprowadzenia krwawego
operacja polega na rozklinowaniu
odtamkéw z uwzglednieniem fizjolo-
gicznych warunkéw odnowy tkanki
kostnej; podczas zabiegu nie nalezy
zbytnio szkieletowaé odtamkéw i u-
suwa¢ wytworzonej juz kostniny.
Zespalanie odswiezonych odtamkow
obcym materiatem wywiera na kos¢
wplyw niekorzystny. Po operacji na-
lezy prowadzi¢ ztamanie na wyciggu
drutowym za klykcie na szynie pio-
nowej, tak jak Swieze zamkniete zta-
mania trzonu kos$ci udowe;j.

4. W 8-miu przypadkach leczonych we-
dtug powyzszych zasad uzyskano
dobry wynik. Przypadki leczone z u-
zyciem obcego materiatu do zespala-
nia powodowaly zaburzenia w wy-
tworzeniu sie blizny kostnej, prze-
dtuzaty czas leczenia i opdznialy
powrét czynnosci konczyny.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlung veralteter, schlecht geheilter Oberschenkelschaftbriiche

von

B. MarkowskKi.

Nach einer kritischen Besprechung der
geiibten  Methoden der  Bahandlung
schlecht geheilter OberschenkelchaftbrKi-
che, weisst der Verfasser auf das im
Warschauer Institut fur traumatische
Chirurgie angewandte Verfahren. Die
Grundlage dieser Methode beruht auf
nachstehenden Folgerungen: Nichtopera-
tive Reposition bei nicht allzualter Ver-
narbung, oder operatives Vorgehen, bei
dem man genau die physiologischen Ver-
halltnisse der Knochenheilung bediicksich-
tigt. Nach gelungener Reposition ent-
spricht das weitere Verfahren der Be-
handlung frischer nicht komplizierter
Oberschenkelschaftbriiche. Der Verfasser
stellt im weiteren 15 Falle schlecht geheil-
ter Oberschenkelschaftbriiche, vor, die im
Institut behandelt wurden. Bei diesen
konnte man feststellen, dass 8 dieser Fal-
le, die wir nach unserem Verfahren ba-
handelten, bessere Endergebnisse erwie-
sen, ais 7 der Falle, die nach anderen Me-

thoden behandelt wurden. Die Analyse der
besprochenen Falle gestattet dem Verfas-
ser nachstehende Schlussfolgerungen zu
machen:

1) Schlecht geheilte, veraltete Ober-
schenkenlschaftbdiiche, welche in ho-
hem Grade die Funktion der Extre-
mitat hindern, verlangen eine Repo-
sition. In nicht allzu alten Fallen
kann man eine richtige Reposition
oder Besserung auf unblutigem We-
ge erreichen. Im spateren Stadium
gelingt die Entkeilung der Bruch-
stliicke nur auf blutigem Wege.

2) Der unblutige Eingriff beruht auf
einer manuellen Reposition der
Bruchshucke mit Hilfe eines Exten-
sionsaparates, indem man die Ex-
tremitat auf eine Schiene senkrecht
lagert. Vor der Reposition muss eini-
ge Tage lang eine Drahtextension
angewandt werden. Der Draht wird
durch die Kondyli durchgefiihrt.
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Die Extremitat bleibt dauernd auf
einer Senkrechtschiene. Nach vollen-
deter Reposition beruht die weitere
Bahandlung wie bei einem frischen,
nicht komplizierten Bruch des Ober-
schenkels d. h. auf einer Drahtex-
tensoin auf einer Senkrechtschiene.
In Fallen, wo man eine blutige Re-
position vornehmen muss, beruht
der Eingriff auf der Entkeilung der
Bruchstiicke, unter Berucksichti-
gung der physiologischen Verhalt-
nisse der Regeneration des Kno-
chengewebes; wahrend des Eingrif-
fes ist die allzu sehr genaue Ent-
blossung der Bruchenden nicht an-
gezeigt, um die schon produzierten
Kallussmassen nicht zu zerstoren.
Die Yereinigung der angefrischten

3)

Z Zaktadu Anatomii

Sledziewski: Przepuklina Treitza.

27

Bruchenden mit fremdem Materiat
iibt auf den Knochen einen schlech-
ten Einfluss aus. Nach der Operation
soli man fortlaufend die weitere Be-
handlung mittels einer Drahtexten-
sion durch die Kondylen auf einer
Senkrechtschiene fortfuhren, ana-
log, wie man einen frischen Ober-
schenkelbruch behandelt.

In 8 Fallen, welche nach den bespro-
chenen Grandlagen behandelt wur-
den, konnte ein sehr guter Erfolg
erzielt werden. In Fallen, die mit
heterogenem Materiat (Metallban-
der) behandelt wurden, kam es zu
einer bedeutenden Storung der Kno-
chengewebsbildung, in Bezung auf
die  Heilungsdauer und normale
Funktion der Extremitat.

4)

Prawidtowej U. J. P.

Dyrektor Prof. Dr E. Loth

Hernia retroperitonealis completa Treitzii
podat

Henryk §

W roku 1935/36 w sali ¢wiczen Zakita-
du Anatomii Prawidtowej U. J. P. znale-
ziono rzadki przypadek catkowitej prze-
pukliny pozaotrzewnowej (hernia retro-
peritonealis completa Treitzii). W pi-
Smiennictwie Swiatowym opisano przesz-
to setke 1) przypadkéw przepuklin poza-
otrzewnowych typu Treitza (herniae re-
troperitoneales Treitzii), ktére Broesike
nazywa przepuklinami dwunastniczo-jeli-
towymi 2) lewymi, czyli zylnymi (herniae
duodeno-jejunales sinistrae s. venosac3),

) Przytoczono weditug Andrejewa.

') Nazwa wyprowadzona od zachytka dwuna-
stniczo-jelitowego (recessus duodeno-jejunalis).

3  Venosa nazwa wyprowadzona od zy
krezkowej dolnej (vesa mesenterica inferior),
ktora gtownie przyczynia sie do utworzenia pier-
Scienia przepuklinowego.

ledziewski.

z czego tylko nieznaczng cze$¢ stanowig
przypadki przepuklin pozaotrzewnowych
catkowitych, do ktérych nalezy
nasz przypadek. Wobec tego podajemy po-
nizej doktadny opis anatomiczny oraz wy-
jasnienie powstawania podobnych odmian
otrzewnowych.

A. F., lat 16, bezdomny, zmart na gruzlice ptuc
w Miejskim Szpitalu Powszechnym na Radogo-
szczu w todzi dnia 19.1V 1935 r. Budowa ciata
prawidtowa, wzrost wysoki, chudy, klatka pier-
siowa dluga, ptytka (ptaska) i stosunkowo wa-
ska. W uktadzie narzadow klatki piersiowej zmian
rozwojowych nie stwierdzono. Ze zmian patologi-
cznych stwierdzono: rozlegte zmiany serowato-ja-
miste ptuc, zrosty optucnowe po obu stronach,

+yzrosty watrobowo-przeponowe oraz powiekszenie
watroby i $ledziony.

Powtoki brzuszne nieco zapadniete, lecz prawi-
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dtowo wysklepione. Po otwarciu jamy brzusznej
stwierdzono nastepujgcy ukiad narzadéw we-
whnetrznych :

Sie¢ wielka (omentum maius) razem z poprze-
cznicg siega az do spojenia tonowego (rys. 2).
Podczas odciggania sieci wielkiej ku gorze okazato
sie, ze opuszczona festonowato poprzecznica na
catej swej diugosci jest zrosnieta z siecig wiel-
ka wzdtuz jej dolnego brzegu tak, iz cze$¢ zste-
pujaca sieci wielkiej w catosci tworzy wiezadto

Fot. 1. Przepuklina pozaotrzewnowa catkowita Treitza, od-
stonieta przez uniesienie do gory poprzecznicy wraz z jej
krezka. j

$cia dolno-prawej potowy przedniej

rzecznicy.

Phot. 1. La hernie retroperitoneale de Treitz.
Le colon transverse et son meso ont ete ecar-
tes en haut. Les fleches indiquent les limites du
passage de la lame externe du sac dans la lame
posterieure du mesoc6lon transverse.

$§ciany w krezke pop-

zotgdkowo-okreznicze  (ligamentum  gastro-coli-
cum) 4. Po odtozeniu sieci wielkiej ku gorze wraz

W normalnych warunkach wiezadto zotgd-

kowo-okreznicze powstaje rozwojowo z dwoch bla-
szek otrzewnej sieci wielkiej, sie¢ wielka zas$,
wolno zwisajgca ponizej poprzecznicy, powstaje z
czterech blaszek (t. j. z dwoch blaszek czesci zste-
pujacej i z dwodch blaszek czeSci wstepujacej sie-
ci wielkiej). Zatem w naszym przypadku czesé
zstepujaca sieci wielkiej weszta w catosci w sktad
wiezadta okrezniczo-zotgdkowego.

Strzatki z czarnego papieru wskazujg granice przej-
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z poprzecznica (tak jak to sie zazwyczaj czyni dla
odstoniecia petli jelit cienkich), ukazat sie guz
wielkosci matej gtowy, splaszczony w kierunku
przednio-tylnym. Guz ten jest utworzony przez
worek otrzewnowy, zawierajacy wszystkie petle
jelita czczego i biodrowego (fot. 1) i zajmujacy
mniej wiecej przestrzen normalnego potozenia wy-
mienionych petli jelit cienkich.

W torbie otrzewnowej (czyli w worku przepu-

Fot. 2. Ten sam przypadek. Cze$ciowo odstoniety pierscien
przepuklinowy, ograniczony przez ruchomy fald naczyniowo-
otrzewnowy b. Worek przepuklinowy wraz z zawarto$cig zo-
stat uniesiony i przechylony na lewo, lecz by méc tego doko-
na¢, musiano uprzednio wyciagna¢ z worka przepuklinowego-
cze$é jelita kretego; jednoczes$nie z tym wychylita sie z wor-
ka jedna z petel jelita cienkiego.
Phot. 2. Le meme cas. b — le pli peritoneo -

vasculaire de Treitz.

klinowym) mozemy odr6zni¢ przednig i tylng
$ciane oraz wejscie do worka, czyli pierScien prze-
puklinowy. Wejscie do worka przepuklinowego
skierowane jest do tytu i znajduje sie po stronie
prawej kregostupa. By odstoni¢ wejscie do wor-
ka przepuklinowego (czyli do kolosalnie rozwinie-
tego zachytka dwunastniczo-jelitowego) nalezy
uchwyci¢ za dolno-prawy obwdd guza i odchyli¢
go ku gorze i ku stronie lewej, co sie tez udato
wykonaé¢ z pewnym oporem5 i uwidoczni¢ na

") Przypadek spostrzegano na zwitokach utrwa-
lonych w formalinie.
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fot. 2. Otwdr worka przepuklinowego jest prawie
wylacznie i catkowicie wypetniony przez krezke
jelita cienkiego; przez dolng cze$¢ otworu prze-
chodzi koncowy odcinek jelita biodrowego, dosé
silnie przycisnietego do dolnego obwodu pierscie-
nia przepuklinowego. Z worka wychodzi tylko je-
lito biodrowe dtugosci 4 — 5 cm. PierScien prze-
puklinowy w postaci grubego fatdu rozpoczyna
sie na kregostupie na poziomie trzonu IV kregu
ledzwiowego, nieco na lewo od linii $rodkowej
ciala i, zataczajagc tuk ku dotowi i na prawo, bie-
gnie ku gorze i na lewo, konczac sie na podsta-
wie krezki poprzecznicy, tuz nad czescig wste-
pujaca dwunastnicy, nieco na prawo od linii $rod-

Fot. 3. Ten sam przypadek. Wszystkie petle jelita cienkie-
go wyciaggnieto z worka przepuklinowego i odciggnieto na
strone prawa, worek za$ przepuklinowy wraz z wolnym fat-
dem naczyniowo-otrzewnowym (a,b,c) przetozono na stroneg
lewg (zatem fatd b przemieszczono o 1800 ze strony prawej
na lewa). W ten sposéb odstonieto pier$cien przepuklinowy
przez ktéry wida¢ tylng $ciane worka przepuklinowego tj.
otrzewnga, pokrywajaca lewy dét ledzwiowy. Poprzecznica wraz
ze swg kreskag zostata uniesiona do gory.
a — cze$¢ gorna ruchomego fatdu naczyniowo-otrzewnowego,
koriczaca sie na podstawie krezki poprzecznicy; b — rucho-
my fatld naczyniowo-otrzewnowy, ktéry w tym miejscu jest
utworzony przez zyte krezkowa dolng; ¢ — cze$¢ dolna oma-
wianego fatdu; d — fatd przykregostupowy, utworzony przez
aorte brzuszna i otrzewng pokrywajaca.

Phot. 3. Le meme cas. La hernie a ete reduite
et toutes les anses greles ont ete ecartees a droi-
te, le sac herniaire et le pli de Treitz — a gau-
che. a, b, ¢ — pli de Treitz retourne a 180“ de
droite a gauche; d — pli immobile forme par
Taorte.

Przepuklina Treitza.
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kowej ciata (na poziomie Il kregu ledzwiowego).

Po rozluznieniu piersScienia przepuklinowego
przez rozciggniecie, wydobyto z worka otrzewno-
wego petle jelita cienkiego i jego krezke. Worek
otrzewnowy wraz z faldem wolnym, tworzacym
wiekszg cze$¢ pierScienia przepuklinowego, odto-
zono na lewo, petle za$ jelita cienkiego i jego
krezke na prawo (fot. 3). W ten sposéb uwidocz-
niono tylng Sciane worka przepuklinowego w gra-
nicach dotu ledZzwiowego lewego oraz pierscien
przepuklinowy. Ten ostatni jest utworzony przez
dwa fatdy otrzewnowo-naczyniowe: jeden z nich
wolny, ruchomy, oznaczony na fot. 3
strzatkami z czarnego papieru a, b, c, drugi
nieruchomy w odcinku kregostupowym
(fot. 3d). Fatd ruchomy (fot. 26) stanowi ogra-
niczenie pierScienia przepuklinowego od dotu,
strony prawej i od gory (na fot. 3b) zostat od-
wrocony ze strony prawej na strone lewg). W
sktad wymienionego fatdu otrzewnowo-naczynio-
wego (fot. 3 a, b, ¢) wchodzg naczynia krezkowe
dolne (arteria et vena mesentericae inferiores) i
otrzewna worka przepuklinowego. Nieruchoma,
czyli kregostupowga cze$¢ ograniczenia pierscienia
przepuklinowego stanowi réwniez fatd otrzewno-
wo-naczyniowy, w skiad ktérego wchodzi aorta
brzusza pokryta otrzewng (fot. 3d).

Worek otrzewnowy posiada dwie $ciany: przed-
nig i tylng, oraz cztery zatamki: goérny, dolny
i dwa boczne — prawy i lewy. Zatamki te sg
miejscami przejScia przedniej S$ciany worka
otrzewnowego w tylng. Przednia $ciana worka
przepuklinowego jest zbudowana z dwoch blaszek
otrzewnej, podczas gdy tylna $ciana6) jest zbu-
dowana tylko z jednej blaszki otrzewnej, wyscie-
tajacej dot ledzwiowy lewy i gérng potowe lewego
dotu biodrowego. W przedniej $cianie worka o-
trzewnowego mozna odrézni¢ dwie prawie réwne
czesci: dolno-prawg i gorno-lewga; kazda z nich
posiada dwie blaszki otrzewnowe: jedng wewne-
trzng, druga zewnetrzng (por. rys. schem. 1i 2).
Obydwie blaszki otrzewnowe dolno-prawej czesci
przedniej $ciany worka przepuklinowego prze-
chodzag w tylng blaszke’) krezki poprzecznicy
(por. rys. 2 i fot. 1). Przednia S$ciana worka
otrzewnowego w go6rnej czesci jest utworzona

“y Z wyjatkiem dolnej i prawej czesci tylnej
Sciany, przylegtej do wolnego fatdu otrzewnowo-
naczyniowego i bedacej bezposrednim przedtuze-
niem przedniej S$ciany po utworzeniu zalamka
dolnego i prawego.

') W potozeniu zwisajacym odrdézniamy w krez-
ce poprzecznicy tylng i przednia blaszke otrzew-
nej, w potozeniu za$ uniesionym do poziomu jak
na fot. 1 tylna blaszka staje sie dolna, a przed-
nia — gorna.
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przez go6rng potowe krezki poprzecznicy, w dol-
nej za$ czeSci posiada wlasne ograniczenie zio-
zone z dwoch blaszek: wewnetrznej i zewnetrz-
nej (rys. 2), przytem blaszka wewnetrzna prze-
chodzi w g6rze w tylng blaszke gé6rnej poto-
wy, zewnetrzna za$ blaszka w tylng blaszke
dolnej  potowy krezki poprzecznicy. Przed-
nia blaszka krezki poprzecznicy ma przyczep do
tylnej Sciany brzucha mniej wiecej prawidtowy
i przechodzi w otrzewng, pokrywajgca trzustke
od przodu, tylna za$ blaszka tejze krezki tworzy

Rys. 1. Schemat przebiegu otrzewnej po zaros$nieciu dolnej
czes$ci torby sieciowej w obrebie sieci wiekszej. Linia prze-
rywana oznacza miejsce zlepienia si¢ blaszek surowiczych
(wg. Bochenka). BO — bursa omentalis; C — colon transver-
sum; D — duodenum; H — hepar; J — intestinum tenue;
M — mesenterium; M.t. — mesocolon transversum; O —

omentum maius; P — pancreas, x — lig. gastrocolicum.

Fig. 1. Schema du parcours normal du pe-
ritoine.

zatamek gorny®8), ktéry sie ciagnie powyzej dol-
nego brzegu trzustki od linii $rodkowej krego-
stupa na lewo, az do bocznej $ciany brzucha
(ryc. 2). Zatamek go6rny jest wsuniety miedzy

8 Czyli innymi stowami miejsce przejscia tyl-
nej blaszki gornej potowy krezki poprzecznicy w
otrzewne pokrywajaca tylng $ciane brzucha.
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trzustke oraz, w czedci bocznej (lewej), miedzy
dolng czescig S$ledziony a tylng $ciang brzucha.
Zatamek lewy biegnie mniej wiecej pionowo w li-
nii pachowej tylnej i w dole, w potowie lewego
dotu  biodrowego, przechodzi w zatamek dolny.
Nalezy zaznaczy¢, ze zstepnica nie przylega do
tylnej Sciany brzucha, lecz przykleja sie do przed-
niej $ciany worka otrzewnowego, do jej bocznej
czesci tak, iz najbardziej boczng cze$¢ przedniej
$ciany worka otrzewnowego mozna uwaza¢ za
krezke zstepnicy. Zatem zatamek boczny lewy

otrzewnowego przepukliny
a — gorna potowa przedniej $ciany worka przepu-
klinowego; b — dolna potowa przedniej $ciany tego samego
worka; ¢ — tylna $ciana worka; d — dolny zatamek; e —
gorny zatamek; f — blaszka zewnetrzna dolnej czesci przed-
niej $ciany worka przepuklinowego; g — blaszka zewnetrzna
dolnej czesci tylnej $ciany; h — tylna blaszka dolnej potowy
krezki poprzecznicy; r — jama worka przepuklinowego, w kté-
rym lezag wszystkie petle jelita cienkiego oraz jego krezka;
inne oznaczenia jak na rys. 1

Rys. 2.
Treitza.

Schemat budowy worka

Fig. 2. Schema du sac peritoneal du hernie de
Treitz. a. — la moitie superieure et b — la moi-
tie inferieure de la paroi anterieure du sac her-
niaire; ¢ — paroi posterieure du sac; / — lame
externe; < — lame externe; h — lame poste-
rieure du mesocolon transverse; r — contenu du
sac herniaire.

nalezy uwaza¢ za miejsce przejScia wewnetrznej
blaszki przedniej $ciany worka przepuklinowego



<5/111.

w otrzewne lewego dotu ledzwiowego i gdrnej po-
towy lewego dotu biodrowego. Zatamek dolny (rys.
2 d) jest miejscem przejscia przedniej $ciany w
tylng worka przepuklinowego i nie siega w dot
ponizej poziomu wzgérka kosci krzyzowej (pro-
montorium). Zatamek boczny prawy jest réwniez
miejscem przejscia wewnetrznej blaszki przed-
niej Sciany w tylna.

Tylna $ciana worka otrzewnowego w wiegkszej
czesci skfada sie tylko z jednej blaszki otrzew-
nej, pokrywajacej lewy dot ledzwiowy oraz gor-
ng potowe lewego dotu biodrowego. Od dotu bio-
drowego w linii mniej wiecej poziomej (w poto-
wie wysokosci tego dotu) odchodzi juz podwdjna
blaszka otrzewnej, z ktérych wewnetrzna jest
przedtuzeniem otrzewnej pokrywajacej gorng po-
towe lewego dotu biodrowego, zewnetrzna za$
blaszka jest przedtuzeniem przedniej blaszki")
krezki zstepnicy i esicy, pokrywajacej dolng po-
towe lewego dotu biodrowego.

Opisana torba otrzewnowa zawiera wszystkie
petle jelita czczego i biodrowego. W przebiegu
dwunastnicy odchylen od normy nie stwierdzono.
W obrebie torby otrzewnowej obecnosci innych
dodatkowych zachytkéw réwniez nie stwierdzono.
Jak juz powyzej wspomniano, pierscien przepukli-
nowy ma ksztatt owalny, o dtugiej osi, biegnacej
skosnie od gory i strony prawej, ku dotowi i stro-
nie lewej. Koncowy odcinek jelita biodrowego,
wychodzacy z worka przepuklinowego przez dol-
ng czes¢ jego otworu, uchodzi w normalny sposob
do jelita grubego. Poniewaz zwioki byty utrwalo-
ne w formalinie, wobec tego udato sie z zupetna
tatwoscig zestawi¢ petle jelita cienkiego po ich
wyciagnieciu z worka przepuklinowego w tym po-
tozeniu, w jakim sie w nim znajdowaty i stwier-
dzi¢ zupetnie normalny uktad petli jelit cienkich
oraz nie odbiegajagcg od normy budowe i przebieg
krezki jelitowej (mesenterium). Wymiary pier-
$cienia przepuklinowego wynoszg 10 cm na 5 cm.
Torba sieciowa (bursa omentalis) jest $lepa t.zn.
otwdr sieciowy (foramen omentale Winslowi)
zaro$niety, makroskopowo bez uchwytnych zmian
pozapalnych otrzewnej w tej okolicy. Wstepnica
nieco krétsza, zagiecie okreznicze prawe nieco ni-
zej ustawione niz zazwyczaj, poprzecznica wydtu-
zona, zagiecie okreznicze lewe podwojnie zatama-
ne i nieco nizej utozone, zstepnica o przebiegu o-
pisanym powyzej, reszta bez zmian.

Opisany przypadek nasuwa szereg za-
gadnien o charakterze tak praktycznym

)  Czyli prawej
grzbietowej jelita.

blaszki pierwotnej krzezki

Przepuklina Treitza. 283

jak teoretycznym, np. zagadnienie po-
wstawania zaburzed w jamie brzusznej,
zaczynajagc od bolow w zwigzku lub bez
zwigzku ze spozyciem pokarmoéw az do ob-
jawow ostrej niedroznosci jelit, wymaga-
jacych wkroczenia operacyjnego; zagad-
nienie chirurgicznego sposobu zatatwienia
tego rodzaju odmiany anatomicznej; dalej
— zagadnienie o charakterze teoretycz-
nym, dotyczgce czynnikow i warunkéw a-
natomicznych, powodujacych powstanie
tak duzego worka otrzewnowego.

Z otrzymanej w odpisie historii choroby
wynika, ze od chorego nie wydobyto skarg
w zakresie przewodu pokarmowego. Czy
rzeczywiscie chory nie miat dolegliwosci
w zwigzku z opisang odmiang otrzewnej
— mozna watpi¢. Kto widziat tego rodzaju
przepukling wewnetrzng i przekonat sie
naocznie w jak stosunkowo matej prze-
strzeni znajdujg sie petle jelita cienkie-
go, ten musi doj$s¢ do wniosku, ze przepet-
nienie tego odcinka przewodu pokarmowe-
go, do czego z tatwoscia moze dojs¢ ze
wzgledu na umiejscowienie jelita biodro-
wego i jego stosunek do pierScienia prze-
puklinowego oraz ze wzgledu na malg
przestrzen, w jakiej znajdujg sie petle je-
lita cienkiego, powinno dawaé objawy bo-
lowe. Nie jesteSmy w stanie rozpozna¢ o-
pisanej odmiany otrzewnej za zycia osob-
nika bez otwarcia jamy brzusznej. Juz
Treitz i inni (Waldeyer) zwrdcili uwage
na fakt braku czasami za zycia
wszelkich objawdw, $wiadczacych o tak
duzej anomalii potozenia jelit cienkich. W
naszym przypadku, gdyby nawet istnia-
ty bdle w obrebie jamy brzusznej, to by-
foby mozna je z robwnym powodzeniem
przypisaé istniejagcej odmianie otrzewnej,
jak réwniez chorobie zasadniczej, t. j.
gruzlicy ptuc. Z punktu widzenia prak-
tycznego tego rodzaju odmiany otrzewnej,
jak opisany przypadek majg nieduze zna-
czenie ze wzgledu na rzadkos$¢ wystepowa-
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nia. Wieksze znaczenie praktyczne majg
przepukliny pozaotrzewnowe typu Treitza,
zawierajace tylko czes¢ petli jelit cienkich,
gdyz tego rodzaju odmiany otrzewnej wy-
stepujg czesciej. By odpowiedzie¢ na py-
tanie, w jaki sposob powinno sie likwido-
wacé opisang odmiane otrzewnej oraz by
zdac¢ sobie sprawe z czynnikéw powodujg-
cych powstanie tej odmiany, nalezy do-
ktadnie przebadaé¢ uktad naczyniowy w ob-
rebie worka otrzewnowego.

Rys. 3. odtwarza uktad naczyniowy po odpro-

wadzeniu petli jelit cienkich z worka otrzewnowe-
go do jamy brzusznej i po odciggnieciu poprzecz-

Rys. 3. Schemat uktadu naczyniowego po odwrdceniu tuku
naczyniowego b o 180° ze strony prawej na lewg. Omoéwienie
w tek$cie, a — wujscie zyty okrezniczej $rodkowej do zyty
krezkowej goérnej; gérny koniec ruchomego fatdu naczynio-
wo-otrzewnowega; b — zyta krezkowa dolna, wchodzaca w
sktad ruchomego fatdu naczyniowo-otrzewnowego po odwr6-
ceniu o 180° ze strony prawej na strone lewg; ¢ — dolny ko-
niec ruchomego fatdu; A.m.i. — art. mesenterica inferior;
A.c.s. — art. colica sinistra; Ajn.s. — art. mesenterica sup.;
A.c.m. — art. colica media; Arc.R. — arcus Riolani; V.mj.
— vena mesenterica inf.; V.c.s. — vena colica sin.; Vx.m. —
vena colica med.; R.s. — ramus sinister arteriae colicae
med.; R.a. — ramus ascendens et R.d. — ramus descendens
arteriae colicae sin.

Fig. 3. Schema du systeme vasculaire. Le pli
de Treitz a ete retourne a 180° de droite a gau-
che. a. — Yembouchure de la veine coligue droite
superieure a la veine mesenterigue inferieure; la
portion superieure du pli mobile fait par larc

vasculaire de Treitz; b — la petite veine mesa-
raique, apres avoir ete retournee a 180° de droi-
te a gauche; ¢ — la portion inferieure du pli
mobile.
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nicy wraz z jej krezkg ku gorze oraz po odchy-
leniu worka otrzewnowego wraz z fatdem otrzew-
nowo - naczyniowym na lewo (fot. 3 b). W tym
utozeniu (rys. 3 i fot. 3) przebieg naczyhn jest
prawie ze prawidtowy. Zyla krezkowa dolna (V.
m. i.) tworzy silne zagiecie w kacie, utworzonym
przez tetnice okreznicza lewg (A. c. s.) i tetnice
krezkowa dolng (A. m. i.); na matym odcinku
zyta krezkowa dolna (V. m. i.) towarzyszy tet-
nicy jednoimiennej, tworzac z nig tuk skierowa-
ny ku dotowi, potem krzyzuje sie z nig, biegnac
ku gérze i tworzy tuk b, otrzymujac po drodze
zyte okrezniczg lewg (V. c¢. s.). W dalszym prze-

biegu zyta krezkowa dolna (V.
m.i.) zakredsla ‘tuk nad tetnicag
krezkowa gérng (A ms) oraz

nad cze$cig wstepujgcag dwu-
nastnicy"), otrzymuje doptyw w postaci
zyty okrezniczej srodkowej (V. c.m.) i ucho-
dzi do zyty krezkowej goérnej
od strony prawej"). Tetnica okrez-
nicza lewa (A. c. s.) odchodzi od tetnicy krez-
kowej dolnej (A. m. i.), od jej lewego obwodu,
tworzy razem z zyla krezkowa dolng tuk dolny
wolnego fatdu otrzewnowo - naczyniowego i, nie
dochodzac do lewego zagiecia okrezniczego, daje
dwa odgatezienia: wstepujagce (R. a.) i zstepujace
(R. (1). Ramie wstepujace (R. a.) tetnicy okrez-
niczej lewej wraz z ramieniem lewym (R. s.) tet-
nicy okrezniczej Srodkowej tworzy ‘tuk Riolana
(Arc. R.). Rowniez zyty okreznicze lewa i $rod-
kowa (V. c. s. i V. c. m.) tworzg w podobny
sposéb tuk Riolana. Tetnica okrezniczg $rodkowa
(A. c. m.) odchodzi od tetnicy krezkowej go6rnej
(A. m. s.) od jej prawego obwodu.

W opisanym powyzej uktadzie mamy je-
den szczeg6t odstepujacy od normy, a mia-
nowicie: zyta krezkowa dolna

uchodzi do zyty krezkowej
gérnej od jej strony pra-
w e j, otrzymujac przed tym, jako do-

ptyw, zyte okrezniczg $rodkowg, oraz
zakres$la tuk nad dwunast-
nicag. Lecz uktad naczyniowy przez nas
opisany jest sztuczny, gdyz zostat nary-
sowany po odprowadzeniu poprzecznicy do
gory, a worka przepuklinowego wraz z
wolnym faldem otrzewnowo - naczynio-
wym b (por. fot. 2 i 3) z prawej strony

°) Bardzo wazny szczegét.
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na lewg. W istocie tuk naczyniowy b (por.
rys. 3 i 4) jest skierowany ku dotowi i ku
stronie prawej. Zatem na rys. 4 zostat od-
rysowany uktad naczyniowy, odpowiada-
jacy stosunkom anatomicznym utrwalo-
nym na fot. 1, po odchyleniu poprzecznicy
wraz z jej krezkg do gory. Por6éwnanie
rys. 3 z rys. 4 daje nam pojecie o réznicy
w potozeniu tuku tetniczo - zylnego b. W
obydwu przypadkach tuk b lezy w ptasz-
czyznie czotowej, tylko ze w pierwszym
wypadku tuk skierowany jest na lewo
(rys. 3), w drugim na prawo (rys. 4). Za-

Rys. 4. Schemat uk#adu naczyniowego po odprowadzeniu po-

przecznicy i jej krezki do géry. Ruchomy fald naczyniowo-

otrzewnowy (Huk b) pozostaje w swym polozeniu. Oznaczenia
jak na rnys. 3.

Fig. 4. Schema du systeme vasculaire. Le colon
transverse et son meso ont ete acartes en haut.
Le pli peritoneo - vasculaire mobile reste a sa
place sans changement.

tern réznica w ustawieniu tuku b wynosi
180°.

Dla uproszczenia rysunku naczyniowego
w podrecznikach i pracach specjalnych
przyjeto utrwala¢ stosunki anatomiczne
naczyh krezkowych w ukfadzie nieco
sztucznym, a mianowicie po odprowadze-
niu poprzecznicy wraz z jej krezkg ku goé-
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rze, tak iz luk Riolana (bedacy wyrazem
zespolenia naczyn okrezniczych lewych i
Srodkowych) jest skierowany ku gorze,
gdy w istocie jest skierowany ku dotowi
(poprzecznica zwisa ku dotowil). W ten
sposdb zostat ujety rys. 4. Wobec tego na-
rysowaliSmy jeszcze jeden rys. 5, odtwa-
rzajacy schematycznie uktad naczyn in si-
tu. Rysunek ten pozwala skontrolowac
warunki hemodynamiczne, panujace w in-
teresujgcym nas ukladzie naczyniowym.
Zwraca uwage silne zagiecie e (rys. 5),
jakie tworzy zyla krezkowa dolna, i w od-

vm.s.

Rys. 5. Schemat uk#adu naczyniowego in situ

przypadku. Oznaczenia jak na rys. 3

opisanego

Fig. 5. Schema du systeme yasculaire de I’o-
rifice herniaire in situ.

cinku / e, poprzedzajagcym wspomniane za-
giecie e, zyta krezkowa dolna jest silnie
rozdeta, co nieznacznie uwypuklono na
schemacie. Inne zagiecie, jakie sie daje za-
uwazy¢ na rys. 5 oznaczone literg d, w
istocie rzeczy jest bardzo tagodne i tylko
na rysunku zostato nieco przesadnie za-
znaczone. Odwrocenie tuku naczyniowego
b o 180° ze strony prawej na strone lewe
(por. rys. 5 3) tagodzi w znaczny sposéb
niekorzystne zagiecie e, pogarsza nato-
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miast warunki odptywu w miejscu a tj.
w miejscu ujscia zyly okreznej Srodko-
wej do zyly krezkowej dolnej przez zwiek-
szenie kgta zatamania.

Doktadna analiza uktadu naczyniowego,
wyrazona schematycznie na rysunkach,
wskazuje na sposob chirurgicznego likwi-
dowania worka otrzewnowego i jego pier-
$cienia naczyniowego. Po wyciggnieciu
petli jelit cienkich z worka otrzewnowego
nalezatoby odwrdci¢ wolny fatd otrzewno-
wo - naczyniowy b (fald zyly i tetnicy
krezkowych dolnych) o 180° ze strony pra-
wej na lewg i przyszy¢ worek otrzewnowy
razem z wolnym fatdem naczyniowym b
(por. fot. 3) do otrzewnej pokrywajacej
lewy doét ledZzwiowy. Tego rodzaju sposob
zalatwiania przypadku nie wywotatby
wiekszych zmian hemodynamicznych w
zakresie naczyhn krezkowych dolnych w
sensie pogorszenia warunkéw krgzenia.

Wrecz przeciwnie, nalezatoby oczekiwac
poprawy warunkéw kragzenia, gdyz poste-
pujac w sposdb wyzej podany: 1° uwal-
niamy od przejsSciowych niedroznosci zyty
krezkowej dolnej, jakie moga powstac
wskutek rozpierajagcego dziatania zawar-
tosSci pierScienia przepuklinowego, 2° wy-
rbwnujemy zagiecie e. Wprawdzie, jak to
zaznaczaliSmy wyzej, pogarszajg sie wa-
runki odptywu w koncowym odcinku zy-
ty krezkowej dolnej, lecz temu mozna by-
toby zapobiec przez luzne przyszycie gor-
nego odcinka wolnego fatdu otrzewnowo-
naczyniowego do podstawy krezki po-
przecznicy (fot. 3 a, b) tak, aby w konco-
wym odcinku zyty krezkowej dolnej (rys.
3 a) wytworzyt sie maty tuk, tagodzacy w
miejscu a zagiecie, powstajace przy zbyt
silnym napinaniu na lewo tuku b (rys. 3).

Ze wzgledéw zasadniczych nalezy jesz-
cze wymieni¢ drugi sposéb chirurgiczne-
go postepowania w omawianym przypad-
ku. Broesike przecinal tenotomem na
zwiokach naczynia, tworzace fatdy otrzew-

nowo - naczyniowe w przypadkach m a-
ty ¢ h zachytkéw otrzewnowych, stara-
jac sie pozostawi¢ nienaruszong otrzewne
w obrebie fatdu. W ten sposéb stwierdzit
znikanie fatdow i wyrdwnanie sie zachyt-
kow otrzewnowych. Oczywiscie, nasladu-
jac Broesikego w przypadkach, w ktorych
nie udaje sie odprowadzié¢ jelit z przepuk-
liny z powodu zrostéw, mozna wykonac
wyciecie przedniej Sciany worka przepu-
klinowego oraz wiekszego lub mniejszego
odcinka zyty krezkowej dolnej w faldzie
Treitza, liczac na to, iz potgczenie tukowa-
te (arcades) 11), istniejagce miedzy zylg
okreznicza lewg a zytami poprzecznicy i
okreznicy esowatej, wytworzg dostateczne
koryto dla krgzenia obocznego z odcinka
zyty krezkowej dolnej, pozbawionej od-
ptywu. Lecz ten sposdb kryje w sobie pew-
ne niebzepieczenstwa, gdyz w czasie zabie-
gu niemozliwe jest stwierdzenie typu roz-
gatezien zyly krezkowej dolnej oraz jej
zespolen.

Treitz, ktéry pierwszy dokiadnie opisat
kilka przypadkow przepuklin pozaotrzew-
nowych catkowitychl?), zwrécit uwa-
ge na fakt pierwszorzednej doniostosci, a
mianowicie na przebieg zylty krezkowej
dolnej (vena mesenterica inf.) 13) i jed-
noimiennej tetnicy w faldzie otrzewno-
wym, ograniczajgcym wejscie do zachytka
otrzewnowego i nawet (widocznie majac
trudnosci w przeprowadzeniu klasyfika-
cji zachytkow otrzewnowych) zaopatrzyt
jedno ze swych zdan nastepujaca uwagg w

”) Polgczenia tukowate nie zostaty uwzglednio-
ne na naszych rysunkach.

'm) W tym jeden przypadek ze zbiorow Kra-
kowskiego Zaktadu Anatomii Patologicznej (str.
38 — 40, fig. 4).

4 Kleinschmidt i Hohlbaum w 5-tym tomie
Chirurgii wydanej przez Kirschnera i Nordmanna
na str. 1092 — 1093 dwukrotnie podajg, iz w
pierscieniu przepuklinowym przebiega vena me-
senterica superior. Jest to zupetnie btedna infor-
macja, gdyz w kazdym przypadku przepukliny
Treitza w skitad pierscienia przepuklinowego
wchodzi zyta krezkowa nie gdrna lecz dolna.
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odsyfaczu na str. 102: ,,Vielleicht ware ei-
ne Benennung zweckmassiger gewesen, die
sich auf die Bruchpforte bezogen hatte..”.
Jednak tego nie uczynit tlumaczac sie:
»das hat sich aber nicht machen wollen,
ohne zu Missverstandnissen Anlass zu ge-
ben”. Broesike czesciowo zrealizowat uwa-
ge Treitza, wprowadzajgc nowg klasyfi-
kacje zachytkdw otrzewnowych, wystepu-
jacych w okolicy zagiecia dwunastniczo -
jelitowegol4). Wiasciwie dopiero Andre-
jew w konsekwenty sposob przeprowadzit
klasyfikacje i nomenklature zachytkow o-
trzewnowych w zaleznosci od naczyn o-
graniczajacych wejscie do tych zachyt-
kow 15).

Powstawanie przepukliny pozaotrzew-
nowej catkowitej Treitza mozna wyjasnic
w krotkosci nastepujaco:

Wedtug Vogta zagiecie dwunastniczo -
jelitowe i pierwsze petle jelita czczego o-
bracajg sie naokoto szyputy naczyniowej o
270°, napierajg na krezke pierwotng i po-
wodujg jej przemieszczenie na lewo i przy-
klejenie sie do lewej potowy tylnej Sciany
brzucha. Je$li zyla krezkowa dolna znaj-
dzie sie w sferze bezposredniego dziata-
nia napierajgcego zagiecia dwunastniczo -
jelitowego oraz tworzacych sie nastepowo
pierwszych petli jelita czczego, to wspom-

”) Broesike odrozniat nastepujgce zachyiki o-
trzewnowe w okolicy zagiecia dwunastniczo - je-
litowego: 1. recessus duodeno - jejunalis sinister
s, yenosus (ta nazwa odpowiada naszemu przy-
padkowi), 2. rec. duodeno - jejunalis posterior
(zachytek Gruber - Lendzerta), 3. rec. duodeno -
jejunalis superior (zachytek Jonncsco), 4. rec.
interwesocolicus trimsnersus, 5. rec. duodeno -
mesocnlicus inferior et, 6. superior, 7. rec. para-
jejunalis s. mesentericoparietalis.

I5 Stad nazwy: rec. arteriae mesentericae su-
perioris, rec. arcus Riolani, rec. arteriae colicae
sinistrae, rec. venae mesent. inf. et art. colicae
med., rec. venae mes. inf. et art. colic. sin., rec.
v. mes. inf., rec. duodeno - jejunalis = rec. sim-
pler, (utworzony przez faldy otrzewnowe bez na-
czyn). Nazwy wprawdzie tasiemcowe, ale sg
stuszne, gdyz oddajg istote anatomiczng pierscie-
nia naczyniowego zachytka otrzewnowego.
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niana zyta ulegnie przyklejeniu wraz z
krezkg do tylnej $ciany brzucha; je$li za$
znajdzie sie nad zagieciem dwunastniczo -
jelitowym 10) i posiada staty punkt przy-
twierdzenia 17) to, jako element oporniej-
szy od delikatnej blaszki otrzewnowej,
tworzy fald otrzewnowo - naczyniowy z
prawej blaszki pierwotnej krezki, stawia-
jac opdr pociggajagcemu dziataniu tej krez-
ki, odchylanej na lewo przez napierajace
na nig zagiecie dwunastniczo - jelitowe.
Jak wiadomo odrézniamy wewnatrz- i ze-
whnatrzbrzuszny odcinek jelita. Zewnatrz-
brzuszny odcinek jelita rozwija sie w fi-
zjologicznej przepuklinie pepowinowej. W
koncu drugiego a na poczatku trzeciego
miesigca zycia ptodowego fizjologiczna
przepuklina pepowinowa ulega przemiesz-
czeniu do jamy brzusznej dzieki silnie roz-
rastajgcej sie watrobie, ktdra, wywierajac
silny napor na szypute pepowinowg, repo-
nuje petle jelita zewnatrzbrzusznego z
przepukliny pepowinowej do jamy brzusz-
nej (Broman). Zatem, w tym okresie zy-
cia ptodowego mielibySmy w naszym przy-
padku nastepujacy uktad petli jelit cien-
kich : cze$¢ petli jelit cienkich, ktére roz-
winely sie wewnatrzbrzusznie, znalaztaby
sie w uchytku otrzewnowym dwunastni-
czo - jelitowym, tworzac przepukling po-
zaotrzewnowa niecatkowitg (rys. 6), gdyz
petle jelit cienkich, ktére rozwinety sie
zewnatrzbrzusznie, lezatyby wolno w ja-
mie brzusznej obok zachytka otrzewno-
wego. W dalszym przebiegu przepuklina
tego rodzaju pozostaje albo bez zmian,
albo powieksza sie az do chwili wejscia do
zachytka wszystkich petli jelita cienkiego,
albo zmniejsza sie przez wysuniecie sie pe-
tli jelit z zachytka do jamy otrzewnowej,

B W naszym przypadku znajduje sie nad za-
gieciem dwunastniczo-jelitowym.

1) W naszym przypadku zyta krezkowa dolna
uchodzi do zyty krezkowej gérnej, nalezacej do
zespotu szyputy naczyniowej, wokoto ktérej na-
stepujg zwroty poszczeg6lnych odcinkow jelita.
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zaleznie od wielkosci pierScienia przepu-
klinowego.

Co wptywa na dalszy rozwdéj przepukli-
ny wewnetrznej — dostatecznie to wyjas-
nit Treitz, opisujgc na str. 14 i 15 swojej
pracy nastepujgce doswiadczenie:

Man schneide ein langes Stiick Dunndarm vom
Gekrose ab und tege es so auf eine mit einem
hohern Rande versehene Schiissel, dass der griis-
sere Theil des Darmes neben der Schiissel auf
den Tisch zu liegen kommt. In das auf der Schiis-
sel liegende Ende giesse man nun Wasser ein-

Rys. 6. Schemat rozwoju przepukliny pozaotrzewnowej typu

Treitza w pierwszym okresie. Petle jelita czczego leza w wor-

ku przepuklinowym, powstatym z prawej blaszki pierwotnej

krezki grzbietowej, petle za$ jelita biodrowego lezg wolno w ja-
— aorta;

mie brzusznej, obok worka przepuklinowego. A.
A.m.i. — art. mesenterica inferior; A.c.s. — art. colica si-
nistra; J — convolutes jejuni; V. — ventriculus; — ve-
na mesenterica inferior; V.m.s. — vena mesenterica sup.

Fig. 6. Schema du developpement de la hernie
retroperitoneale de Treitz dans sa 1-re etape.

und da wird man sehen, dass in dem Masse, ais
der Darm auf der Schiissel sich fiillt, der auf
dem Tische liegende von selbst in die Schiissel
gezogen wird, bis er endlich ganz hineingelangt.
Ich glaube, dass dieses einfache Experiment recht
anschaulich zeigt, auf welche Weise sich der
Darm in einen Retroperitonealhernie yergros-
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sern kann und dass der fliissige Inhalt dessel-
ben den grdssten Antheil dabei hat”.

PowtdrzyliSmy doswiadczenie Treitza,
lecz wypadto ono tylko czeSciowo dodat-
nio, t. zn. tylko maty odcinek jelit leza-
cych poza miska wpetzt do naczynia i to w
sposéb bardzo leniwy. Niepowodzenie to
ttumaczymy brakiem odpowiedniej gtadko-
§ci i co za tym idzie, $liskosci brzegéw na-
czynia. Treitz w swoich uwagach nie po-
dat, ze brzegi naczynia muszg posiadac
gtadkie i Sliskie krawedzie. Poza tym sa-
mo zatamanie jelita na krawedzi naczynia
stanowi zbyt matg przeszkode dla tresci
przechodzacej przez jelito. Doswiadczenie
Treitza wypada niezwykle efektownie, gdy
brzegi naczynia zastapi¢ przez dwa palce,
ubrane w gumowe, gtadkie i wilgotne re-
kawiczki (a zatem S$liskie); jesli wystar-
czajaco silnie zacisngé dwoma palcami je-
lito i w ten sposob stworzy¢ przeszkode
dla wstrzykiwanej tresci (ptynnej albo tez
papkowatej) to wolny, obwodowy odci-
nek18) jelita prawie momentalnie prze-
§lizguje sie miedzy palcami. Wydaje sie
nam, ze Treitz mial catkowitg stusznosé,
dopuszczajac mozliwos¢ powstania przepu-
klin wewnetrznych czy tez powiekszania
sie ich na drodze analogicznej do jego do-
Swiadczenia. Nalezatoby doda¢ tylko jesz-
cze jeden warunek: otrzewna musi miec
zachowang gladkos¢. Wedtug Treitza wiel-
kos¢ pierscienia przepuklinowego oraz o-
becnos¢ w nim zyly i tetnicy krezkowych
dolnych odgrywa wielka role w dalszym
rozwoju przepuklin. Pozostatych warun-
kéw nie wymieniamy, gdyz one stale ist-
niejg np. ruchy robaczkowe jelit, zmiany
cisnienia $rédbrzusznego itd.

Lecz kiedy nastepuje dalszy rozwdj
przepukliny przez weciggniecie do worka
otrzewnowego pozostatych petli jelit cien-

B Wolny, obwodowy — w stosunku do korica

jelita, nastrzykiwanego trescig ptynng lub pap-
kowatg.
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kich — trudno odpowiedzie¢ mozna w tej
sprawie postawi¢ dwa przypuszczenia:

albo w zyciu ptodowym
albo w zyciu pozaptodo-
w y m. Je$li dalszy rozwoj przepukliny

nastepuje w zyciu ptodowym, to okres cza-
su tego procesu przypada na drugg poto-
we zycia plodowego, gdyz dopiero w
czwartym miesigcu zycia plodowego po-
wstaje smotka. Wtedy otrzewna jest bar-
dzo delikatna i tatwo podatna na rozcia-
ganie. Jesli za$ dalszy rozwdj omawianej
przepukliny nastepuje w zyciu pozaptodo-
wym — to trudno jest zgodzi¢ sie z tym,
by ten proces odbywat sie bez zadnych ob-
jawéw np. wskutek stawiania sie jelit w
worku przepuklinowym lub wskutek roz-
ciggania opornej na to dziatanie otrzew-
nej worka przepuklinowego. Prawdopo-
dobnie objawy mogace by¢ w zwigzku z
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rozwojem omawianej przepukliny ulegaja
przeoczeniu.

W zwigzku z naszym przypadkiem na-
suwa sie uwaga, ze nawet gdyby udato sie
wydoby¢ od chorego drogg anamnezy skar-
gi na dolegliwosci bolowe po nieco obfi-
tszym spozyciu pokarmow, to mozna byto-
by zwigzac je przyczynowo, tak jak to juz
powiedzieliSmy powyzej, z chorobg zasad-
nicza tj. z gruzlicg ptuc i wyttumaczy¢ ich
pochodzenie badZz toksycznym podraznie-
niem jelit, splotu stonecznego, badZz niedo-
moga wydzielniczg gruczotéw trawiennych
itd.

Nasze rozwazania i zastrzezenia nie sg
wyltgcznie natury teoretycznej, gdyz w li-
teraturze sg znane przypadki niedroznosci
jelit i zapalen otrzewnej na tle opisanej
przez nas odmiany anatomicznej.
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ECSUMI

Hernie retroperitoneale complete de Treitz.

par

Henryk $ledziewski.

Le cas decrit concerne un gareon age
de 16 ans, mort de la tuberculose pulmo-
naire. Dans le sac herniaire on peut distin-
guer la paroi anterieure et la posterieure,

ainsi que I'anneau herniaire, constitue par
deux plis peritoneo - vasculaires; Vun im-
mobile, forme par Zlaorte abdominale
(fot. 3 d.), l'autre mobile (fot. 2 b, 3 a,
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b, ¢,), fait par l'arc vasculaire de Treitz
qui se compose de la petite veine mesara-
ique et de lartere colique gauche supe-
rieure avec le segment initial de lartere
mesenterique inferieure. L’entree dans le
sac herniaire est dirige en arriere et se
trouve du cote droit de la colonne verte-
brale. L’ouverture herniaire est presque
exclusivement et completement remplie de
mesentere; par sa partie inferieure il ne
passe que le segment terminal de I’ileon,
long de 4 — 5 cm., assez fortement serre
contre la circonference inferieure de Pgn-
neau herniaire. L’arc de Treitz, en forme
d’un gros plis, commence sur laorte au
niveau de la 4-ieme vertebre lombaire, un
peu a gauche de la ligne mediane, et, en de-
crivant un arc en bas et a droite, se diri-
ge en haut et a gauche, en se terminant
sur la base du mesocolon transverse au
dessus de la portion ascendante du duode-
num, un peu a droite de la ligne mediane.
La paroi anterieure du sac herniaire se
compose de deux larnes du peritoine, la
posterieure n’en possede pour la plupart
qu’une, qui couvre toute la fosse lombaire
gauche et la moitie superieure de la fosse
iliaque gauche. Dans sa partie superieure
la paroi anterieure du sac herniaire est
formee par la moitie superieure du me-
sentere transverse (fig. 2 1. t.); dans la
partie inferieure elle possede ses deux pro-
pres lames peritoneales (fig. 2 f,b): I'une
interne, lTautre externe; la lame interne
passe en haut dans la lame posterieure de
la moitie superieure (fig. 2 b, a), tandis
que la lame externe — dans la lame po-
sterieure de la moitie inferieure du meso-
colon transverse (fig. 2 /, h). Les dimen-
sions de Tanneau herniaire sont 10 cm X
X 5cm.

Dans le systeme vasculaire nous avons
des details qui ne sont pas conformes a

la norme et notamment: 1° la petite veine
mesaraique, apres avoir reeu comme af-
fluent la veine colique droite superieure,
aboutit a la grande veine mesaraique de
son coOte droit et decrit un arc au - dessus
de la portion ascendante du doudenum
(fig. 4, 5); 2° la petite veine mesaraique
et Tartere colique gauche superieure
forment un arc intra - peritoneal, place a
cote droit de la colonne vertebrale, au lieu
de I'arc retro - peritoneal, place sur la pa-
roi posterieure de Tabdomen, du céte gau-
che de la colonne vertebrale.

En s’appuyant sur l’analyse exacte du
systeme vasculaire et sur celle des condi-
tions de la circulation arterio - veineuse,
Tauteur croit qu’il n’y a que deux metho-
des pour le traitement chirurgical dans
les cas du hemie de Treitz.

1-re methode: Apres avoir reduit la
hernie retro - peritoneale complete, il faut
retourner le pli de Treitz a 180° de droite
a gauche et le fixer au peritoine de la
fosse lombaire gauche, en tachant de ne
pas tendre le bout superieur de l'arc de
Treitz (pour eviter une forte courbure de
la petite veine mesarai'‘que au point de sa
jonction avec la veine colique droite su-
perieure).

2-me methode: Resequer la paroi ante-
rieure du sac herniaire et une partie de la
petite veine mesaralque, qui forme pour
la plupart I'arc de Treitz. Cette methode
du traitement chirurgical cache certains
dangers et exige la consideration des con-
ditions de la formation de la circulation
collaterale dans le systeme veineux. Au
cours de lToperation il est impossible ce-
pendant de constater le type des ramifica-
tions de la petite veine mesaraique.
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Ze Sjpitala Powiatowego w Tomaszowie Lubelskim.

Odprowadzenie wypadniecia mozgu i jego zabezpieczenie.
podat

Dr. Janusz Peter.
Dyrektor Szpitala.

Podreczniki chirurgii posSwiecajg sto-
sunkowo niewiele miejsca wypadnigciom
mozgu i sposobom ich leczenia, omawiajgc
szczegbtowo zazwyczaj tylko strone teore-
tyczng; o praktycznej natomiast podajg
tylko skape i ogélnikowe wskazéwki: Oczy-
wiscie kazdy taki przypadek, ze wzgledu
na swoiste stosunki anatomiczne, wyma-
ga indywidualnego postepowania leczni-
czego, zaleznie od umiejscowienia, charak-
teru urazu, stanu chorego itd. Ogdlne za-
tem wskazdéwki nalezy traktowac, jako wy-
tyczne. Ale i tu nawet zdania sg rozbiez-
ne. Wiekszos¢ np. przestrzega przed od-
prowadzeniem  zakazonych  wypadnie¢
moézgu, gdyz w te nsposob, jak to zresztg
dzieje sie i z samoistnie cofajgcymi sie wy-
padnieciami moézgowymi, nastepuje sze-
rzenie sie zakazenia na tereny nie zajete,
skutkiem uwolnienia naczyn chionnych,
zacisnietych przed tym w czeSci mobzgu,
znajdujacej sie poza jama czaszki. Nie
zawsze jednak, jak przedstawie dalej, spo-
strzezenia praktyczne pokrywajg sie z
przestankami teoretycznymi,
do szpitala roobtnik Wiadystaw W. lat 22, z po-
wodu ran, zadanych w glowe okoto 24 godzin te-
mu. Chory po doznaniu urazu, jak réwniez p6z-
niej, przed zgtoszeniem sie do nas, tracit przy-

tomnos$¢. Inne dane anamnestyczne bez znacze-
nia.

Stan chorego w dniu przyjecia do szpitala:
skéra i widzialne od zewnetrz btony $luzowe bla-
de.

Budowa i odzywienia prawidtowe. Na glowie
dwie rany ttuczone: a) wieksza, powierzchowna,
w okolicy potylicznej i b) gtebsza ,lecz mniejsza,
w okolicy ciemieniowej przedniej lewej, o brze-
gach bardziej nieréwnych, rozwartych. W ranie
°procz skrzepéw, widoczna zmiazdzona tkanka
niozgowa. Obmacywaniem stwierdza sie nieco ku

tytowi od rany wglebienie elipsowate, z osig diu-
ga, niemal réwnolegtg od osi strzatkowej. Mowa
utrudniona, zacinajaca sie, betkotliwa. Chod
chwiejny z powtoczeniem koAczyny prawej. Na
ten szczegdt, jako tez na trudno$¢ wykonywania
ruchéw czynnych konczyng goérng prawga, zwraca
uwage sam chory. Ruchy konczyn strony przeciw-
nej lewej ostabione, szczegdlnie palcdéw reki. Nad-
mierne prostowanie tej reki, nawet wzniesienie
jej w stawie garstkowym, niewykonalne, reka
wznosi sie tylko do kata 45°. Palce przykurczone,
-drzace, ich ruchy wyprostne w stawach $rédrecz-
no - palcowych ograniczone, zamykanie w pies¢
swobodne. Sita mies$ni po stronie prawej bardziej
obnizona, anizeli po stronie lewej. Narzady we-
wnetrzne bez zmian chorobowych. Temperatura
38,5. Podczas badania napad epileptoidalny z u-
tratg przytomnosci.

Operacja: w znieczuleniu miejscowym!
toaleta ran, po czym rane tylng, powierzchowna,
Sciagnieto klamerkami Michela, druga, przednio-
boczng poszerzono, by méc tatwiej wydoby¢ tkwig-
ce v/ mézgu drzazgi kostne i odtamki kamienia.
Usunieto luzne strzepy okostnej, opony twar-
dej oraz czesci mozgu, pozbawionych tacznosci
z resztg tkanki moézgowej. Podczas tego odstoni-
ta sie wyraznie komunikacja z komorg boczna;
uszkodzenie komory podejrzewaliSmy zresztg juz
poprzednio przy zdejmowaniu opatrunku prowizo-
rycznego, na podstawie jego przemoczenia nie ty-
le krwig, ile ptynem, zlekka tylko krwiag podbar-
wionym. Nastepnie wlanp do komory surowice
tezcowg i rane wytozono gaza jodoformowa, po
zostawiajac ja szeroko otwartag. W koncu nato-
zono opatrunek z mascig tranowa, by zapobiec
wysychaniu kosci i zawleczeniu zakazenia z oto-
czenia w gfab modzgu. Chory otrzymat po zabie-
gu podskadrnie surowice przeciw zgorzeli gazowej,
dozylnie za$ 40% roztwor glukozy i 20% urotro-
piny po 10 cml Po zabiegu poprawa, trwajaca
okoto 36 godzin, po czym wystapity objawy ostre-
go zapalenia opon moézgowych i moézgowia: dresz-
cze, wymioty, zwiekszajgca sie sztywno$¢ karku,
nierbwnomierna czynno$¢ serca, zwyzka cieptoty
ciata ponad 39°, porazenie prawostronne, utrata
przytomnosci. Stan taki utrzymywat sie do
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24.Y1l. Chorego odzywiano przez odbytnice, sto-
sujac przy tym pyramidon, dozylnie za$ glukoze
i urotropine. 25.VII temperatura spadta krytycz-
nie, przytomno$¢ wrécita, w koAczynach prawej
potowy ciata pojawity sie ruchy czynne, poczatko-
wo niezborne. Podczas zmiany opatrunku stwier-
dziliSmy niezbyt wynioste, tetnigce wypadniecie
mézgu, pokryte z bokéw ziarning. W dwa dni po-
Zniej powiekszyto sie ono wyraznie, pomimo za-
stosowania opatrunku uciskowego, 0siggajac w
dniu 29.VII. wielko$¢ jaja golebiego. Wraz z je-
go powiekszeniem malato tetnienie, zdradzajac
tym samym, jak w przepuklinie mézgowej uwie-
zgietej w palcach, schowaty sie pod krawedzig o-
padnietej. Jednocze$nie za$ zwiekszat sie niedo-
wiad prawostronny i afazja motoryczna. Po dal-
szych 24 godzinach porazenie prawostronne.

Rys. 1

Z uwagi na grozacg martwice z nastepowym
odpadnieciem wypadnietej czeSci mozgu, zdecydo-
walismy sie na odprowadzenie wypadniecia. Do-
konano tego bez znieczulenia, przy pomocy ptytki
celuloidowej, grubosci 0,5 mm, nieco wiekszej od
obwodu otworu kostnego. Kiedy brzegi ptytki,
zgietej w palcach, schowaly sie pod krawedzig i-
tworu w kosci, natlozono opatrunek z mascig tra-
nowga. Nastepnego dnia poprawa og6lna. Ustapity
objawy porazenia, chory poczat méwi¢, a w kilka
dni po6zniej siadat o wiasnych sitach, i nawet proé-
bowat wstawac¢. Piytka w ranie z kazdym dniem
stawata sie coraz mniej widoczna, przykrywana
przez ziarning, narastajgca z bokow.

W dniu 27.YI1Il chory zostat wypisany ze szpi-
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tala r,a witasne zadanie z rang niezupetnie zago-
jong. Eys. 1. przedstawia rane z przetoczka nieco
ku przodowi i w dét od zagiebienia w czaszce.
Zdjecia rentgenowskie kontrolne, dokonane w 2
mies. pdzniej, sa przedstawione na rys. 2 i 3.

Rys. 2.

Rys. 3.

Przypadek 2. Drugiypodobny przypadek przy-
byt do szpitala w dniu 27.X 1937 r. Feliks T. lat
18, raniony w gtowe cegta nieco wiecej niz przed
24 godzinami (rys. 4). Po urazie kilkakrotnie utra-
cit przytomnos$¢. Skarzy sie na zawroty i ostabie-
nie z powodu czestych wymiotéw. Chorob zakaz-
nych nie przechodzit. Stan chorego w dniu przy-
jecia: budowa silna, odzywienie dobre; na gtowie,
po stronie ciemieniowej lewej przedniej rana ttu-
czona, poza ktérg wyczuwa sie w czaszce wgte-
bienie na przestrzeni 10-cio ztotéwki. Okolice obu
powiek zasinione, nieznacznie obrzmiate, poza tym
wybroczynki  podspokojowkowe, silniejsze  po
stronie prawej. Niedowtad potowiczy prawostron-
ny. Narzady wewnetrzne bez zmian. Zdjecia rent-
genowskie (rys. 5 i 6). wykazujg réwnomierne
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wgniecenie, bez przemieszczenia pojedynczych od-
taméw w gigb mdzgu.

Operacj a: wyciecie brzegbw rany, po-
wiekszenie otworu kcstnego, usuniecie tamoéw
wiekszenie ctworu kostnego, usuniecie odtamoéw
kostnych luzno tkwiacych, obréwnanie otworu ko-
stnego. Wypuklajacy sie na zewnatrz, zaraz po
usunieciu  odtaméw, silnie tetnigcy mozg, bez
zeszywania cpony twardej przestonieto ptytka
celuloidowa, o chwcdzie nieco wigkszym od obwo-
du dziury kostnej. Pod skoére, Sciggnieta
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szwami wezetkowymi, wlozono sgczek z gazy jo-
doformowej, natozono opatrunek z mascig trano-
wg, w koncu wstrzyknieto podskoérnie surowice
tezcowq i paciorkowa, dozylnie za$ glukoze. Przez

Rys. 9.
caty czas leczenia stan chorego pomysny, bezgo-
rgczkowy. Po 4-ch dniach usunieto  saczek, w
12-tym dniu choroby opuscit szpital.

Przypadek 3. Mieczystaw U., lat 23, zgtosit sie
do szpitala z powodu rany tluczonej glowly, za-
danej dragiem przed 16 godzinami. Stan w dniu
przyjecia 15.X1 1987 r.: budowa silna, odzywie-
nie dobre. Narzady wewnetrzne bez zmian, mocz

Rys. 10

bez odchylen. Na czele rana diugosci okoto 10
cm. (rys. 10 — 12). o brzegach nieréwnych, od-
winietych wargowo od wgniecionej wgtgb czaszki.
Zdjecia rentgenowskie wykazujg wgniecenie i
przemieszczenie odtamkow.

Operacja: w znieczuleniu miejscowym
perkaing (1:80.0) v;yciec:c brzegéw rany, usunie-

Rys. 1L

Kys. 12.

cie luznych strzepkéwyokostnowej itd., wydoby-
cie odtamkoéw, obréwnanie brzegéw kostnych. Wy-
miary otworu kestnego 8 X 6 cm. W oponie
twardej naddarcia szczelinowate, silnie broczace.
Pa samoistnym wyréwnaniu sie wgniecionej cze-
§ci mozgu wiozono ptytke celuloidowg z otworka-
mi, po czym rane zaszyto catkowicie i wprowa-
dzono pod skdére saczek z gazy jodoformowej. Po
dwoch dniach usunieto go, wypuszczajac przy tym
niewielka ilos¢ ptynu obrzgkowo- krwawego. O-
brzemienie twarzy w okolicy powiek i czota, ktére
pojawito sie po zabiegu, poczeto sie powoli
zmniejsza¢ i zniklo po tygodniu. Pozostato jedy-
nie przez dluzszy czas zasinienie okolic powiek i
mierne saczenie plynu obrzekowego z miejsca, z
ktérego wyciagnieto gazik. Chorego wypisano ja-
ko zdrowego po 24 dniach.

W clwu przypadkach, 2-gim i 3-cim, wio-
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zono ptytke celuloidowg zapobiegawczo, z
powodu wypuklania sie mézgu, w trzecim
wobec daznosci do wypuklania sie. Poste-
powanie takie jest znane od dawna i daje
zadowalajgce wyniki. Natomiast postepo-
wanie w pierwszym przypadku wymaga
uzasadnienia, dlaczego wybralismy ten
spos6b leczenia. Z wielu watpliwosci, kto-
reby sie mogly nasung¢, nalezatoby uza-
sadni¢ w pierwszym razie, czy przeciw-
dziatanie dalszemu wypadaniu mozgu za
pomocg opatrunku uciskowego nie przy-
czynito sie do pogorszenia niepomysinych
objawéw? Odpowiemy odrazu, ze zastoso-
walisSmy opatrunek uciskowy w sposéb o-
strozny, w przypadku odpowiednim.

Do stopniowego wzmagania sie wypada-
nia mozgu doszto gtownie dlatego, iz
nie pokryto odstonietego mdzgu opong
twardg ze wzgledu na istniejgce zakazenie,
0 ktorym Swiadczyty objawy w dniu przy-
bycia chorego do szpitala. Nie stato zatem
zapory, wystarczajgcej zwykle do po-
wstrzymania wypadania mdzgu ze stosun-
kowo niewielkich otworéw. Wypadniecie
pojawito sie dopiero w drugim tygodniu
leczenia, pod wptywem wzmozonego ci$nie-
nia. Przyczyng tego za$ byto zwiekszenie
ilosci ptynu zapalno-odczynowego w komo-
dach, nie majacego dostatecznie szerokiego
ujscia na zewnatrz, dzieki coraz to wiek-
szemu zamykaniu przetoki przez narasta-
jaca ziarnine. Inne czynniki, jak ropien ko-
rowy czy podkorowy, torbiel retencyjna,
ktéra mogta powsta¢ na skutek zbyt szyb-
kiego zabliZzniania sie powierzchownego
ubytku mozgu, przy toczacym sie nadal w
jego giebi procesie zapalnym itp. przyczy-
ny, mogace wywotaé wypadniecie, wyitg-
czyliSmy przy pomocy badania rentge-
nowskiego i sondowania. ZauwazyliSmy
Przy tym, ze rozszerzenie uj$cia przetoki
powodowato zmniejszanie sie napiecia
Proplapsu moézgowego, $wiadczyta o tym
zreszta jego konsystencja podczas dotyka-
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nia, jak i kurczenia sie wyniostosci, sku-
tkiem czeSciowego zapadania sie jej Scian.
State mpowiekszenie sie ilosci ptynu w ko-
morze mozna by ttumaczyé zapaleniem u-
razowym, jako reakcjg moézgu na uszko-
dzenie, w postaci przekrwienia i obrzeku.
Po minieciu objawu ostrego zapalenia
opon i mdzgu, czynnik zakazny zdawat sie
nie wchodzi¢ w gre w dalszym ciggu, chy-
ba w spos6b ograniczony, umiejscowiony.

Leczenie wyczekujgce bytoby niewtasci-
we, poniewaz wypadniecie, pomimo braku
podwyzszonej temperatury, poczeto zdra-
dza¢ typ ztosliwy. Powiekszato sie szybko,
przy jednocze$nie coraz bardziej postepu-
jacej utracie wiadzy w prawej potowie
ciata i coraz mniej widocznym tetnieniu.
MieliSmy zatem taki sam grozny objaw,
jak w przepuklinie mézgowej uwieznietej
w otworze kostnym — coraz mniejszy do-
ptyw krwi. By¢ moze, ze czestsze naktu-
wanie guza tepag igla, jak to czynit Ko-
ztowski z wynikiem dodatnim w przepukli-
nach madzgowych, tacznie z opatrunkiem
uciskowym, mogty doprowadzi¢ do zmniej-
szenia i cofniecia sie wypadniecia. Jednak
postepowanie takie mogto spowodowac
réwnie dobrze rozszerzenie sie zakazenia,
gdyz czestenaktuwanie przez powierzchnie
ziarninujgcag kryto wiecej ryzyka, od jed-
norazowego odprowadzenia.

Drugim waznym powodem, skianiajg-
cym do repozycji czeSci wypadnietej byto
to, iz zawierata ona wazne osrodki rucho-
we. Po rozpatrzeniu wszelkich mozliwosci,
zachowawcze leczenie nie rokowato pomy-
$lnego zejécia. Grozito bowiem albo po-
wierzchowne odpadniecie tkanki mozgo-
wej z powodu zakazenia, albo tez odpad-
niecie w catosci, z powodu zmian wstecz-
nych na tle innym, gtéwnie uciskowym, co
w obu wypadkach réwnatoby sie zniszcze-
niu tych osrodkéw. W najszczesliwszym
razie mogto nastgpi¢ pokrycie skory, a) z
samoistnym cofnieciem sie, lub b) z pozo-
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staniem guza na state na zewnatrz. Pierw-
sze mogtoby tatwiej dojs¢ do skutku w tym
wypadku, gdyby tylko jego szczyt byt poz-
bawiony opony twardej, czyli gdyby za-
chowane byty stosunki takie, jak w prze-
puklinie mézgowej. Jak wiadomo bowiem,
przepukliny moézgowe bywajg zazwyczaj
nie w catosci pokryte opona twardg, gdyz
ta dochodzi zwykle tylko do bramy przepu-
klinowej, zrastajac sie na jej krawedzi z
okostna zewnetrzng. Koniecznym jednak
warunkiem samoistnego cofniecia sie¢ mu-
siatloby by¢ zanikniecie wzmozonego ci$-
nienia wewnatrzczaszkowego. W miedzy-
czasie wypadnieta cze$¢ mdzgu musiataby
by¢ pieczotowicie chroniona przed wszel-
kimi urazami, poniewaz tkanka mozgowa
reagowataby na nie obrzekiem asepsycz-
nym, w nastepstwie czego powstato by
zwiekszenie ilosci ptynu w komorach i w
przestrzeni podpajeozynéwkowej. Z tych
samych powodoéw nie przyniostaby naj-
mniejszej korzy$ci choremu i druga ewen-
tualno$¢ — powstanie guza na zewnatrz
czaszki. Wrazie jego odpadniecia wraz z
wpuklong wen czeScig komory, nastgpitby
szeroki dostep do komory, a wéwczas zycie
chorego byloby przesadzone. Poprostu
wszelkie wysitki, majgce na celu niedopu-
szczenie do wtargniecia zakazenia, skaza-
neby byly z géry na niepowodzenie.

Zdecydowalismy sie na wepchniecie wy-
pukliny i jej przytrzymanie do strony we-
wnetrznej przy pomocy piytki, w przypu-
puszczeniu, ze wokot pierScienia przybrze-
znego ,od strony wewnetrznej, pomiedzy o-
pong twardg i okostng, powstaty zrosty
szerokie conajmniej na 1 cm, tak ze od-
darcie ich do potowy szerokosci nie mogto
grozi¢ przedostaniem sie infekcji do
miejsc zdrowych. LiczyliSmy dalej i na to,
iz pomimo napierania prolapsu, nieco wie-
kszy obwdd ptytki od otworu kostnego, za-
pewni tej ptytce wystarczajgce oparcie.
Wybér padt na celuloid z tego powodu, iz
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jest lekki, elastyczny podatny, w przeci-
wienstwie do ptytki aluminiowej, albo
srebrnej, ktéreby nie odgiety swych brze-
géw tak, aby mogly sprezyScie, a przede
wszystkim gtadko, przyle¢ do kosci od
strony wewnetrznej. Wklinowanie bowiem
obwodu ptytki w brzeg kosci wydawato sie
mniej pewne.

Rowniez z tego samego powodu nie na-
dawat sie przeszczep kostny, stosowany
przez wielu do pokrycia ubytku w czasie,
np. przez Rodzinskiego (11) jako zapora
dla przepukliny moézgowych. Przytrzyma-
liSmy zatem wypadniecie mdzgu ptytka ce-
luloidowg, w ten jednak sposéb, by odptyw
nadmiaru ptynu komorowego mogt sie na-
dal odbywaé. W tym celu pozostawiliSmy
w dolnym przednim odcinku matg luke.
Wydawato sie to daleko bardziej celowe,
anizeli przeprowadzenie naktu¢ ledzwio-
wych. Wynik potwierdzit w catosci nasze
przypuszczenie.

W przypadku tym obok banalnych ob-
jawow, jak padaczka afazja, niedowtad po-
towiczy prawostronny, stwierdza sie i in-
ny szczego6t niezmiernie interesujgcy dla
neurologa, mianowicie niedowfad nie-
skrzyzowany czyli homolateralny. Pomi-
mo, ze porazenie i niedowtady homolate-
ralne sg sprzeczne z nauka o lokalizacji, to
przeciez byly one opisywane i istnienia ich
nie da sie zaprzeczy¢. Nie wchodzac w roz-
maite ich ttumaczenia wspomnimy, ze u
chorego trwa on dotgd, moze w nieco
mniejszym stopniu, anizeli podczas obser-
wacji w szpitalu.

W drugim i trzecim przypadku wilozy-
liSmy ptytki celuloidowe z kilkoma otwor-
kami, przekonawszy sie, ze niewielka ilos¢
dziurek nie zmniejsza ani jej wytrzymato-
§ci, ani sprezystoSci. Wywiercanie otwor-
kéw okazato sie przydatne iz innych wzgle-
doéw: oto podczas zabiegu chirurgicznego
mozna byto ptytke potozong ekscentrycznie
nasungé¢ w sposob i w miejsce zamierzone.
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Wystarczyto wiozyé w jeden z otworkow
tepy haczyk, a potozenie ptytki dawato sie
fatwo zmienia¢. W przypadkach leczonych
bez pokrycia sko6rg, powinno sie pamietac
0 wygtadzieniu nieréwnosci kotnierzyko-
watych, powstatych na plytce od strony
wylotu sztancy, wzglednie wiertta. Pozo-
stawienie ich przeszkadzatoby p6zniej przy
przyzeganiu wybujatej ziarniny, przedo-
stajacej sie na zewnatrz przez te otworki.
W przypadkach $wiezych, w ktérych rane
zeszywa sie catkowicie, z pozostawieniem
jedynie saczka z gazy jodoformowej pod
skora, lepiej jest pozostawi¢ owe zagiecia
w piytce celuloidowej. Wtedy korzystniej
jest wiozy¢ ptytke w ten sposéb, by zagie-
cia zwrocone byly na zewnatrz. Mozna na-
wet doda¢ kilka dodatkowych w poblizu
obwodu ptytki, a to w tym celu, by zapo-
biec zeSlizgnieciu sie ptytki po kosci w in-
ne miejsce, co mogtoby sie zdarzyé przy
Wycigganiu sgczka itp.

Wkiadanie ptytki moze mie¢ zastosowa-
nie jedynie w wypadkach wypadania nie-
wielkiej czesci mozgu i w niewielkich prze-
puklinach moézgowych; najprawdopodob-
niej nie nadawatoby sie natomiast do
przykrycia wiekszych ubytkéw kostnych w
czaszce. Wyzszo$¢ celuloidu nad wolnym
przeszczepem kostnym, np. z kosci piszcze-
lowej (3), czy z talerza kosci biodrowej
(4 19), bylaby ta, iz ptytka zdaje sie by¢
szybciej obrastang, podczas gdy przeszcze-
py nie uszyputowane powodujg dtugotrwa-
le ropienie. Np. w jednym z naszych daw-
niejszych przypadkow, w ktérym ubytek
kosci czotowej, wiekszy od 10-cio ztotowki,
przykryliSmy koscig z czaszki noworodka
wymoézdzonego w tym samym dniu, w Kkto-
rym 6w chory przybyt do szpitala, gojenie
trwato ponad 6 miesiecy. Towarzyszyto
mu obfite ropienie, przy czym efekt kon-
cowy kosmetyczny okazat sie nieszczegol-
nym, z powodu zbyt znacznego zagiebie-
nia na czole (rys. 13).
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Wszystkie trzy przypadki po opuszcze-
niu szpitala zgtaszaty sie do nas do kon-
troli. Pierwszy co miesigc, dwa pozostate
co trzy miesigce. Pierwszy, najciezszy, od-

Rys. 13

szedt do domu z niewielkg przetoczkag sg-
czacg, ktora do dzisiejszego dnia, a wiec
v/ niespetna rok po operacji jeszcze sie nie
zasklepita. W miedzyczasie chory miat w
domu dwa napady epileptoidalne. Pod-
czas ostatniego doznat'tak silnych pottu-

Rys. 14

czen, ze przelezat okoto dwdch tygodni w
szpitalu. W najblizszych dniach zamierza-
my plytke usungé, poniewaz przetoczka
nie komunikuje juz z komorg, lecz jest
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podskdrna, a okres roczny jest wystarcza-
jacy do wytworzenia sie dos¢ silnej blizny
tacznotkankowej pod ptytka celuloidowa,
tak, iz nalezy sie spodziewaé, ze nie doj-
dzie do ponownego wypuklania sie mozgu.

W drugim przypadku, po szesciu miesig-
cach usunelisSmy ptytke z tego powodu, iz
w miejscu, z ktdérego wyciggnieto saczek
jodoformowy, rana nie zrosta sie. Otwor
pierwotny, w ktorym wida¢ bylo plytke,
o0 $rednicy 2 —3 milimetrow, stale powie-

PISMIEN
1) Bohler L.: Technika leczenia ztaman,

Hochenegg - Payr: Lehrbuch der speziellen Chi-
rurgie, 3) Juvera E. M.: Rev. de Chir. 52. 6.
1933, 4) Lexer E. W.: Die autoplastische Dec-
kung von Schadellucken aus dem Beckenkamm.
Dtsch. Z. Chir. 239. 743 i zbl. f. Chir. 1934 Nr.
47, 5) Mcitti H.: Die Knochenbruche u. ihre Be-
handlung, 6) Pacetto C.: Il trapianto musc. libe-

Peter: Wypadniecie mézgu. Ch. P.

kszat sig, az doréwnat wielkoscig dwuzto-
towce (rys. 14). Z pod jego brzegow, po-
krytych naskdrkiem, saczyt sie ptyn obrze-
kowo - zapalny po wszelkich, chocby sta-
bych zadraznieniach mechanicznych. Dla-
tego brzegi wycieliSmy, po czym nastgpit
rychto zrost.

W trzecim przypadku nastgpito prawi-
diowe zagojenie rany po tygodniu. Brak
jakichkolwiek dolegliwosci miejscowych i
ogolnych.
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ZUSAMMENFASSUNG.
Reposition eines Hirnvorfalles mit alloplastischer Zudeckuhg.

\4

Janusz Peter (Tomaszow Lub.).

Drei Repositionsfalle eines Hirnvorfal-
les und Zudeckung der Schadeltiicke mit
Alloplastik  (Zelluloidplatte). a) Sekun-
darer Prolaps mit Liguorfistel bei einem
22-jahrigen Arbeiter, nach komplizierter
Fraktur der linken Schadelseite und Zer-
triimmerung einer umschriebenen motori-
schen Hirnpartie. Nach der Wundversor-
gung und Entfernung tiefliegender Kno-
chensplitter horten die vorher bestande-
nen epileptischen Anfalle auf. Nach 36
Stunden verschlimmerte sich der befriedi-
genge Zustand des Kranken: Temperatur-
steigerung, Bewusstlosigkeit, Nackenstei-
figkeit, rechtseitige Lahmung. Nach einer
Woche traten die drohenden Symptome
allmahlich, aber nicht vollstandig zudiick.
Nachdem sich ein Hirnvorvall eingestellt
hatte, ‘iiberging die bestehende Parese
nochmals in eine Lahmung, infolge einer
Einklemmung desselben in der Schadel-

liicke. Nach Zuriicklegung da$ Vorfalles
und Zudeckung der Schadeltliicke mit
einer angepassten Zelluloidplatte, trat
eine  Verbesserung und  Verschwin-
dung der Einklemmungserscheinungen
ein. Heilung in iy2 Monate. b) Bei dem
zweiten analogen Falle wurde sofort nach
der Wundversorgung prophylaktisch eine
Zelluloidplatte eingelegt. Glatte Heilung
in 2 Wochen. c) Der 3 Fali, ohne Dura-
wunde zu nahen, wurde auf dieselbe Weise
behandelt und nach 24 Tagen geheilt en-
tlassen. Gleichzeitig Mitteilung ‘iiber den
4. Fali, bei welchem der bestehende Stirn-
knochendefekt mit dem Schadelknochen
von einem exzerebrierten Foetus zuge-
deckt wurde, jedoch mit viel schlechterem
kosmetischen Effekt, ais bei den iibrigen,
bei welchen die Zelluloidplatte yerwendet
wurde.
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Z 2-go oddziatu chirurg. Szp. Dz. Jezus
Ordynator: doc. dr Jerzy Rutkowski.

Leczenie zakrzepdéw zylnych konhczyn dolnych za pomocg

opatrunku uciskowego.
podat

Dr Stefan $piewankiewicz.
Asystent oddziatu.

Niebezpieczenstwo poporodowych poope-
racyjnych zakrzepow i zatoréw nalezy
wcigz jeszcze do najbardziej niepokojg-
cych powikian w naszych zabiegach lekar-
skich. Jest rzeczg zrozumialy, ze staramy
sie stawia¢ mu czolo za pomocg wszyst-
kich Srodkow, ktére mamy w rozporzadze-
niu, by zmniejszy¢ w ten sposob liczbe tych
powaznych i pod wzgledem rokowania za-
wsze watpliwych powiktan do mozliwie
najnizszej granicy. Ze wzgledu na sw'g do-
niosto$¢ najwieksze zainteresowanie budza
zakrzepy powstajagce w duzych naczyniach
zylnych, a mianowicie w zyle gtdwnej, w
zyle udowej i w zylach miednicy matej.
Chociaz dotychczas wiemy, ze tworzenie sie
zakrzepow moga wywotaé zakazenia, zmia-
ny w $cianie naczyn i zmiany we krwi, to
jednak jest nam nieznane, w jaki sposob
sam proces ten sie. odbywa. Nie mniej za-
gadkowe jest dla nas powstanie zatordw.
Nie wiemy, dlaczego w jednym przypadku
skrzeplina odrywa sie, w innym przypadku
nie. Wszystko to jednak nie przeszkodzito
klinicystom do opracowania metod poste-
powania leczniczego, zanim sam problem
zakrzepOow zostanie doktadnie wyjasniony.
Pierwszy Fischer (1910 r.) dowiddt, ze ob-
jawy zapalne w zakrzepach zylnych szybko
nstepujg pod wptywem Kkleinowego &pa-
trunku uciskowego, a réwnoczesne poru-
szanie konczynami zabezpiecza przed nie-
bezpieczenstwem zatoru. Zaktadajac opa
trunek uciskowy na konhczyne dolng
Fischer pozwalat choremu chodzi¢ i nie
Przerywac swojego normalnego zajecia. Co
b° stopnia stosowanego ucisku, to ani

Unna, ktéry w 1887 r. wprowadzit kleine
do leczenia chordéb skérnych, ani Bloch nic
nie wspominajg o tym. Fischer podaje, ze
nalezy stosowac réwnomierny ucisk, Weiss,
ktory opisuje metode stosowang przez
Fischera i jego syna, mowi o maksymal-
nym i optymalnym ucisku. Z drugiej stro-
ny Leibholz chwali opatrunek wedtug
Laskera i Brauna i nazywa go bezucisko-
wym. Co jeden autor uwaza za znaczny
ucisk, drugi za$ za ucisk minimalny, tru-
dno jest dociec, gdyz zadne liczby, okre-
$lajgce stopien ucisku nie sa podawane.

Jezeli dzisiaj chcemy mowic blizej o le-
czeniu uciskowym zakrzepow konczyn dol-
nych, to musimy w pierwszej linii zasta-
nowi¢ sie nad przyczynami wywotujagcymi
zakrzepy, a nastepnie dopiero wyjasni¢ py-
tanie, co osiggamy przez opatrunek ucisko-
wy i jakg to ma wartos¢.

Wedtug dzisiejszych zapatrywan przy-
jetych w nauce w powstawaniu zakrzepow
grajg role trzy gtowne czynniki, a miano-
wicie: 1) zmiany szybkosci krwi, 2) zmia-
ny Scian naczyn, 3) zmiany samej krwi.
zadna z tych zmian z osobna nie moze spo-
wodowaé powstania zakrzepu. Czynig to
dopiero wspoélnie wszystkie razem, przy
czym nasilenie ich moze by¢ bardzo rozne.
W zyle odpiszczelowej wielkiej i matej, w
gtebokich zytach podudzia spotykamy cze-
sto u ludzi zupetnie zdrowych i pracujg-
cych fizycznie pierwotne, samoistnie wy-
stepujagce zakrzepy; w zytach udowych, w
zytach miednicy matej powstajg pierwotne,
samoistne zakrzepy, jednakze tylko przy
obecnosci guzéw w narzgdach miednicy,
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albo przy dluzszym lezeniu w t6zku, zwia-
szcza po zabiegach operacyjnych. To wia-
$nie pozostawanie w {dzku jest wedtug
Payra, Aschoffa, Meyer-Riigg’a, V. Becha,
Friedlandera jednym z najbardziej sprzy-
jajacych warunkéw powstawania zakrze-
pow w zytach udowych i zytach miednicy,
gdyz stosunki obiegu krwi podczas lezenia
zmieniajg sie catkowicie. Juz po Kkilku
dniach sita i napiecie mig$ni, majace
wplyw na krazenie, zmniejszajg sie bardzo
wyraznie, zwlaszcza w miesniach tydki wy-
stepuje miekkos¢ i obwistos¢. Chory sam,
albo otoczenie jego zwracajg sie do leka-
rza, podajac ze tydki ,,obwisajg do dotu”
jak szmata. Biorgc jeszcze pod uwage
przebieg zyly udowej, ktéra przy pozio-
mym utozeniu chorego, jak podaje Aschoff,
przebiega popod wiezadtem Pouparta bar-
dzo stromo ponad gatezig poziomg kosci
tonowej, (wedtug badan Friedlandera od
hiatus adductor. do lig. Pouparti na prze-
strzeni 25 cm. zyta udowa wznosi sie do go-
ry o 8,5 cm., a zyta biodrowa wykazuje po-
dobne stosunki lecz w kierunku odwrot-
nym — na przestrzeni 10 cm. spada o 4,5
cm, wytwarzajgc kat 43°.6 — miejsce
tworzenia sie skrzeplin), oraz jezeli u-
wzglednimy podobne jeszcze mniejsze za-
giecie, ktore sie wytwarza przy ujsciu
zyly biodrowej wewnetrznej i zyly pod-
brzusza do zyly biodrowej wspoélnej,
zrozumiemy dobrze dlaczego w obre-
bie zyly udowej i w zytach miednicy czesto
dochodzi do powstawania odlegtych zakrze-
pow. Tu wilasnie powstajg wiry Kkrwi
i przerwy w przeptywie, mogace powodo-
wac¢ mate uszkodzenia srédbtonka naczyn,
ktore dajg odpowiednie podioze dla two-
rzenia sie zakrzepow. Ze $rodblonek na-
czyn odgrywa duzg role w przy$pieszeniu
tworzenia sie skrzepliny dowiddt Lampert,
wykazujagc rozne zachowanie sie jego w
réznych schorzeniach u réznych ludzi, ba-
danie za$ skrzepliny samej wykazato, ze
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przez dodanie soli mozna wplywac na jej
rozmiar i zdolno$¢ do kurczenia sie.

Wyzej wspomniane ostabienie miesni,
uposledzajgce obieg krwi, dotyczy nie tyl-
ko mies$ni szkieletowych, lecz takze mieg-
$ni mimowolnych. Ostabienie miesni zotad-
ka i jelit przejawia sie¢ w czestych zapar-
ciach u chorych lezgcych, ostabienie sity
serca jest rowniez wyrazne, co objawia sie
przy probach wstawania u chorego lezgce-
go zawrotami gtowy i omdleniem.

Celem uciskowego opatrunku bedzie u-
suniecie zaburzen w krazeniu, wyréwna-
nie wewnetrznego ucisku ogniska zapalne-
go przez ucisk zewnetrzny i umocowanie
zakrzepu wzdtuz catej jego dhugosci przy-
najmniej z jednej strony do Sciany naczy-
nia. Chcac poprawi¢ krgzenie, musimy
zwezi¢ ogolny przekrdj Swiatta zyt w uci-
skowym obszarze do tego stopnia, aby za-
stoje w zylach znikly. Przecietny przekrdj
Swiatta wszystkich zyt konczyny nie moze
jednak by¢ tak maty, aby nie wystgpit za-
stdj zylny obwodowy. Wiemy, ze w normal-
nie szerokich zylach z dobrze domykalny-
mi zastawkami cisnienie stupa krwi na
wewnetrzng $ciane naczyn jest ujemne lub
moze, wedtug Moritza i Tabora, wynosic¢ 0,
a najwyzej 3 mm. Hg. Nalezy wiec w przy-
blizeniu przyjaé, ze przy ucisku zewnetrz-
nym, wiekszym od 3 mm Hg. muszg wy-
stapi¢ obwodowe zastoje zylne. Przy zupet-
nym ucisku zyt skdrnych krew szuka dro-
gi przez zyty glebiej lezace, ktére sg chro-
nione w wysokim stopniu przez dookota le-
zace tkanki i odptyw nie bedzie upos$ledzo-
ny. Ogolny opor tkanek, tj. opor stupa krwi
zylnej -f- op6r Sciany naczynia + opor
otaczajacych tkanek, wynosi na podstawie
doSwiadczen Friedlandera dla ramienia 10
mm Hg., dla konczyn dolnych liczba po-
wyzsza wzrasta o0 5 — 10 mm Hg., stoso-
wnie do indywidualnych réznic w napieciu
tkanek. Azeby wiec znajdujgca sie w zyle
skrzepline zespoli¢ ze Sciang naczynia, za-
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pobiec dalszej jego wedréwce i w ten spo-
séb unikng¢ groznych nastepstw, musimy
pokona¢ ogolny op6r miesni i tkanek, wy-
noszacy na podudziu 15 — 20 mm. Hg. na
udzie 20 — 25 mm. Hg., bez wywotania
Jednakze obwodowego zastoju. Przy istnie-
jacym roéwnoczes$nie stanie zapalnym nale-
zy oprocz tego wyréwna¢ od wewnatrz na
zewnatrz skierowany ucisk zapalny przez
przeciwny ucisk zewnetrzny opatrunku.
Nastepny czynnik, ktéry musimy jeszcze
uwzgledni¢ przy nakfadaniu opatrunku
Uciskowego jest krwiobieg tetniczy, ze tet-
niczy dowdz krwi nie moze by¢ przerwany
przez ucisk opatrunku, rozumie sie samo
przez sie. Takze uderzenia Sciany tetnicy
nie powinny by¢ zmniejszone. Ucisk, kto-
ry jest w stanie wptywa¢ na pulsowanie
$ciany tetnicy nazywa Friedlander mini-
nialnym cisnieniem krwi, wielko$¢ ktérego
oblicza, mierzac manometrem juz przy naj-
mniejszych poczatkowych drganiach igty
manometrycznej. Wynosi ono u ludzi zdro-
wych 20 — 60 mm Hg. Liczby jakie otrzy-
mujemy mierzac ci$nienie badZ aparatem
Pachona, badZz Korotkowa, wedtug wyzej
wspomnianego autora, nie majg nic wspol-
nego z minimalnym ci$nieniem tetniczym,
gdyz sa znacznie wieksze i wynoszg 90 —
110 mm. Hg., albowiem nie uwzgledniona
jest tutaj wielko$¢ oporu tkanek, w kto-
rych znajduje sie tetnica, i opor Sciany sa-
mej tetnicy.

Jak wielki jest opdr $ciany tetnicy poka-
zuje okoliczno$¢, na ktdrg zwrocit uwage
Ewald przy swoich operacjach: bardzo cze-
sto nie wida¢ na odpreparowanej tetnicy
zadnego tetnienia, ktore zostaje uwidocz-
nione "clépiero przez wywarcie odpowied-
niego ucisku na tetnice. Pulsacyjne poru-
szanie S$ciany jest wiec wedtug niego ab-
sorbowane w S$cianie tetnicy, energia ru-
chu zostaje zamieniona w tarcie, wzglednie
mepto. Tak samo Sahli zwraca uwage na
to, ze na t. promieniowej czesto zostaje
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uwidocznione tetno dopiero przez wywar-
cie ucisku z zewnatrz; During, nie tluma-
czac zjawiska, podaje, ze cisnienie krwi w
obwodowych odcinkach kornczyn jest cza-
sami wieksze. Friedlander uwaza to za wy-
nik wiekszego oporu mocniejszej powiezi
podudzia w stosunku do miekkich tkanek
uda podczas mierzenia. Przy zaburzeniach
w krazeniu ci$nienie minimalne moze by¢
wprawdzie powyzej lub ponizej 20 — 60
mm Hg., jednakze wobec tego, ze na kon-
czynach dolnych mamy wtedy réwnocze-
$nie zwiekszony, wzglednie zmniejszony
opdr tkanek, wiec stosujac opaske ucisko-
wa nie powinniSmy przekracza¢ granicy
ucisku 40 mm Hg. Przez wielko$¢ zastoju
i cisnienia minimalnego mamy ustalone
granice wielkosci ucisku kleinowego, jed-
nakze i w tych granicach sg dozwolone
pewne odchylenia, skoro chce sie otrzymadé
dobre wyniki.

Po omdéwieniu dziatania kleiny na kraze-
nie, chce poruszy¢ jeszcze wplyw jej na
samg skrzepline. Lampert, Payr, Henie w
swych pracach o zakrzepach podaja, ze
Swieze skrzepliny w zatorach zawsze majg
okragty przekrdj i nigdzie nie stwierdza sie
na ich powierzchni Sladu uprzedniej orga-
nizacji z miejsca ich pierwotnego pobytu.
Wyciagajg oni z tego wniosek, ze skrzepli-
na odrywa sie catkowicie w swej wolnej
czesci i zostaje porwana do ogdlnego krwio-
biegu. A zatem powstanie zatoru jest mo-
zliwe tam, gdzie skrzeplina na catej prze-
strzeni lub tylko w jednym kohcu byta ze-
spolona ze $ciang naczynia. Nalozenie wia-
Sciwe opatrunku kleinowego utatwia przy-
klejenie sie skrzepliny do $ciany naczynia
oraz wplywa dodatnio na jej organizacje.
Jak szybko nastepuje organizacja pod
wptywem opatrunku kleinowego, tego nie
wiemy. Friedlander na podstawie badan
posSmiertnych twierdzi, ze wystarczajaco
mocne przyklejenie skrzepliny do $ciany
nastepuje juz w kilka godzin. W okresie
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pbézniejszym bardzo wazne jest nie wply-
wac ujemnie przez zbyt duzy ucisk na re-
kanalizacje skrzepliny, gdyz przez vasa
vasorum muszg doptywaé Srodki odzywcze
w obfitej ilosci, ktére po zuzyciu winny
by¢ szybko wydalone, zbyt wielki za$ ucisk
wywotuje zmniejszenie czynno$ci w tych
matych naczyniach i daje zrozumiale ujem-
ny wynik, opatrunek przeto winien by¢
zmieniany i dostosowany kazdorazowo do
odpowiednich warunkow kragzenia krwi.

Zanim przejde do wskazan leczenia uci-
skowego i opisu samej techniki naktadania
opatrunku  kleinowego, pragnatbym u-
przednio poruszy¢ sprawe rozpoznawania
zakrzepéw, gdyz niejednokrotnie objawy
te sg tak nieznaczne, ze rozpoznajemy za-
krzep dopiero po nastepstwach jakie wy-
wotuje, a ktorymi sg zator lub tez zawat
krwotoczny w ptucach. Stosunkowo duze
trudnosci sprawia rozpoznanie, jak to
stwierdziliSmy w jednym z naszych przy-
padkéw, w podostrym zapaleniu zyt, zwia-
szcza jezeli brak takich objawow, jak
stwardnienie wzdtuz przebiegu zyly, za-
czerwienienie z bolesnoscig uciskowg tejze,
bolesne kiucia przy obcigzeniu konczyny,
ktujace bole w tkance zapalnej przy kaszlu
(Halban). Ten ostatni objaw byt spostrze-
gany przez Halbana we wszystkich przy-
padkach zapalenia zyt konczyn dolnych.
Friedldnder stwierdzit go w duzej ilosci,
bo w 50% wszystkich przypadkéw zapale-
nia zyt uda, w przypadkach zapalenia zyt
podudzia wystepuje on bardzo rzadko, w
naszych przypadkach objaw ten wystepo-
wat w 22%. Rozpoznajgc wiec zakrzep po-
wierzchowny, musimy przy badaniu miej-
scowym najpierw wytgczy¢ podobne do
nich powierzchownie lezagce kamienie zylne
— flebolity, erythema induratum Bassini,
erythema multiforme, zapalenie naczyn
chtonnych. Przy gtebokich zakrzepach tru-
dnosci rozpoznawcze sg jednak wieksze, po-
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niewaz powrozek, ktéry wyczuwamy przy
powierzchownych zakrzepach, tutaj jest
prawie niewyczuwalny, wystgpienie obrze-
ku nie jest pewng oznaka, gdyz obrzek mo-
ze byé lub moze go nie byé, poza tym
obrzek obustronny moze wystapi¢ w cho-
robach serca. Gleboki zakrzep mozemy tyl-
ko wtedy napewno rozpozna¢, jezeli przy
ostabionym krazeniu, albo po zabiegu ope-
racyjnym, wystagpi t. zw. poczatkowy
(Suilhema) obrzek koniczyny w jej gornej
czesci po stronie zewnetrznej, jak i po we-
wnetrznej, lub nawet na powierzchni
przedniej, z bolesno$cig samoistng i ucisko-
wg w punktach Meyera i Ducuinga, po
uprzednim wylgczeniu reumatycznych boé-
Ibw miesniowych, rwy kulszowej, neuritis
femoralis, bolesnosci mie$ni przywodza-
cych wystepujacych czesto u praczek i w
cukrzycy. Na og6t nalezy powiedzie¢, ze
gtebokie zakrzepy czeSciej przypuszczamy
niz napewno rozpoznajemy. Duze znacze-
nie rozpoznawcze ma podwyzszenie ciepto-
ty, zwilaszcza gdy wystepuje po operacji
i jezeli nie znajdujemy dla niego zadnego
innego wyjasnienia. Musimy jednak za-
znaczy¢, ze sg opisywane dos¢ czeste przy-
padki (Michaelis) ciezkich, szybko rozsze-
rzajacych sie zakrzepéw z ostrymi objawa-
mi zapalnymi, przebiegajace bez podwyz-
szenia cieptoty (znane przypadki po
ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego
w 8. dniu choroby). Opr6cz rozpoznania
miejscowego nalezy jeszcze w kazdym
przypadku zakrzepu zwroci¢ baczng uwage
na badanie serca i krazenie krwi (Mora-
witz, Jaschke). Zwraca na to uwage ostat-
nio Feller, ktéry badajagc sekcyjnie przy-
padki $miertelnych zatorow z ostatnich 25
lat w 92% znalazt zmiany w sercu. Zapa-
lenia pecherza (Springer) i miedniczek
nerkowych (Guilhem), alkoholizm, roz-
strzen oskrzeli, zapalenie ptuc opadowe
(Bingold), ropnie migdatkéw (Franek)
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muszg by¢ réwniez brane pod uwage. We-
dtug Friedlandera zakrzep nie jest izolowa-
nym schorzeniem w organizmie, lecz jest
zalezny od innych narzagdow i schorzen cia-
ta i sam takze ze swej strony wplywa na
nie.

Do leczenia uciskowego kleing nadajg sie
wszystkie schorzenia zakrzepowe zyt kon-
czyn dolnych, nawet jezeli zakrzep siega
powyzej wiezadta Pouparta do miednicy
matej (Fischer i Friedldnder), o ile nie
ma przeciwwskazan ze strony roéwno-
czesnych schorzen konhczyn w postaci ro-
pienia albo guzéw. Do leczenia uciskowe-
go wystarcza nawet podejrzenie na obec-
nos¢ zakrzepu lub zapalenia zyty. Peri-
phlebitis daje przeciwwskazanie jedynie
woéwczas, jezeli cieptota dochodzi powyzej
38° i przy ropnym nacieczeniu. Bezwzgled-
ne przeciwskazania stanowig rozlegte czy-
raki, czyraki gromadne, ropowice, otwarte
sprawy gruzlicze w miejscu gdzie ma byc¢
natozony opatrunek uciskowy, ostre zapa-
lenia naczyn limfatycznych i ostre zapale-
nie nerwow. Najlepszy okres do natozenia
opatrunku uciskowego, to pierwsze 24 —
48 godz., zwlaszcza w przypadkach z ostry-
mi objawami zapalenia, ktdre nie wykazu-
ja sklonnosci do ropnego nacieczenia; bie-
dem bytoby w tych przypadkch czeka¢ az
objawy zapalne pod wplywem leczenia
oktadami ustapia, gdyz czesto wedrujg one
z miejsca na miejsce i tak moznaby czekac
kilka tygodni i nie wykorzysta¢ najodpo-
wiedniejszego okresu dla leczenia.

Pod wptywem leczenia uciskowego zni-
kajg bole, jak utrzymuje Friedldnder i co
stwierdziliSmy w naszych przypadkach,
nieraz w kilka godzin. W przypadkach
pdzniejszych, leczonych poczatkowo okita-
dami i unieruchomieniem roéwniez bez
wzgledu na czas trwania choroby nalezy
zaktada¢ opatrunek uciskowy. Technika
naktadania opatrunku uciskowego bytaby
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dos¢ prosta, gdybySmy mieli Scisle okre-
Slone wielkosci stosowanego ucisku (w
przyblizeniu tylko na podudziu 15 — 20
mm l4g., na udzie 25 — 30 mm Hg\). U-
cisk powinien by¢, tak jak podajg Fischer
i Friedldnder, w kazdym poszczegdlnym
przypadku rézny i odpowiednio dostoso-
wany do umiejscowienia zakrzepu, wielko-
§ci obrzeku i stopnia zaburzen krgzenia. W
pierwszych 25 przypadkach nakladalismy
opatrunek Scisle wedtug metody podanej
przez Friedlandera, pozostawiajgc stawy
skokowy i kolanowy wolne, o ile sprawa za-
krzepowa nie byta umiejscowiona w tych o-
kolicach. Obecnie we wszystkich przypad-
kach unieruchamiamy kleing staw skoko-
Wy, €O znacznie zmniejsza béle w tydce
dzieki podtrzymaniu stopy; staw kolano-
wy, mimo nawet obecnosci sprawy zakrze-
powej w tej okolicy pozostawiamy wolny,
chcac w ten sposéb zabezpieczy¢ sie przed
powiekszeniem obrzeku, ktéry zawsze wy-
stepuje w okolicy kolana po zastosowaniu
ucisku, oraz utrzyma¢ mozno$¢ poruszania
konczyng przy zmianie odpowiedniego uto-
zenia konczyny. O ile sprawa zakrzepowa
siega powyzej wiezadla pachwinowego
i znajduje sie juz w miednicy malej, opa-
trunek kleinowy zaktadamy az do potowy
brzucha, modelujagc bardzo doktadnie doét
pachwinowy, przy czym naktadamy war-
stwy opaski nie w postaci okreznych ob-
woi, a pasow (longet), uprzednio przygo-
towanych, unikajagc w ten sposéb statego
unoszenia chorego. Ilo$é warstw opaski
i szerokos$¢ tychze dostosowujemy Scisle do
wielkoSci ucisku, jaki chcemy w danym
przypadku wywrze¢ od zewnatrz, i do
miejsca, w ktérym znajduje sie zakrzep.
Fischer i syn jego stosowali kleine wedtug
przepisu Unny z dodatkiem ichthyolu i tyl-
ko na podudziu, na udo za$ elastoplast.
Friedldnder, Gorband uzywajag, stosujgc
sie do badan przeprowadzonych przez Pa-
uli, kleine z dodatkiem Ca (OH)2:
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Elastoplastu nie uzywajg zupetnie, przy
czym zalecajg opaski muslinowe, smarujgc
kazdg warstwe kleing oddzielnie. Unikajg
oni zupetnie zakladania gotowych nasigk-
nietych kleing opasek, gdyz sprawiajg one
duze dolegliwos$ci przy zdejmowaniu; opa-
ski ptocienne wg. wyzej wspomnianych au-
torow nie sg odpowiednie, gdyz sg za gru-
be. Plastry elastyczne (elastoplast PE-
BECO), ktore zastosowaliSmy w 3 przy-
padkach, nie sg wedtug naszego zdania do-
bre przy nakladaniu na udo, gdyz Zle przy-
legajg w okolicy pachwiny, zwijajac sie i
wywotujagc w nastepstwie podraznienia
skory (2 przypadki). Dosy¢ dobre sg
~trombofiksatory” wyrabiane przez fr.:
ORTTOPROBAN Wien (stosowano je w 2
przypadkach), jednak w swych obwodo-
wych odcinkach muszg by¢ lekko natozo-
ne, aby nie uciskaty. Nie nadajg sie one w
tych przypadkach, gdzie zakrzep jest u-
miejscowiony wysoko na udzie, a opaska
musi siega¢ powyzej jego granic i dosc¢ sil-
nie uciskaé. Postepowanie lecznicze uza-
lezniamy od tego, czy chory przed powsta-
niem sprawy zakrzepowej, bez wzgledu na
jej lokalizacje, pozostawat przez pewien
okres czasu w t0zku, czy tez sprawa za-
krzepowa rozwineta sie nagle i czy upty-
nat od jej poczatku okres 48 godzin. W
przypadkach, gdzie chory pozostawat
przez diuzszy czas w t6zku, naktadamy na-
tychmiast opatrunek kleinowy na konczy-
ne catg lub tylko na podudzie, zaleznie od
umiejscowienia zakrzepu i uktadamy od-
powiednio koriczyne: przy zakrzepach pod-
udzia uktadamy konczyne w pozycji pozio-
mej, podktadajagc maty wateczek pod kola-
no i sciegno Achillesa, przy zakrzepach
uda i zakrzepach idacych do miednicy ma-

biodrowej zewn., aby w ten sposéb utatwic
swobodny odptyw krwi zylnej z konczyn
dolnych i zaoszczedzi¢ pracy prawemu ser-
cu, ostabionemu chorobg. Przy wyprosto-
wanym bowiem stawie biodrowym naczy-
nia wskutek napiecia przydanki zieja, przy
zgietym za$ zapadajg sie i, jak dowiodty
doSwiadczenia Tandlera, w ten sposob wi-
ry krwi znikajg, krew réwnym strumie-
niem ptynie z uda do miednicy. Podudzie
przy réwnoczes$nie zgietym stawie kolano-
wym uktadamy wyzej rownolegle do po-
ziomu. Przez zgiecie stawu kolanowe-
go obwdd kolana tuz przy udzie powiek-
sza sie 0 2 — 3 cm., Swiatlo przebiegaja-
cych zyt wskutek pociggania przydanki
rozszerza sie, przez co dziatanie ssace zyt
zwieksza sie i to utatwia odptyw krwi z po-
dudzia do uda, a tetnica podkolanowa i to-
warzyszace zyly oddalajg sie od kosci.
Wiezadta stawowe nie sg napiete i caly
staw kolanowy znajduje sie w najwygod-
niejszym utozeniu, t.zw. posrednim. Przy
tym utozeniu musimy zwrdci¢ baczng uwa-
ge na to, by podudzie nie opadato ku do-
towi, stopa nie byta ustawiona w pozycji
konskiej, staw biodrowy nie byt w skrece-
niu na zewnatrz, oba za$ posladki utozone
byty na jednakowej wysokosci. Zmianeg
opatrunku kleinowego uzalezniamy od
szybkosci ustepowania obrzeku i bélow
konczyny. W naszych wszystkich przypad-
kach, o ile kleina byta dobrze natozona (2
ragzy za silny ucisk, bole nie zniknety, zmia-
na kleiny), bdle znikly prawie zaraz po na-
tozeniu opatrunku, obrzeki zmniejszyty sie
bardzo szybko, tak ze opatrunek stawat
sie za luzny najwyzej po czterech dniach.
W 8. — 10. dniu obrzeki nawet w przypad-
kach zakrzepow miednicy matej zupetnie
ustepowaly, cieptota obnizata sie zupetnie
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w 3., najpézniej w 5. dniu. Wykonywa-
nie ruchéw, z przeciwwskazaniem wyko-
nywania wszelkich nagtych ruchéw — czy
to metodg Walhanda, czy tez Payra, Henle-
go t.zw. ,,Spaziergang im Bett” rozpoczy-
namy w przypadkach leczonych kleing w
okresie p6Zznym w drugim tygodniu, tj. po
okresie organizacji, gdy jak podaje Fried-
lander prawie nie wchodzi w gre niebez-
pieczenstwo zatoru. W powyzszym okresie
nalezy bacznie obserwowac serce i, jak po-
daje JaschJce, Mandl, Klug, (Magnus) po-
dawa¢ mate dawki naparstnicy lub kora-
miny, przygotowujac je do zwiekszonej
pracy po wstaniu z t6zka i do pdzniejszego
chodzenia. Noll, Jaschke ostrzega aby nie
podawaé zbyt duzych dawek naparstnicy
czy tez innych $rodkéw sercowych, a to ce-
lem unikniecia dziatania zbiorowego. W
czasie chodzenia winien chory od samego
poczatku chodzi¢ duzymi sprezystymi kro-
kami, nie uzywajac laski, a przy siadaniu,
o ile mieliSmy do czynienia z zakrzepem
zyt udowych, zwraca¢ baczng uwage by
brzeg krzesta nie uciskat uda. Pilne i pra-
widtowe chodzenie zabezpiecza przed pow-
stawaniem wtérnych obrzekéw. W przy-
padkach Swiezych, gdzie nie uptyneto 48
godzin od powstania choroby, a chorzy nie
pozostawali zupetnie przed powstaniem
sprawy zakrzepowej w #6zku, pozwalamy
im chodzi¢ w natozonym opatrunku tego
samego lub nastepnego dnia po ustgpie-
niu boléw. Catkowity okres leczenia w
przypadkach t.zw. lekkich trudno jest o-
kresli¢, w przypadkach ciezkich wedtug
naszego osobistego doswiadczenia i in-
nych autoréw wynosi od 4 — 8 tygodni,
przy czym Kkleine usuwamy zazwyczaj
po 8 tygodniach, zalecajac choremu kapie-
le i noszenie opasek elastycznych na podu-
dzie, udo pozostawiamy wolne.

Jezeli w czasie leczenia wskazane jest
stosowanie  wstrzyknie¢ domig$niowych
z tych czy innych wzgledéw, to wedtug
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Friedlandera, Maklera, nalezy unika¢ da-
wania ich w posladki i konczyny dolne
(mozliwo$¢ wywotania Swiezych zakrze-
péw w miejscu ukitucia), a dawac je do
zyt dotu tokciowego. Stosujac powyzszy
spos6b postepowania w 52 przypadkach
otrzymaliSmy we wszystkich catkowite
wyleczenie (z ktérych w jednym z obja-
wem zakrzepu zyty gtéwnej dolnej), i w
zadnym przypadku nie mieliSmy powikian
w postaci zatoru czy tez zawatlu w plu-
cach.

Przypadki nasze dotyczg zakrzepdw:

1) pooperacyjnych uda i podudzia — 22
2) poporodowych uda i podudzia — 14
3) poporonieniowych uda i podudzia — 11
4) urazowych uda i podudzia — 5

Na korzys¢ wyzej opisanego postepowa-
nia przemawiajg nastepujace dane staty-
styczne, jakie podaje Kramer z oddziatu
Ewalda: w ostatnich 14 latach przed za-
stosowaniem opatrunku uciskowego zmar-
to z powodu zatoréw 16% chorych na za-
krzepy, stosujac od 2 lat opatrunek ucisko-
wy w 196 przypadkach tylko w jednym
przypadku zakrzepu zyt miednicy matej
byto zejscie $miertelne z powodu zatoru,
i to w tym okresie poczatkowym, Kiedy
technika naktadania opatrunku nie byta
szczegotowo opracowana. Friedlander po-
daje statystyke 90 przypadkow zakrzepéw
zyt miednicy malej oraz 800 przypadkow
zakrzepow konczyn dolnych — wszystkie
(te ostatnie leczone bylty w domu u cho-
rych kasowych) z wynikiem dobrym i bez
zadnych powikian. Ewald podaje, ze od
czasu kiedy wprowadzono w Wiedniu le-
czenie uciskowe zapalenia zyt, spotyka co-
raz rzadziej chorych z ciezkimi zakrzepa-
mi na swoim oddziale. Wedtug danych sta-
tystycznych podanych przez Wied. Kase
Chorych niezdolno$¢ chorych do pracy z
powodu zakrzepow konczyn dolnych wy-
nosita 7% dni (w naszych przypadkach
10 — 12 dni), przytem zaoszczedzono w
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ciggu jednego roku koto 150,000 szylingow.
Widzimy, ze dzieki leczeniu uciskowemu
terapia zakrzepéw zylnych zrobita duzy
krok naprzéd, pomimo to zapobieganie
i rozpoznanie nie sg jeszcze dzisiaj w tej
dziedzinie doskonate. Praca Lamperta do-
wiodta, ze rozstrzygajacy gtos w powyzszej
sprawie bedzie miata prawdopodobnie che-
mia koloidalna, jak réwniez i anatomia pa-
tologiczna, zwiaszcza ze ostatnie badania
Baumana z zakladu anatomii patologicznej

Czubalski:

Ch. P.

zwierzat wykazaty, ze zjawiska zakrzepow
u zwierzat wystepuja bardzo rzadko, przy-
padkéw Smierci z powodu zator6w nie ma.
To zdaje sie przemawiaé za tym, ze state
napiecie mieéni szkieletowych u zwierzat
(pozycja stojgca) nawet w przypadku wy-
tworzenia sie skrzepliny wplywa na jej
szybkie przyklejenie sie do $ciany i zapo-
biega nastepstwom w postaci zatoru, co
robwniez przemawia na korzy$¢ leczenia
uciskowego zakrzepow u ludzi.
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RESUMe:

Le traitement de la thrombose yeineuse des membres inferieures
par

dr S. $piewankiewicz.

En se basant sur nos 52 cas personels
nous pouvons dire, que la methode de Fi-
scher du traitement de la thrombose
yeineuse des membres inferieures est tres
efficace. Elle diminue les douleurs dans
les membres, raccourcie sensiblement le

temps de guerison et rends tres rapide-
ment le malade a sa vie normate. Nous
nlavons pas obserye aucune complication
pendant le traitement selon la methode de
Fischer.

K fl Zz U1 STY KA
Przypadek nadnerczaka nerki z towarzyszagcg mu czerwienicg
podat
Dr Stefan Czubalski.

Nowotworom ztosliwym towarzyszy za-
zwyczaj w okresach pézniejszych wtdorna
anemia mniej lub wiecej zaznaczona. Zes-

pét ten wystepuje szczeg6lnie jaskrawo w
nowotworach zto$liwych narzadow migz-
szowych, jak roéwniez w nowotworach
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przewodu pokarmowego. Jednakze w pew-
nych przypadkach, chociaz rzadko spoty-
kanych, nowotworom ztosliwym moze to-
warzyszy¢ wzmozona ilo$¢ czerwonych cia-
tek krwi. Skojarzenie nowotworu z czer-
wienicg jaskrawo ze soba koliduje z punk-
tu widzenia klinicznego, i moze by¢ roz-
patrywane jedynie pod katem widzenia
wspotistnienia dwdch odrebnych i nieza-
leznych schorzen. Polgczenie takie prowa-
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wargi ciemno - wisniowe, $luzéwka jamy ustnej
mocno czerwena. Jezyk wilgotny, Zrenice pra-
widlowo reaguja na Swiatto. Cisnienie 130/170,
w ptucach i sercu zmian klinicznych nie stwier-
dza sie. Przy badaniu jamy brzusznej stwierdza
sie guz, wychodzacy z lewego podzebrza. ruchomy,
balotujacy, o spoistosci twardej, tkliwy przy ucis-
ku. Sledziona opukowo w granicach prawidto-
wych. Gruczot krokowy bez zmian. Ze strony u-
ktadu nerwowego brak zmian klinicznych. W ce-
lu ustalenia rozpoznania przeprowadziliSmy lia-
’stepujace badania: Zdjecie rentgenowskie drég

dzi¢ nas moze niekiedy na bledne drogi ro- ) moczowych obecnosci kamienia nie wykazato. Pi-

zumowania i utrudni¢ prawidtowe i szyb-
kie rozpoznanie, szczegblnie w przypad-
kach nowotworéw ztosliwych trudnych do
wykrycia. Dla przykladu przytaczam przy-
padek, spostrzegany przezemnie.

Mezczyzna 1 53 zgtosit sie do mnie dnia 15.X
1937 r. z powodu lewostronnej kolki nerkowej,
ktérg poprzedzat krotkotrwaty krwiomocz. Chory
Podaje, ze w ciggu ostatnich 2 lat leczyt sie na
watrobe, jezdzit z tego powodu dwukrotnie do
Morszyna j p0Z0Stawat w zwigzku z tym na $cis-
tej diecie. Znacznie wychud}; pije i pali. Chorob
wenerycznych nie przechodzit. Skarzy sie na ogol-
ne ostabienie i uporczywe béle gtowy.

Stan obecny: budowa prawidtowa, odzywienie
$rednie; chory podniecony, cieplota prawidtowa,
skéra na twarzy o zabarwieniu czerwonawym,

rografia dozylna wykazata stabsze wypenianie sie
" lewej miedniczki nerkowej, ktora, jak sie wydaje,
jest od dotu ucisnieta, wskutek czego tukowato
awygina sie ku gorze. Nerka lewa ma jakby dwie
wneki, od wklesniecia potozonego nizej rozpoczy-
najg sie zarysy okragtawego tworu, powieksza-

jacego rozmiary nerki. Wziernikowaniem zmian w
pecherzu nie stwierdzono. Badanie czynnosciowe
nerek (indygotropina dozylnie) wykazato prawid-
towg czynno$¢ prawej nerki i nieznaczne upo-
Sledzenie lewej. Pyelografia wstepujgca lewej
miedniczki nerkowej wykazata nieznaczne rozsze-
rzenie miedniczki wraz z kielichami; dolny kielich
ma zarys nie ostry, jakby lekko postrzepiony.
Badanie moczu wykazato 3 — 4 Swieze czerwone
ciatka krwi w polu widzenia. Czas krzepniecia —
10 minut, czas krwawienia — 7 minut. Mocznik
we krwi 0,21 pro mille, chlorki w surowicy —



308

5,84 pro mile. Badanie morfologiczne krwi (dwu-
krotnie sprawdzane) wykazato: ilos¢ erytrocytow
8,050,000, hemoglobina 140 Sahli). Wskaznik bar-
wliwosci — 1,05. llo$¢ leukocytow —m9.800. Wz6r
Schillinga: bazofile O, eozynofile 4%, neutrofile
71%, monocyty 2%, limfocyty 23%. Wyniki ba-
dania rentgenowskiego klatki piersiowej i okrez-
nicy po wlewie kontrastowym zmian uchwytnych
nie wykazaty.

Rozpoznatem w powyzszym przypadku
nowotwar ztodliwy lewej nerki oraz pier-

wotng czerwienice.

24.X 1937 r. poddatem chorego zabie-
gowi operacyjnemu wyciecia lewej nerki.
Operacja technicznie nie nastreczata trud-
nosci. Jedynie miatem ktopot z uspieniem
chorego: dopoki nie utracit on znacznej
ilosci krwi w poczatkowym okresie opera-
cji, co zostato celowo dokonane przez nas,
nie magt by¢ prawidtowo uspiony; przypi-
suje to nadmiernej ilosci czerwonych cia-
tek krwi u chorego.

Przebieg pooperacyjny gtadki. Dnia
11.X1 1937 r. zostat wypisany z rang za-
gojong. Rozpoznanie histopatologiczne gu-
za nerki wykazatlo nadnerczaka,

Pedzich: Ch. P.

mieliSmy wiec w danym przypadku do
czynienia z dwoma wspotistniejgcymi
schorzeniami.

Co sie tyczy erytrocytozy, odrézniamy e-
rytrocytozy czynnosciowe, powstajagce w
normalnych warunkach, np. w klimacie
gorskim i na podtozu stanéw chorobowych,
naprz. w zwezeniach ujscia tetniczego pra-
wego itd. Sg to tak zwane wtdrne erytro-
cytozy. W naszym przypadku rozpoznalis-
my czerwienice (erytrocytoze) pierwotna,
w ktdrej zwiekszona ilo$¢ czerwonych cia-
tek krwi stanowi istote schorzenia. Obraz
kliniczny czerwienicy w zupetnosci odpo-
wiada obrazowi krwi i og6lnemu stanowi
naszego chorego. Powiekszenie $ledziony i
zwiekszenie cisnienia krwi nie sg statym
i koniecznym objawem czerwienicy (Mo-
ravitz).

Na zakonczenie musze podkresli¢, ze u
osobnikéw z czerwienicg spostrzegatem
wystepowanie krwiomoczu z nastepowgq
kolka nerkowg, o czym nalezy pamietaé¢ w
réznicowaniu spraw toczacych sie w ner-
ce, a powodujgcych krwiomocz.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala O. War. Wilno.

Nowa klamra wyciggowa i jej zastosowanie

podat

Mjr dr Julian Pedzich
st. ordynator oddziatu.

Podaje opis i rysunki klamry wyciggo-
wej wiasnego pomystu, ktéra umozliwia
zastosowanie wyciggu drutowego na szy-
nie odwodzacej w ztamaniach kosci ra-
miennej, a takze i w innych ztamaniach.
Zalete jej stanowig niewielkie rozmiary i
bardzo nrosta konstrukcja.

Klamra ma ksztatt tuku (180°), o brzegach
zagietych na zewnatrz, podobnie jak wygieta ry-
nienka. Na obydwu jej koncach znajdujg sie 2

potokragte weciecia, w ktérych obracajg sie bol-
ce 2-ch dzwigni. Obydwie te dzwignie uktadajg sie
w rowku klamry i wypetniajg go catkowicie w
ten sposéb, ze, stanowiac potowe wielkosci
klamry, prawie stykajg sie swymi koncami na
szczycie klamry. U nasady dzwigni, tam gdzie sg
osadzone bolce, znajdujg sie otwory, w Kktore
wktada sie drut. Przez jednoczesny obr6t obydwu
dzwigni o 180° zawija sie czeSciowo drut ponad
bolcami, a przytem bardzo silnie go napina i
rownocze$nie wskutek tarcia fiksuje sie w ot-
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worach. Aby dzwignie utrzymywaty sie w rowku
klamry, umieszczona jest na szczycie klamry za-
suwka, ktérg nasuwa sie kolejno na korice oby-
dwu dzwigni. W zasuwke wkrecona jest $ruba,
ktéra utrzymuje zasuwke po napieciu drutu.

Rys. 1 1) Spos6b zatozenia i napinania drutu. 2) Przekrdj

Klamra wyciggowa.
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nym przypadku gtdwka kosci ramiennej
byta tak dalece przesunieta i rozmiazdzo-
na, ze wilasciwie zachodzita koniecznosé
wyciecia jej, jednak pod wptywem wycig-

u

ramienia klamry. 3) Zawiasa dzwigni. 4) klamra z napietym

drutem.

Zataczone rysunki ilustrujg konstrukcje klamry
(rys. 1).

Chcac dobrze napigé drut wyciggowy
nalezy 1) jednoczes$nie obracaé
obydwie dZzwignie, 2) dobiera¢ drut Sred-
niej grubosci, 3) po przekluciu przez wy-
rostek tokciowy przycigé drut tak, aby byt
dtuzszy od cieciwy klamry 0 4 — 5 cm.

O ile nie uwzgledni sie powyzszych wa-
runkéw np. jezeli obraca sie najpiew jed-
ng dzwignie, a potem druga lub jezeli bie-
rze sie drut zbyt cienki, to mozna nie u-
zyskaé dostatecznego napiecia drutu. To
samo grozi jezeli bierze sie drut zbyt diu-
gi i korice jego nie mieszczg sie w klam-
rze, albo zbyt krotki, a wtedy dzwignie nie
zdotajg uchwyci¢ za konce drutu.

Klamre te stosowatem klikakrotnie w
leczeniu ztaman szyi i trzonu kosci ramien-
nej, przy czym konhczyna byla utozona na
szynie odwodzacej (patrz opis w ,,Chirur-
gu Polskim” Nr. 1/36), a wycigg za po-
mocg opisanej klamry za drut przekiuty
urzez wyrostek tokciowy (Rys. 2). W jed-

Rys. 2.

gu wyrostek tokciowy odtamki nastawity
sie poprawnie i zostaty odtworzone stosun-
ki anatomiczne w stawie karkowym. Klam-
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re te stosowatem rowniez dwukrotnie w
leczeniu skos$nym ziaman kosci podudzia:
w tych przypadkach jedng klamre zaktada-
tem za guzowato$¢ piszczela, a drugag za
ko$¢ pietowa, rozciggatem odtamki podu-
dzia $rubg Bdhlera i po nastawieniu pod
kontrolg rentgenowskag zagipsowywatem
wraz z klamrami podudzie, stope i poto-
we uda. W obydwu przypadkach uzyska-
tem wyleczenie w dobrym ustawieniu. Za-
faczone zdjecie ilustruje sposob zatozenia
opatrunku (rys. 3) J).

POSIEDZENIA

POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO

WARSZAWSKIEGO

w | Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 20 czerwca 1938 r.

Doc. W. Ostrowski

PLUCA LECZONEJ ZA POMOCA PLOMBY
SWIETLE BADAN TOMOGRAFICZNYCH.

PRZYPADEK JAIHY GRUZLICZEJ
ZEWNATRZOPLUCNOWEJ, W

i dr M. Zaleski:

(str. wiasne)

Doc. Ostrowski: Z pos$réd metod rozpoznawania
zmian chorobowych w ptucach najwiekszg bodaj
warto$¢ dla chirurga przedstawia badanie pro-
mieniami Rentgena. Bo przeciez gtownie na pod-
stawie wynikow przeSwietlan klatki piersiowej i
zdje¢, niekiedy wielokrotnych w rozmaitym uto-
zeniu choregu, mozemy sadzi¢ o istocie cierpienia,
o rozlegtosci i umiejscowieniu zmian chorobowych
oraz nalezycie oceni¢ potrzebe, rodzaj i celowo$¢
zabiegu operacyjnego.

W szczegélnosci potrzeba doktadnych  badan
rentgenologicznych  zjawia sie w tych razach,
gdzie chodzi o leczenie jamy szczytowej w ptucu
za pomocag plomby zewnatrzoptucnowej. Koniecz-
ne wtedy bywa ustalenie rozmiaréw jamy, $cistego
jej umiejscowienia, rozlegtosci zrostow wewnatrz-
optucnowych i grubosci $cian samej jamy. Zwyk-
te zdjecia, przednio - tylne i boczne, przewaznie
dostarczajg tych danych. Mato doktadna bywa
jedynie ocena grubos$ci $cian jamy gruzliczej w
ptucu na podstawie takich zdje¢, nawet w pota-
czeniu z bezposrednim badaniem pod ekranem.
Zbyteczne za$ jest dodawaé, ze jama znajdujgca
sie tuz pod powierzchnig szczytu ptuca tatwo mo-

) Klamre wyrabia f. Bancewicz w Wilnie.

ze ulec przedziurawieniu badz podczas samej o-
peracji, badz wkrotce po zabiegu.

W takich przypadkach bardzo pomocne oka-
zuja sie zdjecia rentgenowskie przekrojowe, t. zw.
tomograficzne, ktére dajg obraz jamy w ptucu w
dowolnej odlegtosci od Sciany klatki piersiowej.
Na podstawie serii zdje¢ dokonanych na rozmai-
tej gtebokosci, mozemy dos¢ tatwo o0sadzié, jak
sie przedstawiajg S$ciany jamy i w jakim stop-
niu niebzepieczenstwo jej przedziurawienia wcho-
dzi w rachube. Nie wspominam tu o szeregu cen-
nych danych, jakie poza tym zdjecia takie do-
starczajq.

Zdjecia tomograficzne, wykonane po operacji
plomby zewnatrzoptucnowej, pozwalajg znéw na
bardzo doktadng oceng wynikéw zabiegu w sen-
sie  pomniejszenia rozmiar6w jamy w ptucu,
wzglednie jej catkowitego znikniecia. Odpadaja
wtedy catkowicie watpliwos$ci, ktore nie zawsze
rozstrzygna¢ moga zdjecia zwykte, a dotyczace
gtéwnie zagadnienia, czy jama istotnie sie zapad-
fa, czy tez trwa ukryta za cieniem plomby.

Szerszemu zastosowaniu badahA tomograficznych
stoi na przeszkodzie ich koszt. Z tego powodu, o-
becnie przynajmniej, do badan tych uciekaé sie
mozemy tylko w razach wyjatkowych. Pozwalam
sobie przedstawi¢ taki wyjagtkowy przypadek,
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gdzie badania tomograficzne zostaly wykonane
zarébwno przed operacja, jak tez po operacji.

Chora Z. K. mtoda mezatka, z powodu dolegli-
wosci ptucnych w marcu 1934 r. poddata sie ba-
daniu lekarskiemu, ktére wykazato zmiany gru-
zlicze jamiste w szczycie ptuca prawego i zmia-
ny wysiekowe w szczycie lewym. Udata sie do
sanatorium, gdzie w maju 1934 r. wykonano jej
odme leczniczg po stronie prawej. Odma data bar-
dzo dobry wynik, jezeli chodzi o ptuco prawe, nie
wptyneta jednak na rozwdj sprawy w plucu le-
wym, w ktdrym w maju 1935 r. stwierdzono pow-
stanie jamy na wysokos$ci lewego obojczyka. Pro-
ba zastosowania odmy piersiowej po stronie le-
wej nie udata sie. W czerwu 1935 r. dokonano
wyrwania lewego n. przeponowego, co jednak
nie doprowadzito do zlikwidowania jamy. Stoso-
wano wiec nadal leczenie zachowawcze w sanato-
riach (ogdétem przez 3 lata), ale bez wyniku,
poniewaz stan chorej wyraznie si¢ pogarszat: u-
porczywy kaszel, goraczka do 38°, do$¢ obfita
plwocina zawierajgca liczne pratki Kocka, zabu-
rzenia jelitowe, stopniowe powiekszanie sie jamy
w lewym szczycie, ktora w kwietniu 1937 r. o-
siggneta rozmiary jaja kurzego.

Te jame wilasnie wypadato na podstawie ba-
dan i obserwacji uwazaé¢ za gtowne zrodto obja-
woéw chorobowych ogdélnych i miejscowych. Nie-
powodzenie leczenia dotychczasowego nakazywato
szuka¢ ratunku w zabiegu operacyjnym.

Znacznego stopnia spadniecie ptuca prawego na
skutek odmy leczniczej, ktdrg ze wzgledu na zmia-
ny prawostronne nalezato podtrzymywac¢ nadal,
nie pozwalato na zastosowanie operacji plastycz-
nej po stronie lewej. W rachube wchodzita przede
wszystkim operacja plomby zewnatrzoptucnowej,
zabiegu o dziataniu wybitnie wybidrczym, skiero-
wanym wytgcznie na chory odcinek ptuca, nie po-
mniejszajgcego powierzchni  oddechowej ptuca,
juz i tak bardzo ograniczonej przez odme prawo-
stronng i porazenie lewej potowy przepony. Ba-
dania tomograficzne pozwalaly sadzi¢, ze opera-
cja bedzie skuteczna i pozbawiona wiekszego ry-
zyka. W kwietniu 1937 r. w znieczuleniu miejsco-
wym wykonana zostata operacja plomby ze-
Whnatrzoptucnowej parafinowo - bizmutowej (150
gi.) przez | miedzyzebrze po stronie lewej od
Przodu. Powiktan pooperacyjnych nie byto. Cho-
ra po operacji spedzita kilka miesiecy w sana-
torium. Stan jej wybitnie sie poprawit. Kilka-
krotne, wykonywane co kilka tygodni, badania
plwociny na obecno$¢ pratkéw gruzlicy dawaty
wynik ujemny. Badania rentgenowskie, w tym
tomograficzne, wykazaty zupetne prawie zniknie-
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cie jamy. Jak sie zdaje, udato sie catkowicie opa-
nowac niebezpieczenstwo.

W koncu maja 1938 r. stan chorej przedstawia!
sie jak nastepuje: nie goragczkuje, kaszle niewie-
le, w plwocinie pratkéw gruzliczych sie nie stwier-
dza. Samopoczucie dobre, na wadze przybyta. Od-
ma prawostronna ulega stopniowej likwidacji.
Zdjecia rentgenowskie zwykte i przekrojowe nie
wykazujg zadnych $ladow jamy w szczycie le-
wym.

Dr Zaleski: Badanie warstwowe (tomogra-
fia) wykonane u pacjentki przed zabiegiem ope-
racyjnym miato na celu okreslenie odlegtosci po-
miedzy jamg a przednig S$ciang klatki piersiowej.
Stwierdzono iz odlegto$¢ ta wynosi okoto 1,5 cm.,,
a tym samym — zabieg jest wykonalny bez na-
ruszenia $ciany jamy. Tak tez okazato sie w rze-
czywistosci.

Po zatozeniu plomby badano pacjentke tomo-
graficznie powtdrnie, aby sprawdzi¢ skuteczno$¢
uci$niecia jamy, ktore przy przeswietlaniu i na
zdjeciach zwyktych wydawato sie zupeine. Jeden
z tomogramow ujawnit nieuci$nieta pozostatosc
jamy w ksztatcie poélksiezycowatej szczeliny w
wymiarze strzatkowym okoto 1 cm.

Wreszcie ostatnio, w rok po zabiegu, ani zwyk-
te badanie rentgenowskie, ani tomografia nie
stwierdza zadnej pozostatoSci jamy, co w zupet-
nosci odpowiada bardzo dobremu stanowi klinicz-
nemu pacjentki.

Przy sposobno$ci streszczam zasade tomogra-
fii. W tomografie lampa i biona rentgenowska
wykonujg w czasie zdjecia jednoczesny ruch
sprzezony, wahadtowy po odcinku kota, w kierun-
kach przeciwnych. Sa one potgczone za pomoca
dzwigni w ten spos6b, ze dajg sie porusza¢ wo-
koto poziomo utozonej osi.

Wszystkie punkty ciata, ktére leza na poziomie
tej osi, przy poruszaniu lampy w jedna lub dru-
ga strone, za$ kasety w przeciwnym  kierunku,
beda zawsze rzutowaé sie na to samo miejsce fil-
mu, za$ punkty lezagce powyzej i ponizej tej osi
bedg tak silnie niedoSwietlone i zatarte, iz na
filmie nie beda dostrzegalne. Nastawiajac 0$ ru-
chu na pozadany poziom otrzymujemy na zdje-
ciu tomograficznym obraz wybranej warstwy.

Metoda ma zastosowanie przy badaniu tych na-
rzagdéw, ktére na zdjeciu zwyklym dajg zagmat-
wany obraz naktadajgcych sie w jednej ptaszczy-
Znie elementow, a wiec przede wszystkim Kklatki
piersiowej i czaszki.

Zasady i znaczenie kliniczne tomografii oméwie
obszerniej w oddzielnej pracy.
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Dr St. Szenicer:

PRZYPADEK OBUSTRONNEJ

MARTWICY KONCZYN DOLNYCH POCHODZENIA

ZATOROWEGO, LECZONY WYCIECIEM TETNIC UDOWYCH.
(str. wtasne)

Chora N. M. 1 42 przepisana do | Kliniki
Chirurg. U. J. P. z oddzialu wewnetrznego dn.
2.Vl 1938 r. z powodu zamartwicy obu podudzi
i stop. W nocy z dnia 29 na 30 czerwca 38 r. po-
czuta nagle bardzo silne béle w obu konczynach
dolnych, ktdére zsiniaty i zdretwiaty. Objawy te
utrzymywaty sie, przy tym bdle byty tak silne, ze
podawano chorej morfine.

Choruje od 5 lat. Po wieloogniskowym zapale-
niu stawoéw chorowata na serce i 3 lata temu le-
zata przez 9 tygodni na oddziale wewnetrznym,
gdzie rozpoznano: ,Stenosis valvulae mitralis in
stadio insufficientiae circulatoriae, infarctus lo-
bi inferioris pulmonis dextri, infarctus hepatis et
thrombophlebitis venae femoralis dextrae”. Wy-
pisata sie z poprawg, jednak odczuwata stale bi-
cia serca i bdle w jego okolicy oraz miewata ob-
rzeki na stopach. Ostatnio na oddziat wewnetrzny
zgtosita sie w lutym b. r. z powodu pogorszenia.

Badanie przedmiotowe chorej w chwili przyby-
cia do kliniki wykazato: rozlane uderzenie ko-
niuszkowe, granice serca przesuniete w lewo,
arythmia completa. Watroba wystaje na 3 palce
z pod tuku zebrowego. K oA czyny: sj
zmiany dotyczace obu konczyn dolnych: po stro-
nie prawej — stopy i dolnych % podudzia, po
lewej — stopy i dolnej % podudzia. Tereny te
przedstawiaja sie jak nastepuje: zabarwienie sko-
ry ciemno-sine, zywa bolesno$¢ samoistna i ucis-
kowa, wyrazne ozigbienie skdry i obnizenie czucia.
Gra naczynioruchowa po stronie lewej lekko za-
znaczona, po prawej — zniesiona. Tetnienie tetnic
obwodowych zupetnie zniesione, z wyjatkiem sta-
bego tetnienia pod i nad wiezadtem Pouparta po
stronie lewej. Oscylometr Pachona ani na pod-
udziach ani na udach powyzej kolana oscylacji nie
wykrywa.

Przypuszczajagc, ze mamy do czynienia z za-
torem — jezdZcem w miejscu rozgatezienia tet-
nicy gtéwnej na obie tetnice biodrowe wspdine,
ttumaczyliSmy sobie przewage zmian po stronie
prawej w poréwnaniu z lewag tym, ze zator zaty-
ka tetnice biodrowa wspdlng po stronie prawej
catkowicie, po lewej za$ tylko czesciowo. Uznajac,
ze dalsze wyczekiwanie jest niecelowe, zagraza
bowiem obustronng zgorzelg konczyn, zdecydowa-
liSmy sie na leczenie operacyjne.

Okres czasu, ktory uptynagt od wystgpienia ob-

jawow ostrego zaczopowania tetnic do chwili, w
ktérej otrzymalismy chorg (4 dni), byl o wiele
za diugi, aby mozna byto mysle¢ o usunieciu za-
toru (embolectomia). Wobec tego niezwilocznie
(w dniu przybycia) w u$pieniu eterowym (op. dr
Debicki) odstonieta zostata tetnica udowa lewa,
potem prawa, w $rodkowych swych odcinkach, po-
nizej odejécia art. profundae femoris. Zadna z
nich nie tetnita, przydanka za$ wydawata sie na-
cieczona. Dokonano naciecia tetnic (arterioto-
mia): Swiatlo tetnic wypetnione byto skrzeplina-
mi, ktore kruszyly sie przy prébie ich wygarnie-
cia. Zadna z tetnic nie krwawita, a nawet po
przetkaniu grubym zgtebnikiem w goére i w dot.
Wobec powyzszego wycieto tetnice, kazdg na diu-
gosci 10 cm. Rany na obu udach zaszyto szczelnie.
W przebiegu pooperacyjnym boéle w konAczynie
lewej ustapity, skoéra zaczeta stopniowo przybie-
ra¢ prawidtowe zabarwienie i cieptote, gra naczy-
nioruchowa, czucie oraz ruchy wrécity niemal do
normy, tak, ze w chwili obecnej (18 dni po zabie-
gu) konczyne lewag mozna uzna¢ za uratowang.
Wahan oscylometrycznych aparatem Pachona a-
ni pod kolanem ani nad kolanem nie stwierdza
sie, pod wiezadtem Pouparta wyczuwa sie wyraz-
ne tetnienie tetnicy udowej.

Inaczej przebiegta sprawa na koAczynie pra-
wej, ktéra w znaczniejszym stopniu pozbawiona
byta przez tak dtugi czas dostatecznego odzywia-
nia; zjawita sie na niej mianowicie, coraz wy-
razniejsza z dnia na dzien, linia demarkacyjna,
przebiegajagca od przodu na granicy goérnej i
Srodkowej % podudzia, a od tylu siegajgca do
potowy podudzia, oddzielajgca zachowang przy
zyciu gorng czes$¢ podudzia od dolnej jego czesci,
ulegtej wraz ze stopg martwicy niezakazonej.
Procesowi temu towarzyszyty silne béle przy nie-
wielkich stanach podgorgczkowych. W dwa ty-
godnie od zabiegu linia demarkacyjna byta juz
bardzo wyrazna, dalsze za$ wyczekiwanie grozito
dotgczeniem sie zakazenia, wobec tego wuznano
moment za odpowiedni do odjecia podudzia, ktére
tez przed 4 dniami wykonano bez zacisku, w gor-
nej %; krwawienie tkanek na przekroju byto
mierne, wylacznie charakteru migzszowego. Raneg
zaszyto, pozostawiajgc dren (op. dr A. Trojanow-
ski).

Oceniajgc na powyzszym przypadku warto$¢



6/111.

wyciecia tetnicy, jako metody postepowania w
zatorach operowanych pézno, kiedy juz nie ma-
my moznoséci wykonania embolektomii, dochodzi-
my do wniosku, iz stusznie mozna przypisywac
tej metodzie zdolno$¢ wywotywania maksymalne-
go wzmozenia przekrwienia obocznego na drodze
zniesienia nieprawidtowych odruchéw naczynio-
ruchowych, ktérych Zzroditem jest zaczopowana
tetnica. Sadzimy, iz dzigeki tej metodzie udato
nam sie catkowicie uratowa¢ jedng konhczyne, a
na drugiej dokona¢ oszczednego odjecia.

Dyskusja:

Dr Kotodziejski w swoim oddziale miat duzo
takich przypadkéw, i dla wykazania, czy krazenie
w tetnicy gtéwnej jest wystarczajgce, wykonuje
nastepujace proby: odstania tetnice i robi jej na-
ktucie lub wypreparowuje i przecina oboczniee o
matym przekroju. Przy utrzymanym krgzeniu w
pniu gtdwnym nastepuje bijagcy krwotok. Mecha-
nizm zatkania tetnic byt w przedstawionym przy-
padku zupetnie inny. Zator moégt osigé¢ na roz-

Posiedzenia.
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gatezieniu tetnicy brzusznej; z prawej strony, na-
rastajac ku obwodowi, zatkat zupetnie tetnice, a
z lewej za$ strony powstat zator wtérny, ktéry
przedostat sie do gérnego odcinka tetnicy udo-
wej.

Dr Goldstein: W okresie epidemii duru plami-
stego spotykano czesto zgorzel stép. Robiono cze-
Sciowe amputacje stopy, jednak i przy leczeniu
zachowawczym miewano dobre wyniki. Czy by i
w tym przypadku nie udato sie uratowaé kon-
'czyny przez leczenie zachowawcze?

Prof. Radlinski; Wedtug Leriche’a arteriecto-
mia daje duzy impuls do rozszerzenia obocznic.
W prawej koriczynie dolnej byta bezwzglednie za-
tkana arteria iliaca communis. Tetna nad wie-
zadtem Pouparta nie wyczuwato sie. Resekcja
tetnicy uratowata konczyne czeSciowo. Gdyby za-
bieg wykonano wczes$niej, przed momentem in-
fekcji, udatoby sie napewno uratowaé wiekszy
odcinek konczyny. Po stronie prawej byla juz
martwica stopy, zabieg wykonano po6zno. Rady-
kalka sympaticectomie stosowat sam juz od bardzo-
dawna, proponujagc implantacje tetnicy do zyty.

Dr A. Maciejewski: .

DWA PRZYPADKI

OPEROWANYCH PRZEPUKLIN OPONOWYCH OKOLICY SZYJNEJ.

(str. wiasne).

Przedstawione przypadki operowane byty na

Oddziale Chirurg. Kliniki Choréb Dzieciecych
u. J. P.
Autorzy, omawiajacy sprawe przepuklin opo-

nowych i oponowo-rdzeniowych, twierdzg zgodnie,
ze przepukliny okolicy szyjnej nalezg do stosun-
kowo rzadkich jednostek chorobowych. Przy
czyny tego dopatrywaé sie nalezy w roz-
woju embrionalnym rynienki rdzeniowej,
w  ktorej zrost blaszek rdzeniowych poste-
puje w kierunku od géry ku dotowi. Naj-
pézniej zamyka sie cze$¢ dolna rynienki, w oko-
licy ledzwiowej krzyzowej, stad czesto$¢ wystepo-
wania zmian w tej okolicy; przepukliny w gor-
nych odcinkach kregostupa, wystepujag w stopniu
znacznie rzadszym. Przepukline oponowa (menin-
gocele) stanowi rozszczepienie kregostupa z po-
wstaniem uchytka zawierajgcego ptyn moézgowo-
rdzeniowy i widkna pajeczyndéwki, nie zawierajg-
cego natomiast wiokien nerwowych lub rdzenia.

W naszych przypadkach stwierdzono badaniem
klinicznym obecno$¢ guzéw w okolicy kregostupa
szyjnego, dochodzacych do wielkosci matej man-
darynki w jednym przypadku (rys. 1), a Sliwki
w drugim, o szerokich uszyputowanych podsta-
wach, chetboczacych, pokrytych skdrg cienka, po-

rosnietg u podstawy gestym meszkiem. Ciemigcz-
ka o napieciu normalnym, odruchy S$ciegniste i
okostnowe zachowane w normie; rentgenologicz-

Rys. 1
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nie stwierdzono rozszczepienie kregostupa w od-
cinku szyjnym (w jednym z przypadkéw tgcznie
z piersiowym). Zdecydowano zabieg operacyjny,
polegajacy na otworzeniu worka przepuklinowego
Z ciecia poprzecznego na granicy skory i blaszki
rdzeniowej; na sprawdzeniu zawartosci worka,
zwracajac przy tym uwage by nie dopusci¢ do
zbyt duzego uptywu piynu mébzgowo-rdzeniowe-
go; na odpreparowaniu blaszki rdzeniowej wraz
z jej zakonczeniami w postaci wiokien pajeczy-
néwki, wreszcie na zamknieciu opon przepukliny.
Etap ten jest wazny ze wzgledu na wtasnosci re-
sorbowania ptynu mézgowo-rdzeniowego przez opo-
ny (Penfield i Cone); przy zeszywaniu opon na-
lezy uwazaé, by nie pozostawi¢ otworow, przez
ktore maogtby przecieka¢ ptyn mdzgowo-rdzenio-
wy. W ostatnim etapie zabiegu zrekonstruowano
Sciane przez zeszycie szczelne miesni i skory.
Zabiegu dokonano w jednym przypadku w uspie-
niu eterowym, w drugim — bez narkozy.

Gdy ma sie do czynienia z duzym rozszczepem
kregostupa, proponowane sg metody plastycznego
uzupetniania brakéw rozwojowych, co jednak
zdaniem Lereufn jest u dzieci zupetnie zbyteczne,
a co réwniez stwierdziliSmy na podstawie na-
szych przypadkow.

Na podkreslenie zastuguje przygotowanie dziec-
ka do zabiegu i postepowanie pooperacyjne. Dg-
zymy do chronienia delikatnej skéry nad przepu-
kling od uszkodzen, zwiaszcza u noworodkéw oraz
od zetkniecia jej z wydalinami — katem i mo-
czem. W tym celu umieszczamy dziecko w po-
zycji na brzuszku, w ogrzewanym i ostonietym
kojcu. Utozenie to pozostaje i podczas zabiegu o-
peracyjnego, gdyz w ten sposob, przy opuszcze-
niu gtowki dziecka ku dotowi, zapobiega sie u-
tracie ptynu mézgowo-rdzeniowego. Powtoki skor-
ne odkazamy 5% roztworem jodu w chlorofor-
mie.

Bezposrednie wyniki pooperacyjne u demon-
strowanych dzieci sg dobre, nie stwierdza sie zad-
nych uposledzen w dziedzinie ruchowej i czucio-
wej, humor, taknienie i sen dziecka sa prawidto-
we, rany zagojone przez rychtozrost. Co do dal-
szych loséw operowanych, to na zasadzie zgodnej
opinii autoréw (Leveuf, Broca, Ombredanne)
przepukliny oponowe dajg dobre wyniki odlegte;
np. Leveuf podaje na 7 przypadkéw — 7 wyle-
czen, z czego jedno w dalszym rozwoju byto po-
wiktane troficznymi owrzodzeniami stopy oraz
zaburzeniami czuciowymi; nie obserwowano w
tych przypadkach wodogtowia.

Przedstawiajagc nasze przypadki przychodzimy

Posiedzenia. Ch. P.

do wniosku, ze ustalona opinia nie operowania
przepuklin oponowych ze wzgledu na nastepstwa,
winna by¢ skorygowana; przepukliny oponowe sag
bardzo trudne do odréznienia klinicznego od prze-
puklin oponowo-rdzeniowych — mozliwe to jest
tylko podczas zabiegu operacyjnego, na podstawie
badania histologicznego. Wyniki operacyjnego
leczenia przepuklin oponowych wykazujg duzy
odsetek wyleczen, natomiast zabiegi na przepu-
klinach oponowo-rdzeniowych, przy uwzglednie-
niu przeciwwskazan w postaci owrzodzenia guza,
szybkiego wzrostu itp., dawaty wedtug Leveufa
zaledwo okoto 30% wyleczen bez nastepowych za-
burzen w oddawaniu moczu i katu oraz bez wodo-
gtowia. To ostatnie powiktanie jest, zdaniem au-
tora, niezalezne od zabiegu operacyjnego, gdyz
wczesne objawy wodogtowia wystepowaty zarow-
no u dzieci operowanych, jak i nie operowanych.

W przypadkach matych guzéw, pokrytych nie-
uszkodzona, gruba skorg, mozna czeka¢ z zabie-
giem operacyjnym, a operowa¢ dopiero wobec
braku objawéw wodogtowia. Natomiast guzy po-
kryte cienka powitokg skorng, grozaca peknie-
ciem, winny by¢ operowane mozliwie jak naj-
wczesniej, zwilaszcza, jezeli umiejscowione sg w
okolicy szyjnej.

Rys. 2.

Dyskusja ;

Dr Kossakowski: Guzy usadowione wysoko da-
jag duzy odsetek $miertelnosci u dzieci z powodu
wodogtowia. Po operacjach w czterech przypad-
kach stosowat naswietlanie rentgenowskie w ce-
lu unikniecia wodogtowia.
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Dr Saidman: W ciggu ostatnich dwdch lat miat
3 przypadki guzéw oponowych na szyi. Jeden
przypadek bardzo duzego meningocele przedsta-
wia rys. 2. Co do wskazan operacyjnych, to nie
nalezy wyczekiwa¢ az gruba skéra nad guzem sta-
nie sie cienka, gdyz wtedy tatwiej o owrzodzenie
i infekcje.

Prof. Radlinski: Grubo$¢ czy cienko$¢ skory
zalezy od anatomopatologicznego typu schorzenia.

Posiedzenia.

Przy meningocele skoéra jest gruba i nie ma ten-
dencji do pekniecia, natomiast przy myelo-menin-
gocele skdra jest zazwyczaj cienka. Technika o-
peracyjna jest tatwa. Ubytek kosci R. pokrywa
paskami gtebokiej powiezi. Po operacjach z po-
wodu meningocele wodogtowia nie spostrzegat.
Po zabiegu nie. trzyma dzieci w specjalnych po-
mieszczeniach, gdyz uwaza, ze wystarcza szczel-
ny opatrunek z mastisolu lub collodium.

Prof. Z. Radlinski:

WIELOTOEBIELOWATE ZWYRODNIENIE
(Przypadek obserwowany i operowany przez

NEREK.
dr J. Tomaszewskiego).

(str. wiasne)

Chory R. Sz. lat 46 z zawodu stolarz zgtosit
sie do | Kliniki Chirurgicznej 19 maja 38 r. ze
skargami na pobolewanie w prawej okolicy ledz-
wiowej oraz czeste oddawanie moczu. Podaje, ze
przed dwoma laty zauwazyt po raz pierwszy, ze
mocz ma wyglad czerwony, jak poptuczyny mie-
sne. Od tego czasu odczuwa pobolewanie w pra-
wym boku, parcie i pieczenie przy oddawaniu
moczu, Mocz krwisty pojawia sie okresowo co
3 — 4 tygodnie bez widocznej przyczyny. Lecze-
nie internistyczne nie dato wynikéw. Od poczatku
choroby znacznie schudt i stracit na wadze. Oj-
ciec chorego zmart w 45. roku zycia przy obja-
wach puchliny i krwiomoczu.

Stan obecny: Chory przytomny, wzrostu $red-
niego, budowy prawidtowej, odzywienia lichego.
Cieptota ciata 36,3° tetno dobrze wypetnione i
napiete. Cisnienie krwi maks. 125 — min. 90. W
obrebie gtowy, szyi i klatki piersiowej zmian pa-
tologicznych nie stwierdza si¢. Jama brzuszna
prawidtowo wysklepiona, watroba niebolesna ani
nie powiekszona, $ledziona niemacalna. W okoli-
cy prawej nerki przy gtebokim obmacywaniu
stwierdza sie twor wielkosci pottorej piesci, twar-
dy, stabo przesuwalny, niebolesny, o powierzchni
guzowatej. Po stronie lewej wymacuje sie dolny
biegun nerki. Konczyny w normie, obrzekéw brak,
gruczoty chtonne nie powiekszone.

Badanie moczu (20.V): Ciezar wt. 1.025, od-
czyn kwasny, biatko 0,33%0, cukru brak; osad:
12— 15 leukocytéow w polu widzenia, bardzo licz-
ne Swieze erytrocyty, pratkbw Kocha nie znale-

ziono. Morfologia krwi (21.V): C. czerwonych
4.400.000, c. biatych 6.000, Hb. — 88%, wskaz-
nik — 1,0, grupa krwi — 0, krzepliwo$¢ — 5/,
czas krwawienia — 1. Chromocystoskopia

(23.V) : pojemno$¢ pecherza moczowego okoto 200
cm3 S$luzéwka i ujscia obu moczowodéw bez
zmian, barwnik wprowadzony dozylnie wydziela
lewa nerka po 6 min., prawa nerka po 7% min.
Urografia dozylna (25.V) z uroselektanem B
wykazata opo6znienie wydzielania nerek. Nerka
prawa powiekszona, miedniczka i kielichy o nie-
prawidtowych ksztattach, liczne plamy kontra-
stowe w migzszu nerki prawej. Miedniczka ner-
ki lewej w skurczu, wydtuzona, brak Kkielicha
srodkowego, nieco stabo wypetniona kontrastem.

Rys. 3.

Pyelografia dolna (27.V) nerki prawej wykaza-
ta niskie jej potozenie, kielichy i miedniczka roz-
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szerzone, w dolnej czesci miedniczki duzy cieh
ksztattu kielicha, prawdopodobnie dodatkowy Kkie-
lich. Kontrast przedostaje sie do migzszu nerko-
wego. Moczowdd nieco rozszerzony, zepchniety ku
wewnatrz zachodzi na trzony kregostupa (rys.
3). Badanie krwi na odczyn Wa i citocholowy
dato wynik ujemny. Poziom mocznika we krwi
35 mmgr%.

Operacja (3.V1): W u$pieniu ewipanowym z
ciecia lzraela dotarto do prawej nerki, ktéra da-
ta sie wyosobni¢ bardzo fatwo. Okazato sie, ze
jest ona bardzo duzych rozmiaréw, o powierzchni
pokrytej torbielkami réznej wielkosci, od ziarna
grochu az do duzych S$liwek. Przez $ciane torbie-
lek prze$wiecat zo6ttawo-klarowny ptyn. Nasuneto
sie wiec w czasie operacji przypuszczenie, ze ma-
my tu do czynienia nie z nowotworem, ale ze
zwyrodnieniem wielotorbielowatym nerki i ze
druga nerka jest rowniez prawdopodobnie zmie-
niona. Wobec znacznego zwyrodnienia narzadu
zdecydowano sie nerke usungé. Rane zaszyto war-
stwowo w sposéb typowy, pozostawiajac w ranie
saczek. Przebieg pooperacyjny prawidtowy. Po 12
dniach chory chodzi. Rana prawie catkowicie za-
gojona.

Badanie poziomu mocznika we krwi (14.VI)
wykazato 40 mmgr%. Mocz: cigzar gatunkowy —
1,020, odczyn kwasny, biatka $lad, cukru brak;
osad: 15 leukocytow w polu widzenia, pojedyncze
erytrocyty. Krysztaty kwasu moczowego i nabton-
ki ptaskie.

Badanie histopatologiczne (dr Manteuffel):
»W preparatach mikroskopowych nadestanej ner-
ki stwierdza si¢ typowy obraz dla degeneratio po-
licystica renis. Torbiele wystane sg miejscami
nabtonkiem jednowarstwowym szesciennym, cze-
Sciowo za$ pozbawione sg nabtonka. Migzsz nerki
jest na ogot zachowany”.

Przypadek powyzszy demonstruje trudnosci
diagnostyczne w zwyrodnieniu torbielkowatym
nerek. Diugotrwate okresowe krwawienie, prze-
biegajgce ze znacznym wyniszczeniem, guz pra-
wej nerki z nieznacznym upos$ledzeniem czynno-
§ci tej nerki, na pyelogramie nieprawidtowy wy-
glad miedniczki oraz kielichow nerki prawej, u-
tozenie prawego moczowodu typowe dla sprawy
nowotworowej przy jednoczesnym dobrym zage-
szczaniu moczu kazato przypuszczaé, ze mamy tu
do czynienia ze sprawg ztosSliwg nowotworowa.
Niedostateczne wypetnienie miedniczki lewej przy
braku wypetnienia kielicha $rodkowego mozna by-
to tlumaczyé sobie albo stabym wypetnieniem
miedniczki, albo wrodzonym brakiem kielicha

Posiedzenia. Ch. P.

srodkowego, nie przekraczajgcym jednak mozli-
wosci prawidtowych. Przemawiato za tym pra-
widtowe ci$nienie krwi oraz wysoki ciezar wia-
§ciwy moczu, co nie dawato podejrzed w kierunku
obustronnego wielotorbielowatego obustronnego
zwyrodnienia nerek. W postepowaniu operacyj-
nym wybrano droge nefrektomii z powodu znacz-
nych makroskopowych zmian w nerce (torbiele
wielkosci $liwek). Niszczenia torbieli przez przy--
zeganie albo przecinanie powierzchownie lezgcych
torbieli zaniechano z powodu prawdopodobnego
tworzenia sie nowych torbieli w miare gojenia
sie blizny.

Dyskusja:

Dr Kotodziejski opisuje swoj wtasny przypadek,
gdzie po dotarciu do nerki znaleziono guz torbie-
lowaty wielkosci dwoch piesci; nerke usunat, cho-
ry po 8 dniach zmart ws$réd narastania ilosci
mocznika. K. jest zdania, ze w tych przypadkach
lepiej jest ograniczy¢ sie do naciecia nerki i sgcz-
kowania.

Dr Datyner podkresla, ze tylko pyelografia
wstepujaca jest miarodajna dla oceny stanu ner-
ki przy zwyrodnieniu torbielkowatym.

Dr Czubalski: Klasycznym objawem tego scho-
rzenia jest obustronno$¢. Do usuniecia nerki ze
zwyrodnieniem torbielkowatym sg S$ciste wskaza-
nia, a mianowicie nie dajace si¢ opanowac¢ krwa-
wienie.

Doc. Rutkowski: Doswiadczony rentgenolog
zawsze moze rozpozna¢ zwyrodnienie torbielkowa-
te nerek, gdyz kielichy sg wtedy wydtuzone i sze-
roko rozstawione. We wiasnym przypadku mial
duze krwawienie, wiec nerke usungt.

Prof. Radlinski przyznaje, ze nerki torbielko-
watej, jezli nie daje duzych objawéw, nie nalezy

usuwac.
*

Na zakonczenie posiedzenia dr T. Sokotowski
pokazat 2 filmy wykonane w Instytucie Chirurgii
Urazowej; pierwszy z nich przedstawiat zabieg
przybicia odtamanego wytostka tokciowego za po-
moca gwozdzia Lambotte’a, drugi — zabieg zespo-
lenia ztamania szyi kosci udowej za pomocg no-
wego gwozdzial).

Prezes Tow. Chir. Warsz.:
Doc. J. Mossakowski.
Sekretarz:
Dr S. Tokarski.
,Chir.

) Opis gwozdzia — Pol.” Nr

4/38, s. 185.

patrz
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KONKURS
TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO.

Towarzystwo Chirurgiczne Warszawskie ogta-
sza konkurs za rok 1938 na prace naukowg z
dziedziny chirurgii.

Do Konkursu stawaé moga wszyscy chirurdzy,
obywatele polscy.

Prace powinny by¢ oryginalne, dotad nigdzie
nie drukowane i oparte na wiasnych spostrzeze-
niach i doswiadczeniu. Tematem pracy moga byc¢
zar6wno spostrzezenia kliniczne, jak réwniez lecz-
nictwo chirurgiczne oraz doswiadczenia na zwie-
rzetach, wigzace sie z zagadnieniem chirurgicz-
nym. Rekopisy, odbite na maszynie na jednej
stronie arkusza z pozostawieniem marginesu i in-
terlinii, musza odpowiada¢ warunkom dobrego
stylu i pisowni oraz uwzglednia¢ polskie mianow-
nictwo lekarskie. Prace konkursowe, podpisane
obranym przez autora godtem, powinny byé na-

destane najpdzniej do dnia 1 lutego 1939 roku do
Zarzadu Tow. Chir. Warsz. na rece doc. J. Mos-
sakowskiego (Warszawa, ul. Koszykowa 70). Do
pracy nalezy dotgczyé zamknieta koperte, ze-
wnatrz zaopatrzong w godto, wewnatrz za$ zawie-
rajgcg imie, nazwisko i adres autora.

Do oceny nadestanych prac powotany bedzie
przez Zarzagd Tow. Chir. Warsz. Sad Konkurso-
wy.

Nagroda za przyjeta przez
prace wynosi zt. 300.

Praca nagrodzona staje sie witasnoscig Tow.
Chir. Warsz. i bedzie oddana do druku z zazna-
czeniem, ze zostata odznaczona na Konkursie To-
warzystwa .

Sad Konkursowy

Sekretarz
Dr St. Tokarski.

SPROSTOWANIE.

Zamieszczamy ponizej streszczenie wiasne re-
feratu dr Wolszczana z VI Zjazdu Pol. Tow.
Ortop. i Traumat. w Poznaniu, wobec niejasnosci
streszczenia drukowanego w ,,Chirurgu Polskim”
(Nr 4/111, str. 197 — 8).

W Nr 5/111 (str. 246) w sprawozdaniu z tegoz

Zjazdu, doc. Zaremba w dyskusji nad pokazem
dr Ciszkiewicza méwit nie o krwawym, a 0 bez-
krwawym nastawianiu zwichniecia gtéwki i
ztamania szyjki k. ramiennej, co niniejszym pro-
stujemy

Redakcja.

J. Wolszczan:
(Poznanski Zaktad Ortopedyczny im. B. S. Gasiorowskiego)

LECZENIE ORTOPEDYCZNE NASTEPSTW CHOROBY HEINE-MEDIN
Z UWZGLEDNIENIEM ZABIEGOW KOSTNYCH.

Na podstawie 208 przypadkéw i 111 zabiegéw
operacyjnych na kos$écu, omawia autor wartos¢
zabiegdw kostnych i czesto$¢ wystepowania po-
szczegblnych  znieksztatcen. Porazenia konczyny
dolnej stanowiag 89,4%; porazenia koAczyny gor-
nej 10,6% przypadkow. Wsrod znieksztatcen kon-
czyny dolnej najczestsze sg znieksztalcenia sto-
Py (66,2%), nastepnie znieksztatcenia kolana
(22,6%). W przewazajacej liczbie przypadkow
(59,9%) porazenia dotyczyty 3-ch miesni lub ca-
tych grup miesniowych.

Po oméwieniu wskazan og6élnych do zabiegéw
na kos¢cu, autor omawia usuwanie przykurczy
stawu biodrowego przez obnizenie przyczepu kost-
nego mies$ni kolcowych na nici jedwabnej wedtug

M. Langego. Przestrzega przed osteotomig pod-
kretarzowa kosci udowej z powodu pojawiajacej
sie w nastepstwie szpotawosci szyjki kosci udowej
i skrécenia koriczyny. Przy podwichnigciach gtow-
ki kosci udowej omawia artrorizy i artrodezy.
Szczegblnie obszernie omawia autor usuwanie
przykurczy kolana. Na podstawie wynikéw w 21
przypadkach osteotomii ponadkiykciowej uda i
jednej osteotomii kosci piszczelowej zwalcza osteo-
tomie kosci udowej. Autor udowadnia na prepa-
ratach anatomicznych, ze ten zabieg rozluznia na-
piecie torebki tylnej stawu kolanowego i przyczy-
nia sie do powstawania kolana wiotkiego i nad-
miernego tytozgiecia. Celem usuwania przykur-
czy kolana doradza osteotomie wyréwnawczg ko-
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§ci piszczelowej. Artrodeza kolana jest wskazana
w przypadkach zupetnej wiotkosci u ludzi pracu-
jacych fizycznie w postawie stojgcej; nie nale-
zy usztywniaé obu kolan. Zabieg ten wykonano
w 5-ciu przypadkach .

Usuwanie znieksztatcen stopy autor omawia na
podstawie 49 przypadkéw artrodezy stawu sko-
kowo - pietowego, skokowo - t6dkowego i pieto-
wo - szeSciennego wedtug techniki Ducrogueta i
Launaya. W czesci przypadkéw zabieg uzupetnio-
no artrorizg pozastawowg stawu skokowego gor-
nego wedtug Nove - Josseranda. Dobry wynik
otrzymano w 44 przypadkach. Dzieki tej metodzie
mozna ograniczy¢ do minimum dawniej czesto
stosowane usztywnienie stawu skokowego gdrne-
go. Natomiast artrorizy S$rédstawowe sposobem
Camery i Gilla, wykonane w 14 przypadkach kon-
skostopia tylko w 4 przypadkach daly pozytyw-
ny wynik, poniewaz pojawity sie zmiany $rdédsta-
wowe i wtorne znieksztatcenia. W 3-ch przypad-
kach pietostopia artroriza przednia Puttiego za-
wiodta 2 razy. Autor dochodzi do wniosku, ze
artrorizy stosowane wytacznie nie sg w stanie u-
sung¢ w sposéb trwaty znieksztatcenia, przy czym
artrorizy  $Srédstawowe sa niewskazane. W 7
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przypadkach stopy wydrgzonej wykonano klinowa
resekcje z dobrym wynikiem.

W 1l czeéci pracy, autor omawia leczenie po-
razen konczyny gornej. Najczestszym znieksztat-
ceniem konczyny gérnej jest ,reka matpia™
(42,8%), drugim z kolei znieksztatlceniem jest
podwichnigcie barku (23,8%). Usztywnienie sta-
wu barkowego przewyzsza zabiegi na $ciggnach.
W 5 przypadkach operowanych wediug metody
Wierzejewskiego otrzymano w 4-ch przypadkach
dobry wynik, w jednym przypadku wynik byt
zty z powodu zbyt krotkiego unieruchomienia w
opatrunku gipsowym. Usztywnienie porazonego
nadgarstka dato dobry wynik, natomiast osteo-
tomie przedramienia zawiodly. Osteotomie dero-
tacyjne kciuka stosowane w 3-ch przypadkach, ce-
lem umozliwienia przeciwstawiania kciuka innym
palcom, daty nawroty. Autor sadzi, ze artrode-
za stawu nadgarstkowo - $rédrecznego 1-go i sta-
mwu podstawowego kciuka moze urzeczywistnic
przeciwstawianie porazonego kciuka innym pal-
com.

Zabiegi na kos¢cu w leczeniu porazen naleza do
najcenniejszych zdobyczy chirurgii ortopedycznej.

Zwracamy sie niniejszym do Szanownych Kolegéw Prenumeratoréw

z zawiadomieniem, iz wprowadziliSmy rozsytanie do wszystkich prenu-

meratoréw zlecen inkasowych do Urzedu Pocztowego.

System ten zastosowaliSmy w celu udogodnienia i oszczedzenia czasu

Szanownym Kolegom przy wnoszeniu prenumeraty za ,,Chirurga Polskie-

go” i dlatego uprzejmie prosimy o wptacanie jej we wiasciwym terminie

doreczycielom zlecen, gdyz w przeciwnym

razie zwroty ich narazajg

Administracje na niepotrzebne koszty

ADMINISTRACJA.



