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PRZYPADEK PRAWDZIWEGO DODATKOWEGO BOCZNEGO 
WOLA SZYJNEGO

podał

Dr Paweł Hornicki.

Przed kilku tygodniami w czasie opera­
cji wola usunęliśmy dwa guzki, które oka­
zały się prawdziwymi wolami dodatkowy­
mi, nie pozostawały bowiem w żadnym 
związku z przerosła tarczycą, znajdowały 
się zaś w dolnym nadobojęzykowym odcin­
ku bocznego tró jkąta  szyi.

Chodziło o chorą la t 30, k tóra zgłosiła się do 
szpitala w powodu wola. W wywiadach podawała, 
że od la t 10 zauważyła na przedniej powierzchni 
szyi obecność powoli rosnącego guza, który po­
większył się znacznie dopiero w ostatnim  czasie. 
Przed 3 la ty  spostrzegła ponadto w  dołku nad- 
obojczykowym praw ym  obecność małego guzka, 
którego rozm iary rzekomo nie u legają zmianom.

Przy badaniu w dolnym odcinku wąskiej szyi, 
nieco na prawo od środkowej linii ciała, stw ier­
dzono obecność guza, wielkości ja ja  gęsiego, ela­
stycznego, niebolesnego na ucisk, odsuwającego 
nieznacznie na zewnątrz mięsień mostkowo-oboj- 
czykowo-sutkowy. Guz posiadał Wyraźne obrysy, 
gładką powierzchnię i poruszał się przy połykaniu 
— chodziło o przerost prawego p łatu  tarczycy. 
W prawym  dołku nadobojczykowym, w miejscu 
odpowiadającym rzutowi tró jk ą ta  łopatkowo-oboj- 
czykowego, wyczuwało się obecność guzka wielko­
ści ja ja  gołębiego, o powierzchni gładkiej, dobrze 
przesuwalnego na podstawie. Guzek ten, klinicznie 
spraw iający wrażenie powiększonych gruczołów 
chłonnych, postanowiliśmy usunąć podczas opera­
cji wola. Po wycięciu prawego płatu  odsłonięto 
więc okolicę dołka nadobojczykowego. Tuż pod 
mięśniem szerokim szyi i jego powięzią, w odle­

głości kilku centymetrów od zewnętrznego brzegu 
dolnego odcinka mięśnia mostkowo-obojczykowo- 
sutkowego, znaleziono guzek wielkości małego j a ­
ja  kurzego (6 X 3 X 2,8 cm), ułożony długą 
swą osią równolegle do przebiegu głębokich n a­
czyń szyi. Guzek pozostawał w luźnym tylko 
związku z otoczeniem i łatwo dał się na tępo wy- 
łuszczyć po podwiązaniu kilku drobnych gałązek 
naczyniowych, znajdujących się na tylnej jego po­
wierzchni blisko dolnego bieguna. Nieco ku zew­
ną trz  i ku dołowi od tego guza stwierdzono obec­
ność drugiego guzka, wielkości orzecha laskowego, 
k tóry również z łatwością usunięto. Obydwa guz­
ki posiadały ściśle przylegającą i obficie unaczy- 
nioną torebkę łącznotkankową. Nie pozostawały 
one w żadnym związku z wolem, oddzielały je  bo­
wiem od tarczycy duże naczynia oraz wiotka tk an ­
ka łączna.

Badanie histologiczne obydwu guzków wykazało, 
że u tkanie ich odpowiada przerosłej tkance t a r ­
czycy dotkniętej zwyrodnieniem torbielowatym. 
Obraz przypom inał w zupełności u tkanie wycię­
tego prawego p łatu  wola.

Tarczyce dodatkowe są już anatomom 
od dawna znane. Pierwszy bodaj Albert 
von Haller w roku 1779 napotkał tarczycę 
dodatkową i uważał ją  za część tarczycy, 
oddzieloną od właściwego gruczołu. Albers 
w 1839 r. opisuje już szczegółowo tarczycę 
dodatkowe, przy czym przyjmuje, że za­
wdzięczają one swe powstanie zaburze­
niom rozwojowym. Następne z kolei donie­
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sienie Grubera pochodzi z roku 1845. Do­
kładny opis tarczyc dodatkowych podali w 
roku 1849 L. Porty, w roku zaś 1850 — 
Rokitansky; ten ostatni autor mówi o wro­
dzonych i nabytych tarczycach dodatko­
wych. W roku 1853 pierwszy Stanley usu­
nął operacyjnie wole dodatkowe, znajdują­
ce się w bocznym trójkącie szyi. Gruber w 
roku 1876, na podstawie własnych prze­
prowadzonych badań i danych z piśmien­
nictwa, dzieli tarczyce dodatkowe według 
ich umiejscowienia na górne, dolne i tyl­
ne, przy czym w dwu pierwszych grupach 
rozróżnia ich ułożenie przyśrodkowe i bocz­
ne. W roku 1879 Maclelung, omawiając 
anatomię i klinikę tarczyc dodatkowych, 
dołącza do poprzedniego podziału pojęcie 
„przedniej” tarczycy dodatkowej. Wegelin 
mówi o górnych, dolnych, bocznych, przed­
nich, tylnych, wreszcie o wewnątrzkrtanio- 
wych i w e w n ą t  r z t  c h a w i c z y c h wolach do­
datkowych. Uwzględniając zaś pochodzenie 
tarczyc dodatkowych, rozróżnia tarczyce 
spotykane w miejscach przebiegu przewo­
du tarczowo-językowego i biorące początek 
z właściwego miąższu gruczołu. Payr i 
M artina (1906), Reich (1911) i Spencer 
(1914) zbierają z piśmiennictwa doniesie­
nia kazuistyczne i, dołączając do nich spo­
strzeżenia własne, wypowiadają szereg u- 
wag. W ostatnich wreszcie czasach mnożą 
się dalsze coraz to nowe doniesienia kazui­
styczne.

Nazwa tarczycy dodatkowej (gl. thyreo- 
iclea accessoria) obejmuje twory o utkaniu 
ściśle odpowiadającym budowie tarczycy, 
wyłączając „strum a ovarii” . Twory te w 
życiu pozapłodowym nie pozostają w 
związku anatomicznym z gruczołem głów­
nym, znajdującym się na szyi w prawidło­
wym miejscu, nie łączy je  z nim bowiem 
najcieńsze nawet pasmo gruczołowe. Za­
strzeżenie, iż gruczoł tarczowy znajdować 
się musi na właściwym miejscu, koniecz­
ne jest z tego względu, że przy braku ta r ­

czycy w miejscu zwykłym, wykazaniu zaś 
obecności utkania tarczycy w miejscu od­
ległym, np. u podstawy języka, nie mówi­
my o tarczycy dodatkowej, lecz tylko o 
tym, że nie przyszło do zstąpienia zawiąz­
ka tarczycy.

Uwzględniając czas w którym wytwarza 
się tarczyca dodatkowa mówimy o w r o ­
d z o n y c h  względnie prawdziwych, po­
wstałych w czasie życia płodowego i zali­
czanych wskutek tego do wad rozwojo­
wych, oraz n a b y t  y c h czyli rzeko­
mych, powstałych w życiu pozapłodowym. 
Wólfler pośród dodatkowych tarczyc praw ­
dziwych wyróżnia jeszcze t. zw. tarczyce 
dodatkowe p o ł ą c z o n e ,  t. j. powsta­
łe wprawdzie w życiu płodowym, łączące 
się jednak przy pomocy pasma łącznotkan- 
kowego z tarczycą; z tego też względu tru ­
dno jest odróżnić je od niektórych dodat­
kowych tarczyc rzekomych.

Rzekome tarczyce dodatkowe mogą pow­
stawać w następstwie zaniku pewnego od­
cinka tarczycy i włóknistej przemiany czę­
ści mostka (W egelin), wskutek czego u- 
trzym ana część tarczycy może się oddzie­
lić od reszty gruczołu. W ten sposób po­
w stają rzekome tarczyce dodatkowe zarów­
no pochodzące z biegunów obydwu bocz­
nych płatów, jak i z wyrostka stożkowego 
(proc. piram idalis). Dalej bujająca w wo­
lu włóknistym tkanka łączna oddzielić może 
od powiększonej tarczycy część miąższu 
gruczołu (Liicke). Wreszcie torbiel, wzglę­
dnie wapniejący i ciężki wskutek tego gu­
zek, rozwijający się na powierzchni wola, 
może się oddzielić i przekształcić w wole 
dodatkowe (M adelung). Podnoszono rów­
nież, iż rzekome wola dodatkowe powsta­
wać mogą na tle zaburzeń rozwojowych, je­
śli wrodzone wypustki właściwego gruczo­
łu tarczowego wtórnie ulegną przerostowi 
i odsznurowaniu.

Madelung wysuwa następujące kryteria, 
pozwalające na odróżnienie nabytego wola
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dodatkowego od wrodzonego: 1) obecność 
postronka łącznotkankowego łączącego 
gruczoł dodatkowy z tarczycą, 2) stw ier­
dzenie zagłębienia na powierzchni tarczycy 
w miejscu,w którym oddzielił się od gru­
czołu właściwego gruczoł dodatkowy, 3) w 
tarczycach , rzekomych cechy odrębności 
gruczołu nie są zaznaczone w tym stopniu, 
co w prawdziwych.

Tarczyce dodatkowe spotykano na całej 
szyi, począwszy od podstawy języka aż do 
górnego odcinka klatki piersiowej, i to za- 
równo po jednej, jak i równocześnie po o- 
bydwu stronach. Wytłumaczenie tak róż­
norodnego ich usadowienia znajdujemy w 
rozwoju płodowym tarczycy, stosunku jej 
do sąsiednich narządów w życiu zarodko­
wym i w zstępowaniu tarczycy zarodkowej 
wraz z pniem tętniczym ( truncus arterio- 
sus).

Mówimy o zaburzeniach rozwojowych w 
przypadkach, w których tarczyce dodatko­
we powstały z zupełnie zanikłych w życiu 
płodowym części przewodu tarczowo-języ­
kowego. W innych przypadkach chodzi o 
odsznurowanie w życiu płodowym części 
gruczołu. Przyczyny warunkujące takie od­
sznurowanie się części tarczycy nie są 
dokładnie znane (Schwalbe); zdaniem W e- 
ge/ina bywają one różnorodne. N ajprost­
szym bodaj wydaje się przypuszczenie, że 
pewne obwodowe części zawiązków tarczy­
cy wchodzą w ściślejszy niż normalnie 
związek, być może nawet połączone są zro­
stami z sąsiednimi narządami, które w 
przebiegu rozwoju coraz bardziej odsuwa­
ją  się od tarczycy i wskutek tego tracą 
związek z głównym gruczołem. Tak praw ­
dopodobnie należałoby tłumaczyć znalezio­
ną przez Wólflera tarczycę dodatkową na 
odcinku wstępującym tętnicy głównej, 
przez Harta — w miąższu grasicy, przez 
Cappona — w mięśniu sercowym. Wegelin 
wielką pod tym względem rolę przypisuje 
również unaczynieniu. Twierdzi bowiem, że

części gruczołu tarczowego odżywiane 
przez naczynia narządów sąsiednich szcze­
gólnie łatwo oddzielać się mogą od właści­
wego gruczołu. Niekiedy mięśnie, względ­
nie chrząstka prowadzą do odsznurowania 
się części tarczycy. Ecker i Wiedersheim 
doszukują się przyczyny powstawania ta r ­
czyc dodatkowych w często spotykanym 
nieregularnym podziale tarczycy na dwa 
płaty.

Tarczyce dodatkowe należą do narządów 
bynajmniej nie wyłącznie właściwych czło­
wiekowi. Z pośród zwierząt szczególnie 
często znajdowano je u świnek morskich 
i psów, znacznie rzadziej u innych zwie­
rząt. Zdaniem Rabla u świnek morskich 
spotyka się je niemal z reguły w okolicy 
kości gnykowej. Wolf Zer, Sioarts i Thomp­
son, Deweley, Davis, Cohrs znajdowali u 
50% badanych psów tarczyce dodatkowe 
na wewnętrznej powierzchni osierdzia w 
pobliżu tętnicy głównej, Hutyra  — w mię­
śniu sercowym, Kaltenbrock — we wsier- 
dziu. Powstawanie w tych miejscach ta r ­
czyc dodatkowych tłumaczy się bliskim 
związkiem zachodzącym między rozwijają­
cą się tarczycą a pniem tętniczym.

Jeśli chodzi o boczne tarczyce dodatko­
we, to Payr i Martina dzielą je na trzy 
podgrupy : podżuchwowe, boczne w ścisłym 
tego słowa znaczeniu i pozaobojczykowe. 
Genetycznie wszystkie one pozostają w 
ścisłym ze sobą związku, ponieważ pocho­
dzą od bocznych zawiązków tarczycy. W 
szeregu przypadków stwierdzono równo­
czesną obecność 3 rodzai bocznych tarczyc 
dodatkowych u jednego osobnika (Reich).

Tarczyce dodatkowe niejednokrotnie by­
w ają punktem wyjścia wola. Określa się je 
na podstawie tego samego podziału co i do­
datkowe tarczyce. Liczba ogłoszonych do­
tychczas przypadków woli bocznych szyi 
jest znacznie większa niż bocznych tarczyc 
dodatkowych. Jest to zresztą zrozumiałe, 
gdyż guz może posiadać znaczenie klinicz-
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ne i łatwiej zwraca na siebie uwagę na 
sekcji, niż nie powiększony, drobny stosun­
kowo gruczoł. Niepodobna zresztą ściśle 
rozgraniczyć od siebie wyłącznie na podsta­
wie rozmiarów tarczyc dodatkowych od do­
datkowych woli, pierwsze bowiem w po­
szczególnych przypadkach mogą posiadać 
różną wielkość. Przeważnie nie są one 
większe od ziarna grochu lub bobu, mogą 
jednak również mieć rozmiary mikrosko­
powe.

Tarczyce dodatkowe mogą posiadać waż­
ne dla ustroju znaczenie narządu zastęp­
czego przy niedorozwoju właściwej ta r ­
czycy. Tego rodzaju spostrzeżenia niejed­
nokrotnie już poczyniono w przypadkach 
wola języka. Przeważnie jednak praktycz­
ne znaczenie tarczyc dodatkowych ograni­
cza się niemal wyłącznie do tego, iż bywa­
ją  one niekiedy punktem wyjścia wola. 
Zwyrodnieniu ulec może zarówno jedna 
tylko, jak i szereg tarczyc u jednego osob­
nika. Znane też są przypadki, w których 
jedne z tarczyc dodatkowych nie uległy 
zmianom, inne natomiast przekształciły się 
w wole (przypadki Madelunga i Zenkera).

Rozwój wola z tarczycy dodatkowej nie 
pozostaje bynajmniej w ścisłym związku 
ze zmianami zachodzącymi w miąższu ta r ­
czycy znajdującej się na normalnym miej­
scu. Często zdarzało się bowiem, że stw ier­
dzano obecność wola dodatkowego znacz­
nych nawet rozmiarów w przypadkach, w 
których sama tarczyca przedstawiała się 
zupełnie prawidłowo.

Ci którzy twierdzą, że istnieją trzy, a 
nie jeden zawiązek tarczycy, przyjm ują, że 
wola dodatkowe mogą wychodzić zarówno 
z bocznych, jak i środkowego zawiązka ta r­
czycy i rozróżniają wola dodatkowe środ­
kowe i boczne.

Boczne tarczyce dodatkowe spotykano w 
bocznych częściach szyi na przestrzeni mię­
dzy dolnym brzegiem żuchwy, obojczykiem 
a przednim brzegiem mięśnia kapturowe­

go. Wychodzące z nich wola niejednokrot­
nie przekraczały znacznie te granice. N aj­
częściej bywały one ułożone przy bocznym 
brzegu tarczycy, częściej — według Schra- 
gera — w środkowym niż w bocznym tró j­
kącie szyi. W przypadku Stanleya  wole do­
datkowe zachodziło na mięsień kapturowy, 
w przypadku Reicha — poza obojczyk, w 
przypadku H afftera  — po za mięsień mo- 
stkowo-obojczykowo-sutkowy. W jednym z 
przypadków Reinbacha guz, rosnący od 24 
lat, zajmował przestrzeń od górnego otwo­
ru klatki piersiowej aż do podstawy czasz­
ki. Cztery podobne przypadki ogłosił 
Cattell. W przypadku Kapsammera 
jeden biegun guza znajdował się w 
dołku nadmostkowym, drugi — na karku. 
Wola te częściej spotykano po stronie pra­
wej (Gruber, Schliiter, Madelung i in.). 
Być może pozostaje to w związku z tym, że 
prawy płat tarczycy zwykle jest większy 
od lewego i częściej też bywa punktem 
wyjścia wola. Znajdowano jednak również 
wola dodatkowe równocześnie po obydwu 
stronach (Reich, Morin), bądź też kilka 
oddzielnych guzków po jednej stronie (Ma­
delung, Stern, Ssalitschew  i in.). W na­
szym przypadku dwa guzki znajdowały się 
po stronie prawej szyi.

Pierwsze doniesienie kliniczne o dodat­
kowym wolu bocznym szyi pochodzi z 1853 
r. (Stanley), tego rodzaju budowę posia­
dał bowiem usunięty przez niego u 62-let- 
niej kobiety guz szyi, zachodzący na mię­
sień kapturowy. Dalsze przypadki ogłosili: 
Schliiter, Hinterstoisser, Demme i Socin, 
Jores, Ssalitschew, Peterson i in. Do roku 
1906, łącznie z przypadkami Payra i Marti- 
ny, operowano 21 prawdziwych odosobnio­
nych bocznych woli dodatkowych. W 1911 
r. Reich dołączył do nich 8 własne przypad­
ki. W ostatnich latach ogłosili dalsze spo­
strzeżenia: Bettmann, Bagajowa i Bere- 
zin, Crowther, Vogel, Lewisohn, Wilden- 
berg, Kuseva i in. Z pośród autorów ame-
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rykańskich Cattell ogłosił 13 własnych spo­
strzeżeń. Ogólna ilość ogłoszonych do dziś 
przypadków prawdziwego bocznego wola 
dodatkowego przekracza 50.

Wola dodatkowa ulegać mogą wszystkim 
tym zmianom, co i wole główne; poza gru- 
czolakami o różnej budowie i różnych wła­
ściwościach spotykano w nich bowiem o- 
becność torbieli, zwapnień, zmian zapal­
nych itd.; mogą też być punktem wyjścia 
nowotworów złośliwych. To też w poszcze­
gólnych przypadkach posiadały one różne 
kształty i osiągały różną wielkość. Niektó­
re z nich niczym nie różniły się od zwyk­
łego wola. Przeważnie miały kształt okrąg­
ły, jajow aty lub walcowaty; bardziej 
zmienny bywał on bodaj tylko w przypad­
kach woli dodatkowych wychodzących z 
płata środkowego. Spotykano je przeważ­
nie w okresie pokwitania, rzadziej u ma­
łych dzieci. W przypadkach Langenbecka 
stwierdzono obecność guza u rocznego 
dziecka. W materiale Cattellci wszakże wiek 
chorych dotkniętych wolem dodatkowym 
wahał się między 11. a 70-ym rokiem ży­
cia. Powiększały się one z reguły powoli i 
upływało zwykle wiele czasu, zanim osią­
gały znaczniejszą wielkość. Usunięty w 
przypadku Reinbacha guz rósł 24 lata, w 
przypadku Payra — lat 16.

Wyjątkowo tylko ustalono przed zabie­
giem właściwe rozpoznanie. Okazało się 
przy tym, że znacznie jest łatwiej rozpo­
znać wole dodatkowe rzekome, pozostają­
ce w związku z tarczycą, niż prawdziwe. 
W szeregu przypadków dopiero odsłonię­
cie guza, względnie nawet jego badanie hi­
stologiczne, wyjaśniało właściwy charakter 
sprawy. Przeważnie mylono je w klinice ze 
schorzeniami gruczołów chłonnych (Bruck, 
Virchow, Kroenlein i in.). Sudeck, opisu­
jąc guz rozmiarów 7 X 3  cm, znaleziony na 
zewnętrznym brzegu mięśnia mostkowo- 
obojczykowo-sutkowego, podkreśla, że każ­
dy uważałby go za pakiet zserowaciałych

gruczołów chłonnych. Szczególne trudności 
rozpoznawcze nastręczały przypadki to r­
bielowatego zwyrodnienia wola, dalej te 
przypadki sprawy zapalnej toczącej się w 
gruczole, w których przyszło do zropienia 
i powstania przetok. Tak np. u chorej Le- 
wisohna powstał olbrzymi ropień zajm ują­
cy prawie całą połowę szyi.

Wola dodatkowe nie dają typowych obja­
wów, nie posiadają cech dość charaktery­
stycznych. Nie zmieniają one swego poło­
żenia przy ruchach połykowych, ponieważ 
przeważnie nie pozostają w związku z 
krtanią. Cechuje je dalej znaczna na ogół 
ruchomość. Madelung uważał za cechę cha­
rakterystyczną łatwość, z jaką guz zmienia 
swe położenie przy ruchach ciała i tw ier­
dził, że zmiana ta bywa odczuwana nawet 
przez samych chorych. Zdaniem Payra 
wszakże objaw ten występuje tylko w yjąt­
kowo przy znaczniejszych rozmiarach gu­
za. Wielkość wola dodatkowego, pomijając 
jego zwyrodnienie złośliwe, nie ulega na o- 
gół zmianom w krótkim stosunkowo cza­
sie, niektóre wszakże wola nabrzmiewają 
u kobiet w okresie periodu (Payr).

Powierzchnię wola, przeważnie gładką, 
pokrywa obficie unaczyniona torebka, w 
jednych przypadkach łatwiej, w innych 
trudniej dająca się złuszczyć z guza. Spra­
wa unaczynienia tarczyc i woli dodatko­
wych nie jest do dziś jeszcze zgodnie usta­
lona. Zdaniem jednych naczynia ich odcho­
dzą od tętnic tarczycy, podczas gdy inni 
twierdzą, że naczynia tarczyc dodatkowych 
z naczyniami tarczycy nie m ają nic wspól­
nego, że chodzi tu o gałązki naczyń innych 
narządów. ,

Tarczyce dodatkowe bardzo często ule­
gają zwyrodnieniu torbielowatemu. Zmie­
nia ono niekiedy tak znacznie wygląd ma­
kroskopowy tarczycy, iż dopiero dokładne 
badanie histologiczne pozwala wykazać z 
jaką tkanką mieliśmy do czynienia (Ma­
delung). Niekiedy spotykano torbiele wie-
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lokomorowe, w innych przypadkach cały 
narząd przekształcał się w jedną wielką 
torbiel. W ścianach torbieli spotykano nie­
kiedy partie zwapniałe lub skostniałe (Po- 
lancl, Madelung, Stern  i in.). Treść torbie­
li stanowiła substancja koloidowa, bądź 
płyn surowiczy (Porta, Rokitansky), czer- 
wono-brunatny — w następstwie krwawień 
do światła torbieli (W erner), wreszcie wy­
ją tkow o— płyn barwy mlecznej (Rouget). 
W przypadku Schlutera torbiel wielkości 
głowy dziecka, której ściana posiadała 
utkanie tarczycy, wyszła z tarczycy dodat­
kowej bocznego tró jkąta  szyi. W przypad­
ku Hofmeistera  wole dodatkowe prze­
kształciło się w torbiel wielkości pięści, 
ułożoną pod skórą klatki piersiowej. Zmia­
ny torbielowate stwierdzono równocześnie 
i w samej tarczycy, z którą guz łączył się 
przy pomocy szypuły.

Nie rzadko tarczyce dodatkowe bywały 
punktem wyjścia nowotworów. Spotykane 
guzy odpowiadały swą budową płodowemu 
gruczolakowi, torbielako-gruczolakowi bro- 
dawczakcwemu, zwykłemu gruczolakowi, 
wreszcie rakowi. Te ostatnie najczęściej 
wychodziły z bocznych tarczyc dodatko­
wych, przy czym przeważnie posiadały u- 
tkanie raka gruczołowego brodawkowate- 
go (Parcelier, Venot i Bonin, Hinterstois- 
ser i in.), wyjątkowo zaś — raka rdzenia - 
stego (przypadek Hinterstoissera). Przy­
padki raka wychodzącego z bocznych ta r ­
czyc dodatkowych ogłosili dalej Berger, 
Pool, Grecusfelder i Bettmann. Nordrnann 
w jednym odcinku bocznej tarczycy do­
datkowej stwierdził utkanie rakowe, pod­
czas gdy inne jej części posiadały budowę 
gruczołu charakterystyczną dla choroby 
Basedowa. Bagajewa i Berezin przytaczają 
z piśmiennictwa 7 przypadkową w których 
utkanie tarczyc dodatkowych histologicznie 
nie różniło się niczym od obrazów spoty­
kanych przy Basedowie, brak było nato­
miast klinicznych objawów choroby. Jeśli

zaś chodzi o raka, to szereg autorów słusz­
nie podkreśla, że rozpoznanie raka wola 
dodatkowego należy ustalać bardzo ostroż­
nie, zawsze bowiem uprzednio wyłączyć 
musimy iż nie mamy do czynienia z prze­
rzutem pierwotnego raka tarczycy, bądź 
też innego narządu do pobliskich gruczo­
łów chłonnych.

Boczne wola dodatkowe bywały już nie­
raz powodem szeregu powikłań; spostrze­
gano zaburzenia oddechowe (Sśalitsckew, 
Cattell), spowodowane uciskiem na tchawi­
cę, dalej objawy ucisku na nerw współ- 
ezulny i dolny nerw krtaniowy (Eisels- 
berg). Twierdzono, że znaczne powiększe­
nie się rozmiarów wola dodatkowego może 
doprowadzić do zaniku tarczycy właściwej 
na skutek wywieranego na jej miąższ uci­
sku. W przypadku Wildenberga, mimo iż 
chodziło o dobrotliwe gruczolaki posiada­
jące otoczkę i dobrą ruchomość, spostrze­
gano zespół objawów Homera. Wola znaj­
dujące się wr dołku nadobojęzykowym mo­
gą uciskać na splot nerwowy, co pociąga 
za sobą wystąpienie zaburzeń czucia na ra ­
mieniu oraz objawów ze strony naczyń, np. 
znikanie tę tna na tętnicy szyjnej lub szpry­
chowej, zwdaszeza przy ucisku guza 
(Schluter).

Przeprowadzane zabiegi operacyjne, ma­
jące na celu usunięcie bocznych woli dodat­
kowych, wyłączając przypadki w których 
wole jest usadowione koło kości gnykowej, 
nie nastręczają zazwyczaj w/iększych trud­
ności technicznych. Rzadko towarzyszyło 
zabiegowa wdększe krwawienie. Poważniej­
sze powikłania zdarzały się tylko wyjątko­
wo. W jednym z przypadków Reinbacha 
należało podwdązać żyłę szyjną wewnętrz­
ną, ponieważ guz był z nią ściśle zrośnięty. 
Również Cattell wspomina o tym, że w nie­
których przypadkach był zmuszony wyciąć 
żyłę szyjną wewnętrzną. W przypadku 
Hinterstoissera, w którym wole dodatko­
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we przechodziło z szyi na jamę pachową, 
ze względu na uszkodzenie przy zabiegu 
żyły bezimiennej — musiano ją  podwiązać. 
Ogólnie przyjęto, że przypadki bocznego 
wola dodatkowego zawsze winny być ope­
rowane z tego chociażby względu, iż sto­
sunkowo często ulegają zwyrodnieniu zło­
śliwemu.

Jeśli chodzi o wskazania operacyjne, to 
zawsze przed usunięciem wola dodatkowe­
go winniśmy przekonać się o tym, czy cho­
ry posiada normalną tarczycę, czy też brak 
jej na właściwym miejscu, oraz czy nie 
wykazuje ona bardzo znacznych zmian pa­
tologicznych, równoznacznych z u tratą  na­
rządu. Tylko w ten sposób możemy się 
pewnie uchronić przed powstaniem obrzę­
ku śluzakowego, jak się to zdarzyło w 
przypadkach Seldowitscha, Benjamina  i 
Chamisso oraz Sudecka.

Rokowanie pooperacyjne w przypadkach 
dobrotliwego wola dodatkowego jest na o- 
gół dobre. Przy zwyrodnieniu złośliwym 
konieczne są pooperacyjne naświetlania 
promieniami Rentgena, przy czym, jak 
twierdzi Cattell, również i te przypadki, w 
odróżnieniu od innych złośliwych guzów

szyi, pozwalają na względnie dobre roko­
wanie. Wspomnieć wreszcie należy o tym, 
że możliwe są pozorne nawroty sprawy hi­
stologicznie dobrotliwej. W przypadkach 
tych istotnie chodzi jednak o przekształ­
cenie się w wole w różnym czasie szeregu 
tarczyc dodatkowych. Tak np. w przypad­
ku Kuseva w rok po usunięciu dwu woli 
dodatkowych, znajdujących się po obydwu 
stronach szyi, posiadających utkanie spoty­
kane przy Basedowie, stwierdzono obec­
ność podobnych guzów w bocznym tró jką­
cie szyi ponad obojczykiem i wzdłuż mięś­
nia mostkowo - obojczykowe - sutkowego. 
Guzy te, jak wykazało badanie histologicz­
ne, rozwinęły się niewątpliwie z pozosta­
wionych, gdyż nie zauważonych podczas 
pierwszego zabiegu, tarczyc dodatkowych. 
Podobnie w przypadku Wildenberga, w 
którym poza obustronną resekcją wola wy­
cięto 5 bocznych woli dodatkowych wielko­
ści ja ja  kurzego, znajdujących się pod 
żuchwą, mięśniem mostkowo-obojczykowo- 
sutkowym i w okolicy podobojczykowej, 
przeoczono obecność jeszcze jednego dodat­
kowego wola, które po kilku tygodniach u- 
sunięto.
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PRZYPADEK WOLA PODMOSTKOWEGO
podał

Dr Roman Wolański.

Z pośród 160 przypadków wola, opero­
wanych na Oddziale w ciągu ubiegłych lat 
czterech, w dwu tylko spotkaliśmy się z 
wolem podmostkowym, nisko schodzącym 
do śródpiersia. Zwłaszcza ostatni z tych 
przypadków zasługuje na omówienie.

Chodziło o 40-letnią chorą, k tó ra  zgłosiła się 
do szpitala ze skargam i na szybkie, zwłaszcza w 
ciągu ostatnich kilku lat, powiększanie się wo­
la. Równocześnie z szybszym wzrostem guza ta r ­
czycy zjaw iły się i coraz bardziej nasilały  do­
legliwości w postaci uczucia duszności i trudno­
ści przy  połykaniu.

P rzy  badaniu stwierdzono: chora wzrostu ni­
skiego, w ątła. Sinica w arg ; błony śluzowe różo­
we. N a skórze dolnej części szyi i górnego od­
cinka klatki piersiowej widoczne liczne, b. silnie 
rozszerzone i pokręcone, w yraźnie wy pukla jące 
się żyły podskórne, zbiegające się w okolicy nad- 
obojczykowej. Obydwa p ła ty  tarczycy powiększo­
ne do rozmiarów pięści —  przy czym lewy nie­
co większy od prawego —  dolnym swym biegu­
nem zachodziły poza obojczyk. Posiadały one po­
wierzchnię guzowatą, spoistość zaś nierównomier­
ną. Ponadto nad rękojeścią m ostka i w partiach  
bezpośrednio doń przylegających stwierdzono 
obecność stłum ienia przechodzącego w dole bez­
pośrednio w stłum ienie serca. Zdjęcie rentge­
nowskie klatki piersiowej wykazało obecność wo­
la podmostkowego: szeroki i silnie wysycony cień 
guza zlewał się z cieniem łuku tętnicy głównej. 
Obydwa szczyty ' okazały się silnie zaciemnione. 
K ształt cienia serca przedstaw iał się praw idło­
wo (rys. 1).

Zabieg wykonano (dr Jasieński) w znieczule­
niu splotowym. Po przecięciu skóry cięciem koł- 
nierzowatym  m usiano przeciąć i podwiązać zn a j­
dujące się w tkance podskórnej liczne silnie po­
kręcone żyły grubości palca, przypom inające 
swym wyglądem żylaki. Po resekcji klinowej 
obydwu płatów  tarczycy, których dolne bieguny 
schodziły nieco poza obojczyki i mostek, w pro­
wadzono palec do przedniego śródpiersia i prze­
konano się, że pod rękojeścią mostka, poniżej je ­
go wcięcia, tkwi jeszcze wielki tw ardy  guz do­

datkowy. Guz ten przy pomocy długiej wąskiej 
szypuły łączył się z przemieszczoną nieco ku do­
łowi węziną gruczołu tarczowego. Przystąpiono 
więc do uwolniania guza od otoczenia na tępo 
palcem wprowadzonym do śródpiersia, przy czym 
okazało się, że na jtrudn iej było oddzielić go od 
mostka, z którym  wydawał się być ściśle zespo­
lony. Po wielu wysiłkach wypchnięto wreszcie 
guz ze śródpiersia, po czym podwiązano i prze­
cięto napinające się jeszcze zrosty i guz usunię­
to w całości. P rzy  oddzielaniu guza od dołu wy­
czuwało się wyraźnie tętnienie łuku aorty, do 
którego dolny jego biegun przylegał bezpośred­
nio. Guz, wielkości średniej pięści, o spoistości —

R ys. 1.

wobec zaw artych pośród miąższu gruczołowego 
ognisk zwapniałych i kostnych — niejednolicie 
tw ardej, posiadał gładkie powierzchnie, poza po­
wierzchnią przednią, na k tórej stwierdzono obec­
ność łączących go z mostkiem i oderwanych odeń 
w czasie zabiegu blaszek kostnych. Ze względu 
na stosunkowo wielkie rozm iary i właściwości 
anatomiczne guz z trudnością tylko zmieścił się 
w górnym otworze klatki piersiowej i przez chwi­
lę naw et wydawało się, iż nie uda się go wyto­
czyć bez przecięcia rękojeści mostka. Obawy te 
wszakże okazały się płonne; w czasie wyciąga­
nia guza została tylko silnie ugnieciona tchaw i­
ca i w ystąpiły zaburzenia w oddychaniu; obja­
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wy duszności ustąpiły  jednak natychm iast po wy­
toczeniu guza.

U sunięty guz, wagi 90 g, posiadał g rubą to­
rebkę łącznotkankową, przy czym zewnętrzna jej 
blaszka na całym niemal obwodzie guza zawie­
rała , obok licznych ognisk skostniałych, dość 
znacznych rozmiarów blaszki kostne. N a przekro­
ju  guza, obok drobnych, widocznych już jednak 
gołym okiem, różnokształtnych i różnej wielko­
ści torbieli wypełnionych płynem bądź żółtawym, 
bądź też ciemno-krwawym, widoczne były różno­
barwne pola tkanki gruczołowej. Badanie histo­
logiczne wycinków z guza wykazało, iż wszyst­
kie pęcherzyki gruczołowe były niezwykle szero­
kie. Miejscami, po zlaniu się ze sobą, tworzyły 
one większe i mniejsze torbiele, przy czym były 
wyścielone jedną tylko w arstw ą komórek na­
błonkowych kostkowych, bądź komórek płaskich. 
Światła pęcherzyków wypełniała jednolita m asa 
szklista, poszczególne zaś pęcherzyki otaczała 
skąpa tkanka łączna miernie unaezyniona. W pa­
śmie łączącym guz podmostkowy z węziną g ru ­
czołu tarczowego, obok obfitej tkanki łącznej 
włóknistej udało się również wykazać utkanie 
tarczycy.

Wobec tego, że przy zabiegu nie zeszyto szczel­
nie rany, lecz pozostawiono w miejscu guza pod- 
mostkowego dwa dreniki (dla uniknięcia zaś za­
legania wydzieliny w ran ie ułożono chorą pozio­
mo z górną częścią tułow ia opuszczoną niżej od 
dolnej), gojenie się trw ało  około 6 tygodni. P rze­
bieg pooperacyjny niczym nie był powikłany; 
chora opuściła szpital w bardzo dobrym stanie 
i bez dolegliwości.

Mieliśmy w tym przypadku do czynie­
nia z wolem podmostkowym; poza po­
większeniem obydwu płatów bocznych, 
Schodzących częściowo do śródpiersia, guz 
(wielkości pięści, połączony przy pomocy 
wąskiej szypuły z węziną gruczołu tarczo­
wego, w całości znajdował się w śródpier- 
;siu przednim, dochodząc dolnym swym 
biegunem do łuku tętnicy głównej.

W przeciwieństwie do stosunkowo czę­
stych przypadków, zaliczanych również do 
wola śródpiersiowego, w których część 
tylko płatu tarczycy zachodzi poza oboj­
czyk lub mostek, przypadki, w których 
Znaczna część płatu, względnie cały płat 
jest usadowiony w obrębie klatki piersio­

wej, spotykamy bardzo rzadko. Stąd po­
zorne sprzeczności w zestawieniach po­
szczególnych autorów, dotyczących często­
ści występowania wola śródpiersiowego. 
Kredce mówi o tym, że wole śródpiersio- 
we, względnie podmostkowe spotykał w 
28% przypadków; Divis — w 12%; Fe- 
derbaum, twierdząc że wole podmostkowe 
j e s t . częstsze niż się na ogół przyjmuje, 
oblicza jego częstość na 7 — 10%, przy 
czym podkreśla jednak, że możnaby je 
stwierdzić prawdopodobnie jeszcze czę­
ściej, gdyby wszyscy chorzy byli podda­
wani badaniu rentgenowskiemu. Pember- 
ton, zaliczając do grupy podmostkowych 
wyłącznie te wola, które przynajmniej po­
łową swej objętości znajdowały się poza 
mostkiem, schodząc w głąb klatki piersio­
wej na 1,25 — 12,5 cm, mówi o 13,5% 
przypadków wola podmostkowego i o 
0,6% przypadków wola znajdującego się 
wewnątrz klatki piersiowej. Lohey rozróż­
nia całkowite i niecałkowite wole zamo- 
stkowe; w pierwszym najszerszy przekrój 
guza znajduje się poniżej szczytu rękoje­
ści mostka, w niecałkowitym natomiast — 
na szyi ponad wcięciem mostka.

Dwie są zasadnicze postacie wola śród­
piersiowego w zależności od tego czy guz 
jest połączony z tarczycą, czy też 
nie stoi z nią w żadnym związku, chodzi 
więc o wole dodatkowe. Te ostatnie bo­
wiem spotykano nie tylko na szyi, lecz 
również poniżej właściwego gruczołu — 
poza mostkiem, a nawet w pobliżu łuku 
tętnicy głów nej; budową swą odpowiada­
ły one głównemu gruczołowi, przy czym 
niekiedy powiększały się znacznie, względ­
nie ulegały zmianom nowotworowym 
(przypadki Zenkera, Simssena, Wiesman- 
na).

Przeważnie wole leżące w obrębie klatki 
piersiowej stanowiło część powiększonej 
tarczycy, okazującej skłonność do w rasta­
nia poza mostek. Bardzo rzadko spotyka-
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no wole wrodzone. Rzadko chodziło o cał­
kowite wole podmostkowe, gdy cały gru­
czoł — wszystkie trzy jego płaty — znaj­
dowały się poza mostkiem, jak  to miało 
miejsce w przypadku Pernna  i Mallet- 
Guya. Przeważnie część wola znajdowała 
się na szyi, część zaś w obrębie klatki pier­
siowej, bądź też chodziło o wole bardzo ru ­
chome, chowające się przy głębokim wde­
chu („goitre plongeąnt” autorów francu­
skich), względnie o poruszające się z tcha­
wicą i obniżające znacznie przy wdechu 
wole wędrujące („Wanderkropf” autorów 
niemieckich). W jednych przypadkach ca­
ły płat gruczołu obsuwał się ku dołowi; 
w innych guz rozwijający się w dolnym 
biegunie jednego z płatów bocznych, bądź 
płatu środkowego, oddzielał się od reszty 
gruczołu i schodził na szypule do klatki 
piersiowej. Mały gruczolak, powstały w 
dolnym biegunie jednego z płatów tarczy­
cy, rosnąc wydłuża, się stopniowo ku do­
jowi i nie napotykając na przeszkodę, wni­
ka do śródpiersia. Początkowo taki małych 
rozmiarów gruczolak przy ruchach poły­
kowych lub kaszlu może się wydostawać 
ze śródpiersia. Z czasem osiąga on taką 
wielkość, iż nie mieści się już w otworze 
klatki piersiowej, pozostaje przeto stale 
w śródpiersiu i rośnie w kierunku ku do­
łowi. Wzrost guza pośród wiotkiej tkanki 
łącznej śródpiersia odbywa się znacznie 
swobodniej, niż w wąskim górnym otwo­
rze klatki piersiowej. Wskutek wywiera­
nego na guz przez części kostne ucisku 
częstokroć początkowo powstaje bruzda 
między guzem szyjnym a śródpiersiowym. 
Z czasem związek między obydwiema 
częściami guza stawać się może bardziej 
luźny: łączy je tylko pasmo postronkowa- 
te, niekiedy tak cienkie, iż guz śródpier- 
$iowy na pierwszy rzut oka sprawiać mo­
że wrażenie wola dodatkowego, i dopiero 
dokładne badanie pozwala wykazać, iż jest 
on połączony z tarczycą. W tego rodzaju 
przypadkach, zwłaszcza gdy obydwie czę­

ści gruczołu łączy tylko wąski postronek 
łącznotkankowy, niektórzy mówią — w 
odróżnieniu od prawdziwego — o nabytym 
względnie rzekomym wolu dodatkowym.

Zdania co do tego, z której części gru­
czołu najczęściej rozwija się wole śród- 
piersiowe, nie brzmią bynajmniej zgod­
nie. Kaufmcinn twierdzi, że przeważna 
część guzów schodzących poza mostek po­
chodzi ze środkowej części tarczycy. Zda­
niem GierJce wola zamostkowe wychodzą 
najczęściej z dolnego bieguna gruczołu, 
'rzadziej z węziny tarczycy, Siulek utrzy­
muje, że wole śródpiersiowe rozwija się 
zwykle z dolnego bieguna już normalnie 
głębiej ułożonego lewego p ła tu ; może ono 
jednak rozwijać się również równocześnie 
z obydwu dolnych biegunów, zwłaszcza 
przy niskim usadowieniu gruczołu, spoty­
kanym przy krótkich szyjach. Według 
Wiihrmanna w  37% przypadków guz wy­
chodzi z prawego, w 30% — z lewego i 
w 33% — ze środkowego płatu ; zdarza się 
też, że wnikają do śródpiersia dwa lub 
wszystkie trzy płaty gruczołu.

Kształt wola zamostkowego bywa prze­
ważnie kulisty lub owalny; spotykano jed­
nak również guzy klepsydrowate, po­
przecznie przesznurowane, względnie nie­
regularne, z wypustkami. Wielkość ich by­
wa różna. W przypadku Habera guz wiel­
kości pięści leżał między mostkiem a tcha­
wicą, dochodząc do miejsca jej podziału 
na główne oskrzela. Znane są jednak gu­
zy znacznie większych rozmiarów, które 
sięgały nawet do osierdzia (Verebely) lub 
do przepony (Giehrl i Hopmann), względ­
nie zajmowały znaczną część jam y opłuc­
nej (Forster, Ditrich, K. Mayer).

Charakter anatomiczny woli śródpier- 
siowych bywa różny. Przeważnie chodzi o 
wole guzowate; często — o wole gruczo­
łowe, niejednokrotnie zawierające torbiel. 
W przypadku Polaka torbiel, znaleziona 
w górnym przednim śródpiersiu, wisząca

Ch. P.
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na szypule i wychodząca z lewego płatu 
tarczycy, miała pojemność 300 cni', 
Względnie często też spotykano w śród- 
piersiu wole złośliwe, przy czym w jed­
nych przypadkach chodziło o zwyrodnie­
nie początkowo normalnego gruczołu, w 
innych nowotwór rosnąc rozszerzał się z 
szyi ku dołowi. W przypadkach Liwaga, 
Essau, Pliickera i in., podobnie jak i w 
naszym, stwierdzono w miąższu gruczołu 
zwapnienia i ogniska kostne, zbudowane 
z delikatnych beleczek, pośród których 
znajdował się komórkowy szpik kostny, 
względnie chodziło o wole podmostkowe 
skostniałe. Skostnienie to w przypadkach 
Essau i naszym było przyczyną trudności 
operacyjnych, guz bowiem bezpośrednio 
łączył się z tylną ścianą mostka.

Wole śródpiersiowe spotykano najczę­
ściej u ludzi po 40-tym roku życia, nie­
mal równie często u mężczyzn jak i kobiet; 
jedynie w zestawieniu Federbauma stosu­
nek obydwu pici przedstawiał się jak 
i : 4.

W zależności od ułożenia guza, jego 
rozmiarów i kierunku wzrostu, w różnym 
stopniu uciska on i przemieszcza sąsied­
nie narządy: tchawicę, oskrzela i naczy­
nia. W ścisłym też z tym związku pozosta­
ją  spotykane objawy kliniczne.

Najsilniejszemu zniekształceniu ulega 
zwykle tchawica. Uciskana przez guz mo­
że ona ulec wygięciu, skręceniu lub wy­
bitnemu spłaszczeniu już to w płaszczyź­
nie czołowej, już to strzałkowej, co powo­
duje zwężenie jej światła. Zwężenie to po­
wstać też może na drodze pośredniej, 
wskutek ucisku wywieranego na tchawi­
cę przez ścianę przemieszczonej tętnicy 
bezimiennej, względnie prawej tętnicy 
szyjnej wspólnej. Stąd zaburzenia oddy­
chania początkowo nieznaczne, postępujące 
powoli i stopniowo się nasilające. We 
wczesnych okresach wola podmostkowego 
chorzy skarżą się na uczucie ucisku poza
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mostkiem i duszności przy większych wy­
siłkach fizycznych; przeważnie towarzy­
szy temu bicie serca. Znacznie później wy­
stępują napady duszności w czasie snu. 
Gdy tchawica uciśnięta jest z jednej tyl­
ko strony, chory nie odczuwa duszności 
leżąc tylko na jednym boku. Nocne ata­
ki duszności tłumaczono też gromadzeniem 
się w tchawicy śluzu, zatykającego w pew­
nej chwili miejsce jej zwężenia, dalej me­
chaniczną przeszkodą w odpływie krwi żyl­
ne j, wreszcie uciskiem wywieranym przez 
guz na naczynia i płuca. W dalej jeszcze 
posuniętych przypadkach oddech staje się 
słyszalny na odległość (stridor). Przy 
bardzo wielkich rozmiarach wola ulec mo­
że również uciskowi główne oskrzele; pro­
wadzi to zwykle do rozstrzeni oskrzela i 
zastępczej rozedmy płuca. Wcześnie też 
wywołuje uczucie duszności, a równocze­
śnie i zaburzenia w połykaniu, wole w ra­
stające w przestrzeń pomiędzy tchawicą i 
przełykiem (Krónlein), względnie między 
przełykiem a kręgosłupem (S tórk). W 
dwu przypadkach Clairmonta wskutek 
wywieranego przez guz ucisku powstały 
uchyłki przełyku.

Częstokroć też guz uciska i przemie­
szcza naczynia krwionośne. Ucisk wywie­
rany na duże żyły w górnym otworze kla­
tki piersiowej prowadzi do zaburzeń w 
odpływie krwi żylnej. Wyrównuje je w 
zupełności w ciągu długiego czasu rozwi­
jające się zastępcze krążenie oboczne 
przez znacznie rozszerzone żyły podskórne. 
Zwłaszcza przy ucisku wywieranym przez 
guz na jedną bądź też obydwie żyły szyj­
ne wewnętrzne — powierzchowne żyły szyi 
i klatki piersiowej znacznie się rozszerza­
ją, niejednokrotnie przypominając swym 
wyglądem głowę meduzy. Niekiedy spoty­
kamy powikłania w postaci zakrzepów żyl- 
nych. W przypadku Schult.;cgo ucisk gu­
za sprowadził zakrzep żyły bezimiennej i 
wewnętrznej żyły szyjnej. W przypadku
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Es-sau wystąpił zakrzep w żyłach ramie­
nia. W jednym z przypadków Clairmonta 
ucisk na naczynia był przyczyną wystą­
pienia obrzęku obydwu kończyn górnych. 
W przypadku Mdtydsa spostrzegano o- 
brzęk ramienia i prawej połowy szyi. Ucisk 
wywierany przez guz na końcowy odcinek 
przewodu piersiowego był w przypadku 
Schultzego powodem wylewu mlecza do 
opłucnej (chylothorax).

Guzy wielkich rozmiarów mogą prze­
mieszczać łuk aorty, a nawet serce (Ma­
yer, Franchin), przy czym, wskutek bez­
pośredniego przylegania guza do łuku tę t­
nicy głównej, niekiedy spostrzegano udzie­
lone tętnienie.

Z pośród nerwów najczęściej bywały 
przemieszczone i uciśnięte nerw przepo­
nowy, błędny oraz lewy dolny nerw k rta­
niowy.

Rozpoznanie przypadków wola podmo- 
stkowego jest na ogół łatwe ze względu na 
objawy uciskowe spotykane ze strony na­
rządów szyi i śródpiersia, wytwarzanie 
się obocznego krążenia żylnego, przede 
wszystkim zaś dzięki charakterystyczne­
mu obrazowi rentgenowskiemu. Wiele 
wszakże przypadków przebiega w ciągu 
szeregu lat zupełnie bezobjawowo, inne 
dają objawy nie dość charakterystyczne, 
co prowadzi do błędów rozpoznawczych. 
Nie należą one bynajmniej do wyjątko­
wych w przypadkach, w których nie 
stwierdza się na szyi obecności guza. Nie­
kiedy guz bywa widoczny przy kaszlu lub 
nadęciu się, t. j. przy znacznym podnie­
sieniu się ciśnienia śródpiersiowego. Nie­
kiedy udaje się wyczuć palcem obecność 
twardego oporu poza rękojeścią mostka; 
W innych wszakże przypadkach badanie 
to zawodzi. Spotykano nawet sporadycz­
nie chorych, u których mimo ciężkiej dusz­
ności nie udało się wykazać klinicznie 
obecności guza. Stłumienie nad mostkiem, 
względnie nad górnym płatem płuca, na­

leży również do objawów nie stałych. Mi­
mo zaś istnienia pośrednich objawów kli­
nicznych ze strony narządów sąsiednich: 
duszności, sinicy, spania w pozycji siedzą­
cej, chrypki, bólów szyi, ramienia, łopatki, 
bólów i uczucia pełności w górnej części 
klatki piersiowej, będących wyrazem uci­
sku wywieranego przez guz na narządy 
śródpiersia — mylono niejednokrotnie 
przypadki wola podmostkowego z rozedmą 
płuc, dychawicą, dusznicą bolesną i inny­
mi schorzeniami serca, względnie błędnie 
myślano o guzie płuca lub śródpiersia, bądź 
też o tętniaku tętnicy głównej. Szczególne 
trudności rozpoznawcze nastręczają przy­
padki wola podmostkowego u osób serco­
wo chorych. Mówi się wprawdzie, że n a j­
pewniej rozstrzyga rozpoznanie badanie 
rentgenowskie, zdaniem Feclerbauma jed­
nak również i rentgenolodzy niejednokro­
tnie już mylili wole podmostkowe z tę t­
niakiem tętnicy głównej. Różnicowanie 
między wolem a guzami grasicy nie na­
potyka zwykle na większe trudności, te 
ostatnie bowiem zwykle dają na kliszy 
cień bardziej rozlany, bez ostrych granic, 
nie osiągają tak znacznych rozmiarów i 
nie wywołują poważniejszych objawów 
uciskowych. Najpewniej wszakże rozstrzy­
ga wątpliwości rozpoznawcze stosunek wi­
docznego na kliszy cienia do tchawicy. W 
przeciwieństwie do wola inne guzy śród­
piersia rzadko tylko przesuwają tchawicę, 
stałym zaś niemal objawem towarzyszą­
cym wolu jest skręt tchawicy. Rozpozna­
jemy go również przy badaniu klinicznym 
na tej podstawie, że rowek chrząstki tar- 
czowatej nie leży ściśle w linii środkowej, 
lecz jest nieco przesunięty na zewnątrz. 
Wreszcie wole, w przeciwieństwie do in­
nych guzów śródpiersia, porusza się przy 
połykaniu.

Leczenie wola podmostkowego może być 
tylko chirurgiczne, każdemu bowiem z 
tych chorych grozi w każdej niemal chwi­
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li niebezpieczeństwo uduszenia się. Jest 
ono szczególnie groźne w przypadkach, w 
których następuje nagłe powiększenie się 
rozmiarów wola wskutek zaburzeń krąże­
nia: zastoju i obrzęku, względnie powsta­
nia wylewu krwawego do miąższu gruczo­
łu. Ze względu na to poważne niebezpie­
czeństwo szereg chirurgów słusznie żąda, 
aby chorzy dotknięci wolem wcześnie by­
li operowani, zanim wytworzy się wole 
śródpiersiowe, tym bardziej, że leczenie 
operacyjne przypadków wola podmostko­
wego względnie śródpiersiowego niejedno­
krotnie nastręcza wielkie trudności. Już 
Kocher twierdził, że zabieg ten jest b. 
uciążliwy i wymaga od operatora wiel­
kiej wprawy i doświadczenia. Podręczniki 
mówią, że, przy wielkich rozmiarach guza 
i w razie istnienia silnych jego zrostów z 
otoczeniem, wydobycie guza normalną dro­
gą przez szyję może się okazać zupełnie 
niemożliwe. W przypadkach tych zalecają 
rozszczepienie mostka w linii środkowej 
przy pomocy nożyc Schumackera, zdłuto- 
wanie części mostka bądź jego rękojeści, 
jak  to czynili Billroth i Schloffer, media- 
stinotomię Sauerbrucha, względnie prze­
cięcie mostka według Heyrosky' ego — 
Pieńka — Hoheneya w kształcie odwró­
conego Y, a przy zawodzie i tych metod 
— boczną mediastinotomię Kochera, po­
legającą na przecięciu II, III, a nawet i 
IV żebra. Wielu wszakże chirurgów tw ier­
dzi, że nigdy w tych przypadkach nie by­
li zmuszeni do rozszerzania zabiegu na 
części kostne i że przy odpowiednim po­
stępowaniu zawsze udawało im się wyto­
czyć guz takich nawet rozmiarów, przy 
których inni z reguły uciekali się do prze­
cięcia mostka (De Quervain, Pemberton 
i in.). Niektórzy są zdania, że wskazania 
do rozszerzenia zabiegu zachodzą tylko 
wyjątkowo. Merle, Polak, Lange i Den- 
deen raz tylko wykonali sternotomię 
względnie mediastinotomię, Haberer — 
dwukrotnie, Divis zaś — trzykrotnie. Le-

cene i Leriche mówią o niskim skórnym 
cięciu kołnierzowatym i stosunkowo częstej 
potrzebie przecięcia mięśnia mostko- 
wo-sutkowo-obojczykowego po jednej tyl­
ko stronie. Przeważnie jednak obejść się 
można zarówno bez zabiegu na częściach 
kostnych, jak  i bez przecinania tego mię­
śnia.

Za najbardziej oszczędzającą metodę 
operacyjną uważa Clairmont wytoczenie 
guza przy pomocy cugli, Glatzel — przy 
pomocy pętli Rutkowskiego. Wszyscy 
przyznają zgodnie, że zabieg zawsze roz^ 
począć należy od podwiązania i przecię­
cia naczyń tarczycowych górnych i uwol­
nienia górnego bieguna gruczołu, a następ­
nie dopiero możemy przystąpić do wyta­
czania guza podmostkowego. Zabiegowi 
nie towarzyszy zwykle większe krwawie­
nie, gdyż, jak  to słusznie podniósł Berard, 
przerosły płat tarczycy wciągnięty do kla­
tki piersiowej, pociąga zwykle za sobą i 
mocno naciąga naczynia dolnego bieguna 
gruczołu. Pemberton wszakże, Lohey i in. 
słusznie podkreślają, że wobec często spo­
tykanego niestosunku między średnicą 
górnego otworu klatki piersiowej a roz­
miarami guza, dalej wskutek ujemnego ci­
śnienia panującego w śródpiersiu — pró­
by wyciągnięcia guza z poza mostka nie 
ftylko napotykają na wielkie trudności 
techniczne, lecz i k ryją w sobie poważne 
niebezpieczeństwa, związane zwłaszcza z 
rozdarciem guza i nieuniknionym w tych 
przypadkach krwawieniem. Aby zapobiec 
tym powikłaniom polecają oddzielić u- 
przednio guz od zrostów przy pomocy pal­
ca wprowadzonego do śródpiersia, następ­
nie zaś wypychać guz palcem w kierunku 
od dołu ku górze, pociągając zań równo­
cześnie drugą ręką. Tego rodzaju postępo­
wanie wydaje się nam najwłaściwszym i 
najbardziej skutecznym. Pemberton zale­
ca jednak ponadto wprowadzenie przed 
zabiegiem sztywnego cewnika do tchawicy 
dla podawania choremu tą  drogą tlenu w
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czasie zabiegli. Ma to na celu zapobieżenie 
zaburzeniom oddychania i uduszeniu się 
chorego podczas uwalniania i wytaczania 
guza ze śródpiersia. Postępowanie to 
wszakże nie wielu zdaje się znalazło zwo­
lenników; wydaje się nam ono zbędnym, 
a dla chorego bynajmniej nie obojętnym.

Różnice w postępowaniu poszczególnych 
chirurgów dotyczą wreszcie sprawy, czy 
ranę operacyjną należy zeszyć szczelnie, 
czy też sączkować; ci, którzy szczelnie ze­
szywaj ą powłoki przy wszystkich opera­
cjach wola, kładą szczególny nacisk na 
szczelne zeszycie rany w przypadkach wo­
la podmostkowego. Inni natomiast po usu­
nięciu guza ze śródpiersia uważają za ko­

nieczne sączkowanie względnie drenowa­
nie jego łożyska. To ostatnie postępowanie 
wydaje się nam bardziej racjonalnym ; kto 
raz widział ropne zapalenie śródpiersia 
po operacji woła, ten z góry będzie mu 
Się starał w każdym przypadku zapobiec, 
'sączkując powstałą po usunięciu guza pu­
s tą  przestrzeń i odpowiednio układając 
chorego dla zapewnienia należytego odpły­
wu zbierającej się w niej w pierwszych 
dniach po zabiegu krwi i chłonki.

Za przeciwwskazanie do zabiegu uwa­
ża Clairmont zły stan ogólny i podeszły 
wiek chorego, choroby serca i znaczne wy­
chudzenie.
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Jan Falkowski.
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Skręt sieci wielkiej jest schorzeniem opi ­
sywanym w każdym podręczniku chirur­
gii, w codziennej jednak praktyce zdarza 
się rzadko, a właściwe rozpoznanie nie 
zawsze bywa postawione przed otworze­
niem brzucha. Skłania nas to do krótkie­
go podania historii choroby spostrzegane­
go i operowanego przez nas chorego.

Dn. 10.VI 1936 r. o gcdz. 12-ej przywieziono 
chorego W. W., la t 47, urzędnika, w stanie dość 
ciężkim, skierowanego przez lekarza urzędowego 
z rozpoznaniem ostrego zapalenia w yrostka ro­
baczkowego. Od czterech dni chory cierpiał na 
bóle brzucha o zmiennym natężeniu, głównie w 
prawej dolnej ćwiartce. Mimo to z przerwam i 
pracował w biurze do godz. 11-ej poprzedniego 
dnia. Nagle dostał napadu nadzwyczaj silnych 
bólów brzucha, wskutek czego został przewiezio­
ny do demu. Ciepłota przed napadem poniżej 
37°, podniosła się do 37,4'. Wymiotów nie miał, 
tylko od czasu do czasu mdłości. W dniu przy­
bycia ao szpitala niewielkie samoistne wypróż­
nienie (stolce w cgóle zaparte ). W iatry  odcho­
dzą prawidłowo w ciągu całego czasu trw an ia  
choroby. Mocz oddaje w ciągu ostatnich dni z bó­
lem w dole brzucha po stronie praw ej. Od uro­
dzenia ma praw ostronną przepuklinę pachwino- 
•vo-mosznową. Zawartość jej często i łatwo od­
prowadzał, ostatni raz wczoraj, ałe z bólem. Dziś, 
jak  podaje chory, odprowadził przepuklinę tylko 
częściowo, gdyż ostry  ból moszny przy ucisku nie 
pozwolił mu na dalsze usiłowania w tym  kie­
runku. Pasa przepuklinowego nie nosił. Nigdy 
dotychczas nie miał objawów uwięźnięcia prze­
pukliny, jak  również napadu tak  ostrych i gw ał­
townych bólów, jak  wczoraj. Od chwili ustąpie­
nia napadu, który trw ał około V2 godziny, do 
chwili obecnej chory ma uczucie tępego sam oist­
nego bólu w praw ej połowie brzucha i w mosz- 
nie, wzmagającego się znacznie i nagle przy 
wszelkich ruchach tułowia i kończyn dolnych.

Przebył dur powrotny, zapalenie woreczka żół­
ciowego, rzeżączkę. P ije napoje wyskokowe, pali.

B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e :  Cho­
ry  przytom ny, tw arz cierpiąca, leży bez ruchu,

W zrost średni, budowa mocna, prawidłowa, o ty ­
ły. Ciepłota 37,8’. Język suchy, obłożony. Tony 
serca głuchawe, czynność m iarowa. Tętno średnio 
wypełnione i napięte, 86/min. Płuca bez zmian.

B r z u c h  nieco wzdęty, mniej niż normalnie 
ruchomy podczas oddychania. Osłuchowo od cza­
su do czasu zwykłe szmery perystaltyczne. Od­
głos opukowy w prawej połowie brzucha stłum io­
ny, poza tym  bębenkowy. W praw ej połowie brzu­
cha, zwłaszcza w dole, duże napięcie powłok i 
wyraźnie zaznaczona obrona mięśniowa. Dodatni 
objaw Blumberga na całej powierzchni brzucha. 
Objawy Kowsinga i Jaworskiego dodatnie. Gu­
zów w obrębie jam y brzusznej nie wyczuwa sic 
(badanie utrudnione wskutek obrony mięśnio­
wej). Ujście zewnętrzne prawego kanału pach­
winowego niedrożne, nadzwyczaj bolesne przy 
badaniu. W ujściu tkwi tw ór -grubości półtora 
palca, zbity, bardzo bolesny przy ucisku, prze­
chodzący w guz zaw arty w praw ej połowie
moszny.

M o s z n a: P raw a połowa moszny znacznie
większa niż lewa, o skórze nieco zaczerwienio­
nej, zawiera tw ór wielkości m alej pięści, zbity,
kształtu bryłowatego, o nierównej powierzchni, 
bardzo bolesny przy ucisku. Worek mosznowy ob- 
kurczony wokoło guza, przesuwalność jego nad 
guzem zachowana, lecz bolesna. Jądro  nie . daje 
się wyczuć jako oddzielny twór. Przelewać i k ru­
czeli nie •wysłuchano. Lewa połowa moszny ma 
wygląd prawidłowy, zaw iera jądro  nie zmienio­
ne, je s t niebolesna przy ucisku. Badanie palcem 
przez odbytnicę nie wykazało odchyleń od normy. 
Okolica nerek niebolesna pi'zy w strząsaniu. Mocz 
barw y bursztynowej, przejrzysty, kwaśny, cię­
żar gatunkow y 1,012, białko i cukier nieobecne, 
urobilinegen wzmożony, w osadzie w skąpej licz­
bie płaskie nabłonki, 1 — 2 białych ciałek krwi 
w polu widzenia, czerwonych krwinek i wałecz­
ków nie stwierdzono, śluzu skąpo. Badanie krwi 
wykazało 16,500 ciałek białych w mm3.

Na zasadzie tego obrazu nie ulegało wątpliwo­
ści, że zachodzą bezwzględne wskazania do na­
tychmiastowej operacji. Rozpoznawaliśmy uwięź- 
nięcie albo skręt w worku przepuklinowym tru d ­
nego jeszcze na razie do określenia tw oru, ze 
względu jednak na współistnienie niewątpliwie
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ostrych objawów również ze strony brzucha zde­
cydowaliśmy rozpocząć operację od tego przede 
wszystkim odcinka.

O p e r a c j a  (J. Falkow ski) : Uśpienie ete­
rowe. Cięcie Ja lagu iera . Po otwarciu powiek i 
otrzewnej ujrzano w brzuchu ciemno siną, m iej­
scami żółtawo przeświecającą masę o ziarnistej 
budowie charakterystycznej dla sieci. Poza tym 
stwierdzono znaczną ilość wolnego surowiczego, 
ciemnawo zabarwionego płynu. Podczas wydoi;;/ 
w ania opisanego tw oru stwierdzono, że była to 
istotnie p raw a część fa rtu ch a  sieci wielkiej, skrę­
cona sześciokrotnie przy poprzecznicy w kształ­
cie grubego powroza. N ajniżej leżący odcinek 
sieci i najbardziej zasiniony wydobyto z dużym 
oporem z brzusznego ujścia prawego kanału 
pachwinowego. Po wydobyciu zmienionej sieci 
na zewnątrz odkręcono ją , nie odzyskała jednak 
po tym  prawidłowego zabarwienia. Nałożono dwie

R y s .  l .

bardzo mocne podwiązki strunowe nad miejscem 
skręcenia na niezmienione naczynia, po czym od­
cięto sieć poniżej podwiązek. Wreszcie usunięto 
w yrostek robaczkowy rozlegle pozrastany z oto­
czeniem, nieco zaczerwieniony. Powłoki szczelnie 
zeszyto.

U sunięty odcinek sieci przedstaw iał się jako 
duży i bardzo gruby płat, wagi około 2% kg, 
ciemno-sino zabarwiony, miejscami przeświecają­
cy żółtawo. N ajbardziej intensywnie zabarwiony, 
niemal granatow o, był odcinek uwięźnięty w mo- 
sznie. Naczynia żylne bardzo grube. P re p a ra t for- 
malinowy skręconej sieci (już nieco wysuszony 
i zmalały) został odrysowany (rys. 1).

W y r  o s t  e k : Surowicówka zaczerwieniona
z drobnymi punkcikowatymi wybroczynami. Ścia­

ny nieco zgrubiałe. Śluzówka wygładzona, b ia ła­
wa. W świetle nieco kałowo-śluzowej zawartości.

20.VI 1936 r. Rana zagojona przez rychłozrost. 
W ypisany z zaleceniem zgłoszenia się w celu ope­
row ania przepukliny.

28.IV 1938 r. Chory zgłosił się do kontroli. 
P rzepuklina nie została operowana. Podaje, że 
dopiero w 4 tygodnie po operacji worek wypełnił 
się jelitam i. Stan ogólny bardzo dobry.

Skręty sieci, jak  podają Cegłowski (2) 
i Hipp (S) należą do wielkiej rzadkości, 
ostatnio jednak w piśmiennictwie coraz 
częściej notowane są podobne przypadki, 
co zdaje się przemawiać za niedokładno­
ścią dawnych statystyk. Pierwszy przy­
padek skrętu sieci opisał Marchette w r. 
1851, następny ogłasza w r. 1882 Oberst. 
W 1897 r. Rudolf zebrał już 24 przypad­
ki, w 1899 r. Barącz ze Lwowa przedsta­
wił na posiedzeniu preparat skręconej sie­
ci, w r. 1905 Vick ogłosił statystykę 29 
przypadków, w r. 1907 Lej ars — 66 przy­
padków, największą zaś statystykę w tym 
okresie ogłosił Hodela z Wrocławia, mia­
nowicie 92 przypadki, w tym jeden wła­
sny.

Skręty sieci występują przeważnie u do­
rosłych między 30. — 40. rokiem życia 
(zwłaszcza u otyłych mężczyzn), natomiast 
u dzieci stanowią znikomy odsetek (3).

Skręty sieci wielkiej można podzielić 
na dwie zasadnicze grupy:

G r u p a  I. Skręty związane w jak i­
kolwiek sposób ze współistniejącą przepu­
kliną. Będą to : 1) skręty w przepuklinach 
(w worku przepuklinowym lub szyjce 
przepukliny) ; 2) skręty w wolnej jamie 
brzusznej (w związku z odprowadzaniem 
przepukliny); 3) skręty w worku przepu­
klinowym i jamie brzusznej jednocześnie 
(5).

G r u p a  II. Skręty w wolnej jamie 
brzusznej bez widocznej przyczyny.

Grupa I obejmuje przytłaczającą więk­
szość przypadków, według Wojciechow­
skiego 90% ; tym samym na grupę drugą 
przypada zaledwie 10%. Mac Whorter w
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r. 1892 zebrał z piśmiennictwa 24 przy­
padki prawdziwego śródbrzusznego skrę­
tu sieci, a P. Leauf w r. 1932 — 53 przy­
padki (3).

Poglądy autorów na mechanizm po­
wstawania skrętu sieci i innych narządów 
nie są jednolite. Zagadnienie to w dosto­
sowaniu do skrętu sieci możnaby uprościć 
przez schematyczne ustalenie czynników 
usposabiających (podłoża) i wywołują­
cych. W przenośni moglibyśmy czynniki 
te określić jako s k ł a d o w e  a n a ­
t o m i c z n e  i s k ł a d o w e  f  i z- 
j o 1 o g i c z n o - m e e h a n i c z n e. 
Skręt sieci w tym ujęciu byłby wypadko­
wą tych składowych.

S k ł a d o w e  a n a t o m i c z n e  
stanowią przepukliny oraz zmiany sieci.

1. P r z e p u k l i n y  są najczęściej 
w tych przypadkach głównym ogniwem w 
łańcuchu zjawisk i przeobrażeń, doprowa­
dzających w ostatecznym wyniku do skrę­
tu sieci. Przepukliny bowiem odgrywają 
przy tym podwójną rolę: a) czynnika nad­
rzędnego w znaczeniu jednej z głównych 
przyczyn powstawania guzów sieci i b) 
czynnika równorzędnego z guzami sieci w 
znaczeniu momentu usposabiającego do 
powstawania skrętu.

2. Z m i a n y  s i e c i  odgrywają 
w jej skrętach wielką rolę, zupełnie p ra­
widłowa bowiem, wiotka i cienka sieć ule­
ga skrętowi tylko wyjątkowo (5).

Skrętowi ulega zazwyczaj sieć: 1) bli­
znowato zmieniona (w obecności przepu­
kliny) ; 2) nadmiernie otłuszczona; 3) 
mieszcząca w swym dolnym odcinku guz 
(5).

Koniecznym warunkiem powstania skrę­
tu  sieci jest ponadto wytworzenie się szy­
puły. do okoła osi której skręt się odbywa 
(Payr, Rudolf i inni) (2).

Każdy chirurg widuje niemal codzień w 
w orku przepuklinowym odcinki sieci, któ­
re wskutek podrażnień urazowych lub za­
palnych ulegać mogą w ostatecznym wy­

niku, po okresach przekrwienia i obrzęku, 
przerostowi tłuszczowemu lub przemianie 
łączno-tkankowej i bliznowaceniu. Zmie­
niony odcinek może się zlepiać i zrastać z 
workiem, dając sieci drugi punkt zacze­
pienia, albo też powstały na tym tle guz 
'gięci, przypadkowo czy umyślnie odpro­
wadzony do brzucha, stanowi w dole fa r­
tucha sieciowego rodzaj balastu, wywiera­
jącego swoim ciężarem znaczny wpływ na 
statykę pozostałego odcinka sieci.

Nadmierne stłuszczenie sieci nie należy 
do rzadkości; sieć taka może osiągać wagę 
wielokrotnie większą od normalnej i oczy­
wiście może powodować swą wagą pewne 
zaburzenia czynnościowe oraz jest szcze­
gólnie narażona na skręt (Wojciechow­
ski). To samo oczywiście dotyczy guzów 
sieci powstałych na innej drodze, a więc 
stanów zapalnych sieci, powodujących 
przerost tłuszczowy pewnego ograniczone­
go jej odcinka. O guzach tego rodzaju pa­
miętać należy, zwłaszcza w przypadkach 
skrętów w wolnej jamie brzusznej bez 
obecności przepuklin lub bez innej wyraź­
nej przyczyny.

Jak wynika ze spostrzeżeń klinicznych 
skrętu sieci, w ogromnej większości przy­
padków spotykamy zespół polegający na 
współistnieniu przepuklin, a z wymienio­
nych zmian sieci — przede wszystkim gu­
zów. Według danych zebranych przez 
Błażka, na 90 przypadków guza sieci 79 
razy znaleziono również i przepuklinę. 
Przeciwnie zaś, stykając się z przepukli­
nami na stole operacyjnym lub sekcyj­
nym, stwierdzamy często w zawartych 
w worku przepuklinowym odcinkach sieci 
początki zmian guzowatych. Błażek roz­
różnia trzy grupy guzowatych zmian sie­
ci: 1) z m i a n y  g u z o w a t e  
s i e c i  o c h a r a k t e r z e  z a p a l -  
n o  - w y t w ó r c z y m ,  występujące pod 
wpływem rozmaitych urazów, na które za­
wartość przepukliny stale jest wystawio­
na, zwłaszcza podczas zstępowania do wor-
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ka i odprowadzania; 2) g u z y  z a ­
p a l n e  s i e c i  towarzyszące ostrym 
i przewlekłym, nieswoistym i swoistym 
zapaleniom narządów brzusznych oraz ich 
guzom złośliwym; 3) g u z y  p o o p e ­
r a c y j n e  s i e c i ,  t. zw. g u z y 
B r  a u n a, powstające w następstwie 
podwiązania jedwabiem większych odcin­
ków sieci.

S k ł a d o w e  f i z j o l o g i c z n o -  
m e c h a n i c z n e :  Czynnikami wy­
wołującymi skręt sieci w worku przepu­
klinowym mogą być ruchy robaczkowe je­
lit, ruchy obrotowe ciała, zwłaszcza ry t­
miczne lub nagłe (szybkie powstanie z po­
zycji leżącej, przy ustaleniu jednego bie­
guna sieci), wreszcie przesuwanie się gu­
za przez kanał przepuklinowy, przy czym 
guz musi dostosować się w swych ruchach 
do ścian kanału, co stanowi podobieństwo 
do ruchów obrotowych płodu, zależnych 
od budowy dróg rodnych (Henrichsen (3), 
Wojciechowski, Błażek, Zaorski).

Te same czynniki mogą się przyczyniać 
do powstawania skrętu sieci w wolnej ja ­
mie brzusznej w związku z przepuklinami 
po ich odprowadzeniu, w przypadkach wy­
tw arzania się guza sieci, wiszącego na gór­
nym odcinku, jak na szypule (Morris 3). 
Należy podkreślić, że chorzy, odprowadza­
jąc zawartość przepukliny do brzucha, 
stosują przy tym przede wszystkim ruchy 
obrotowe (Błażek, Zaorski). Skręty sieci 
mogą być jedno- i dwubiegunowe (przy­
padek Zaorskiego).

Składowe fizjologiczno - mechaniczne 
skrętu sieci w wolnej jamie brzusznej bez 
związku z przepukliną trudne są do u- 
chwycenia. Celem wytłumaczenia zjawisk 
sięgać by tu można, poza wymienionymi 
wyżej składowymi, do teorii Sełlheima 1)

') Teoria Sellheima, dotycząca przede wszyst­
kim skrętu torbieli ja jn ika , mówi, że każdy czło­
wiek wykonywa pewnego rodzaju ruchy częściej, 
częste zaś pow tarzanie jednakowych ruchów do­
prowadza z czasem do skrętu.

i P ayra-), wiedząc zresztą, że nie wyja­
śniają one całkowicie sprawy.

Niekiedy sieć może się okręcić do okoła 
zrostu rozpiętego w jamie brzusznej. Zda­
rzają się również przypadki skrętu całej 
sieci (omentovolvułus, Lefebrre 3).

R o z p o z n a n i e  skrętu sieci, zda­
niem Błażka, jest bardzo trudne, o ile zaś 
nie znajdujemy przepukliny — wręcz nie­
możliwe; w tych przypadkach regułą jest 
rozpoznanie błędne. Jedynie chirurg do­
kładnie obeznany z tym cierpieniem lub 
ten, któremu zdarza się po raz drugi po­
dobny przypadek, przypomni sobie możli­
wość jego istnienia. Błażek na zasadzie 
dostępnych mu prac podaje, że dotych­
czas (1927 r.) postawiono przed opera­
cją właściwe rozpoznanie trzy  razy (Ru­
dolf, Lejars, Cernezzi), w trzech innych 
przypadkach tylko przypuszczano istnie­
nie skrętu. Trudności wynikają z tego po­
wodu, że obraz chorobowy przypomina 
często inne, ostre lub podostre schorzenia 
narządów brzusznych. Rozpoznawano wte­
dy zazwyczaj ostre zapalenie wyrostka 
robaczkowego, ropień brzuszny, gruźlicę 
kątnicy itd. W trzech przypadkach skrętu 
sieci rozpoznano ostrą niedrożność ( Ga- 
tellier i M aximin (3).

Cegłowski (1912 r.) podał następujące 
zestawienie błędnych rozpoznań:

1) w jednym przypadku rozpoznano 
wgłobienie kiszek (Schade);

2) w jednym przypadku — zapalenie 
sieci (epiploitis) (Vignard);

3) w jednym przypadku — zamknię­
cie światła kiszek ( Tuff ier);

4) w jednym przypadku — gruźlicę 
kiszki ślepej (Sim on);

■) W edług teorii Payra, popartej doświadcze­
niami fizycznymi i na zwierzętach, skręt pow sta­
je skutkiem zwiększonego ciśnienia w żyłach szy­
puły, które się w ydłużają i zaw ija ją  do okoła tę t­
nicy.



5) w jednym przypadku —• uwięźnię- 
tą  przepuklinę +  zapalenie wyro­
stka robaczkowego;

6) w jednym przypadku — odprowa­
dzenie masowe (Potherat);

7) w jednym przypadku — uwięźnię- 
cie jądra (P retsch);

8) 8 razy — nie dającą się odprowa­
dzić przepuklinę;

9) 19 razy — uwięźnięcie przepukli­
ny;

10) 24 razy — zapalenie wyrostka ro­
baczkowego ;

11) 31 razy nie postawiono rozpozna­
nia.

Tylko w 5 przypadkach rozpoznanie po­
przedziło operację.

Wywiady zwracają uwagę na dość 
ostro przebiegające schorzenie w obrębie 
brzucha. Początkowe objawy są nagłe, ale 
nie bardzo burzliwe i niepokojące. Cho­
rzy podają że m ają nudności, wymiotów 
zaś brak lub czasem są nieduże. Lekkie 
wzdęcie brzucha. Stolce zaparte, w iatry 
odchodzą niezupełnie. Bóle żywe, niesta­
łe, raczej napadowe, początkowo w oko­
licy przyczepu sieci. Często wrażenie cia­
ła obcego w brzuchu. Bohr er (3) podaje 
jako ważny objaw wzmaganie się bólów 
przy zmianie pozycji z leżącej na stojącą.

P r z e d m i o t o w o  stwierdzamy 
ciepłotę prawidłową w okresach początko­
wych, później podwyższoną do 38" lub nie­
co wyżej. Ciepłota w przypadku Zaorskie­
go pod pachą 36,8", w odbytnicy 38°, w 
przypadku Hippa pod pachą 38°, w od­
bytnicy 38,5°, w przypadkach Błażka 37,2", 
Wertheima 37,5°, w naszym 37,8", Hodęli 
38,3°. Tętno odpowiada wysokości ciepło­
ty.

Leukocytoza (niewiele spostrzeżeń) w 
przypadku Hocleli 8000, Wertheima 
10.800, w przypadkach przytaczanych 
przez Błażka była dwukrotnie prawidłowa,

w trzech innych przypadkach — 12,000, 
17,000 i 19,000, w przypadku własnym 
Błażka 14,000, w naszym przypadku 
16,500.

O b j a w y  m i e j s c o w e :  Niekie­
dy ograniczenie ruchomości powłok brzu­
sznych podczas oddychania. Mięśnie brzu­
szne napięte, umiejscowiony opór, bole- 
sność i objaw Blumberga. Skręconą sieć 
można wyczuć już w początkach choroby 
jako twardy, bolesny guz, o ile nie prze­
szkadza temu duże wzdęcie brzucha oraz 
grubość i napięcie powłok. Na ogół wy­
czuwa się opór o niewyraźnych, gubią­
cych się granicach, bardziej ruchomy niż 
naciek (zwłaszcza na boki) i w większo­
ści przypadków łączący się za pomocą pa­
sma z guzem przepukliny (Lejars). Od­
głos opukowy nad guzem stłumiony. Guz 
leży częściej po prawej stronie brzucha, co 
utrudnia rozpoznanie, dając objawy ostre­
go lub podostrego zapalenia wyrostka ro­
baczkowego. Na ogół zatem mamy objawy 
ostrego, jednak niezbyt gwałtownego za­
palenia otrzewnej.

Obecność przepukliny ułatwia rozpo­
znanie. Sieć skręcona w worku przepukli­
nowym daje co prawda objawy mniej 
ostre, ale podobne do uwięźnięcia przepu­
kliny albo uwięźnięcia lub skręcenia w 
worku innych tworów. Niekiedy sieć przy­
rośnięta do worka przepuklinowego skrę­
cając się skraca i wciąga do brzucha wo­
rek przepuklinowy (przypadek Payra), w 
którym występują jednocześnie objawy 
ostrego zapalenia otrzewnej (1). W przy­
padku Wertheima i naszym wynicowanie 
worka nastąpiło bez wyraźnego przyro­
śnięcia (w naszym przypadku nie samo­
istnie zresztą, lecz podczas operacji).

W rozpoznaniu różnicowym należy 
uwzględnić: skręt jajnika, torbieli, jąd ra  
^zatrzymanego w jamie brzusznej, powróz­
ka nasiennego lub trzonu krezki, wewnę-
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trzną przepuklinę uwięźniętą, podostre za­
palenie trzustki, przebicie wrzodu, nie­
drożność, pierwotne mięsaki sieci (bardzo 
rzadko występujące), torbiele skórzaste, 
chłoniaki torbielowate, bąblowca i najczę­
ściej — zapalenie wyrostka robaczkowe­
go (3). Według Wojciechowskiego objawy 
skrętu sieci są bardzo podobne do obja­
wów skrętu torbieli ja jn ika  i burzliwość 
ich stoi w prostym związku ze stopniem 
skrętu: im bardziej są skręcone naczynia 
w szypule, tym cięższe są objawy brzu­
szne.

Jako następstwa skrętu sieci podaje 
Hipp: 1) zapalenie otrzewnej, 2) zakrze­
py i zatory w zakresie krezek jelita cien­
kiego i grubego a w ich następstwie 3) 
krwawienie z jelit i nawet 4) ich m artw i­
cę. Następstwa skrętu zależne są od stop­
nia skręcenia i od czasu, który upłynął. 
Trenkłer (1, 2) spostrzegał trzykrotne 
skręcenie sieci, które nie dało żadnych ob­
jawów ani zmian chorobowych. W przy­
padku Błażka  szypuła skręcona była 41/2 
razy, Hippa — 6 razy, w naszym — 6 ra ­
zy, Vioka (2) — 7 razy. Wyraźne zmia­
ny w sieci i je j otoczeniu występują do­
piero wtedy, gdy żyły ulegną zaciśnięciu, 
.dając obraz przekrwienia zastoinowego. 
,Żyły są wtedy przepełnione krw ią i czę­
ściowo zaczopowane. Krwinki przenikają 
przez ściany naczyń i zabarwiają miąższ 
sieci. Powierzchnia sieci pokrywa się na­
lotami włóknika, a w jamie brzusznej zbie­
ra  się płyn surowiczo - krwawy. W oko­
licznych tkankach występują drobne wy­
broczyny. W długotrwałym przebiegu 
sprawy chorobowej sieć traci osłonkę śród- 
błonkową, zrasta się ze ścianą brzuszną 
albo z jelitem i otrzymuje odżywienie no­
wymi drogami. W przypadkach gdy zrost 
nie następuje, sieć obumiera i powstają 
liczne drobne ropnie albo jeden wielki ro­
pień, wypełniony cuchnącą ropą czekolado­
wej barwy ( l ) 1.

Skubiszewski podał następujący opis 
zmian histologicznych w przypadku Błaż­
ka:  ,,w preparatach drobnowidzowych wi­
dzimy budowę tkanki tłuszczowej, to jest 
siatkę składającą się z szeregu oczek. Po­
między oczkami przebiegają naczynia wło­
sowate, wypełnione czerwonymi ciałkami 
krwi. W wielu miejscach naczynia włoso­
wate są poprzerywane, a tkanka tłuszczo­
wa wypełniona czerwonymi krwinkami. 
Na znacznej przestrzeni widzimy duże 
ogniska krwotoczne. Czerwone ciałka krwi 
nie wykazują zmian. W niektórych miej­
scach w około większych naczyń widać po- 
jedyńcze limfocyty i komórki plazmatycz- 
ne”. Na podstawie tego obrazu rozpozna­
no haemorrhagia omenti. Badanie bakte­
riologiczne wykazało jałowość tego prepa­
ratu.

L e c z e n i e  zachowawcze jest bez­
skuteczne, gdyż nie chroni przed ropnym 
zapaleniem otrzewnej i zejściem śmiertel­
nym. Bezwzględnie wskazane jest leczenie 
operacyjne, polegające na niezwłocznym 
otworzeniu brzucha i wycięciu skręconej 
sieci w jej zdrowym, niezmienionym od­
cinku. Należy przy tym pamiętać, że pod­
stawa sieci leży na większej krzywiźnie 
żołądka, do okrężnicy zaś, względnie jej 
krezki, sieć jest tylko przylepiona (5). 
Szczegół ten jest dlatego ważny, że sieć 
skręcać się może, jak  w naszym przypad­
ku, przy okrężnicy.

Podwiązywanie szypuły lub nakładanie 
masowych podwiązek na sieć jest niedo­
puszczalne, gdyż nawet przy wielkiej 0- 
strożności zdarzają się po tej operacji po­
wikłania w postaci objawów zakrzepowych 
w naczyniach sieci, a niekiedy i żołądka 
(wymioty krwawe — 7).

Należy podwiązywać sieć małymi od­
cinkami i używać jako podwiązek tylko 
struny, aby zapobiec powstawaniu guzów 
Brauna (1). Odkręcanie sieci nie jest za­
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lecane, a nawet uważane przez niektórych 
za błąd, gdyż jest niebezpieczne. W na­
stępstwie bowiem odkręcania mogą zostać 
uruchomione zakrzepy, dając krwawienia 
i drobne owrzodzenia w żołądku oraz za­
tory w wątrobie. Samo tylko odkręcenie 
nie chroni zresztą od nawrotu.

R o k o w a n i e  w przypadkach wcze­
śnie operowanych jest dobre. Notowano 
tylko bardzo nieliczne przypadki zejścia 
śmiertelnego po operacji i to w następ­
stwie nie dość doszczętnego lub nie zupeł­
nie prawidłowo przeprowadzonego zabie­
gu (3 przypadki śmierci na 94 operowa­
nych — Błażek).

W nawiązaniu do naszego przypadku 
chcielibyśmy zastanowić się głównie nad 
dwoma schorzeniami, które przede wszyst­
kim zaprzątały myśl naszą i, jak  się oka­
zało, w dużym stopniu słusznie. Chodzi o 
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego 
oraz uwięźnięcie przepukliny pachwinowo- 
mosznowej, gdyż na pierwszy rzut oka ro­
biło wrażenie, że mamy do czynienia z jed­
nym i drugim.

W wywiadach, jeśli chodzi o ostre za­
palenie wyrostka robaczkowego, poza pew­
ną liczbą objawów z a mamy kilka 
P r z e c i w .  Są to : prawidłowa niemal 
do ostatniej chwili ciepłota, brak wymio­
tów, normalne oddawanie wiatrów i czę­
ściowo stolca. Jeśli chodzi o badanie przed­
miotowe, to tu  jeszcze śmielej mogliby­
śmy się przychylić na korzyść ostrego za­
palenia wyrostka, choć znów zastanawia 
nas — przy obłożonym, suchym języku, o- 
bjawach otrzewnowych i wysokiej leukocy- 
tozie — niewysoka ciepłota i stosunkowo 
wolne tętno. W wywiadach nie mamy rów­
nież, poza bólem, zasadniczych objawów 
uwięźnięcia przepukliny w zwykłym zro­
zumieniu, to znaczy uwięźnięcia jelita. 
Badanie przedmiotowe natomiast każe tę 
sprawę wysunąć na pierwszy plan: bio­

rąc pod uwagę znaczną zbitość, bryłowaty 
kształt i wielkość uwięźniętego guza i 
przypominając jeszcze raz z wywiadów 
brak wymiotów oraz prawidłowe odda­
wanie wiatrów i stolca, nasuwa się myśl, 
że u mężczyzny będzie to najprawdopodob­
niej s ieć3)- Uwięźnięcie wolnej do nie­
dawna sieci łącznie z częstym jej odpro­
wadzaniem kojarzy się z możliwością skrę­
tu sieci, z następowym zaciśnięciem szy­
puły, zastojem żylnym, obrzękiem i uwięź- 
nięciem obrzękłego odcinka. Nagły napad 
niesłychanie silnych bólów, który złożył 
chorego, był objawem towarzyszącym o- 
statniemu skręceniu, zaciskającemu zupeł­
nie naczynia. Taki przebieg zjawisk mógł­
by wyraźniej tłumaczyć objawy brzuszne 
u chorego i wypełnić luki, powstające przy 
wyłączeniu ostrego zapalenia wyrostka ro­
baczkowego.

Rozpatrując rozwój sprawy a b  o v o, 
możnaby sobie wyobrazić, że zanim scho­
rzenie doszło do spostrzeganego przez nas 
okresu rozwoju, postępować mogło dwo­
ma to ram i:

T o r  p i e r w s z y :  1) wędrówka
sieci do okolicy wyrostka robaczkowego, 
przebywającego wówczas niewątpliwie 
stan zapalny (w wywiadach brak danych, 
ale obraz wyrostka in situ nie nasuwał pod 
tym względem zastrzeżeń) ; 2) odcinek sie­
ci, przebywając sprawę zapalną, guzowa­
to grubieje; 3) duży guz sieci, który po­
został mimo pewnych przemian po zlikwi­
dowaniu sprawy zapalnej, opada siłą cięż-

:l) Niedawno operowałem kobietę z uwięźnię- 
ciem w worku przepukliny udowej bardzo d u ­
żego przyczepka sieciowego esicy. Ze względu na 
zbitość i ja jow aty  ksz tałt uwięźniętego tworu 
staw ialiśm y w różniczkowaniu na pierwszym 
miejscu ja jn ik , na drugim  — sieć. F ak t ten na­
suwa mi się mimowoli na myśl jako spraw a cho­
robowa, k tórą właściwie należałoby u w z g l ę d ­
n i ć  w r ó ż n i c z k o w a n i u  r ó w n i e ż  
i w o p i s a n y m  p r z y p a d k u .
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kości ku dołowi w pozycji stojącej chore­
go; rozciągając, a może i rozrywając czę­
ściowo sieć u podstawy podczas gwałtow­
niejszych ruchów chorego, opuszcza się do 
najniższego w danym przypadku uchyłka 
jam y brzusznej, to znaczy do worka pra­
wostronnej wrodzonej przepukliny; jedno­
cześnie okolica przyczepu prawej połowy 
sieci przekształca się w coraz cieńszą szy- 
pułę; 4) częste odprowadzanie sieci z wor­
ka przepuklinowego do brzucha przez 
chorego mogło wpłynąć na skręcanie się 
szypuły w jednym kierunku; duża masa 
skręcanej stale przez długi czas sieci nie 
pozwalała w następstwie na samoistne od­
kręcenie; guz mógł ulegać jednocześnie 
dalszemu odczynowemu powiększaniu; 5) 
w ciągu ostatnich dni, w następstwie co­
raz większego skręcania i wtórnego prze­
krwienia biernego, powstał obrzęk za- 
stoinowy całej prawej połowy sieci z to­
warzyszącymi bólami brzucha; w następ­
stwie obrzęku sieci doszło do uwięźnięcia 
odcinka zawartego w worku przepuklino­
wym, co wzmogło miejscowo i tak już 
ciężkie objawy; jednocześnie zaczął gro­
madzić się w jamie otrzewnowej płyn, po­
chodzący z zastoinowo obrzękłej sieci; 6) 
zejściem ostatecznym byłaby martwica 
sieci z objawami otrzewnowymi i wysoką 
leukocytozą oraz dołączającymi się prę­
dzej lub później — wskutek zakażenia

mas martwicowych i- następowych powi­
kłań — dalszymi ciężkimi objawami m iej­
scowymi i ogólnymi.

T o r  d r u g i  rozwoju różniłby się 
tylko początkiem i polegać by mógł na 
tym, że: 1) do worka przepuklinowego 
zstąpiła sieć pierwotnie niezmieniona; 2) 
odcinek sieci zawarty w worku przepu­
klinowym, wskutek urazów guzowato zgru­
biał. Dalszy przebieg jak  dla toru pierw­
szego.

Możnaby sobie wyobrazić, że guzowaty 
odcinek sieci zawarty w worku przepukli­
nowym stanowił jakby drugi — co praw ­
da bardziej ruchomy — punkt zaczepienia 
sieci, co znów łącznie z wieloletnim odpro­
wadzaniem może dać wytłumaczenie skrę­
tu według podobnego mechanizmu, jak  w 
przypadku Zaorskiego. Obwodowy koniec 
sieci w tym przypadku przyrośnięty był 
do worka przepuklinowego, zawierającego 
jelita. Chory odprowadzając w ciągu wie­
lu lat jelita, skręcał sieć w jednym kierun­
ku, aż doprowadził do zupełnego skrętu 
i martwicy. W naszym przypadku skręca­
nie odbywało się łatwiej z tego powodu, 
że dolny odcinek tkwił przeważnie w wor­
ku przepuklinowym i to z pewnym oporem, 
stanowiąc zatem istotnie jakby drugi 
punkt zaczepienia czy też oparcia dla osi, 
do okoła której skręt się odbywał.

P I Ś M I E N N I C T W O .

- 1) Błażek L .:  Przypadek skrętu  sieci więk­
szej. Pol. Przegl. Chir. T. VI, zesz. 1 ,1927, 2) Ce­
głowski B .:  Zawęźlenie sieci dużej P. C. G. VI, 
329, 1912, 3) H ipp F . : Przypadek skrętu  sieci u 
dziecka w wolnej jam ie brzusznej. Pol. Przegl. 
Chir. T. XV, zesz. II, 1936, 4) Lew enstern: P rzy ­
padek niezwykłego zwyrodnienia sieci w worku 
przepuklinowym. Pam . Klin. Szpit. Dziec. Jezus, 
II, 64 — 1918, 5) W ojciechowski A .:  Sieć. Pod­
ręcznik chirurgii, tom I, 1937, 6) Zaorski J.:

Skręt sieci. Medycyna, N r 33 —  34, 1928, 7) 
W ertheim  A .:  Przypadek niezwykłego guza jamy 
brzusznej. Chir. Pol. N r 1, 1938 r.

Przypadek P. Hornickiego (Chir. Pol. N r 9, 
1938) nie został uwzględniony w tekście pracy, 
gdyż oba artykuły  wpłynęły do redakcji jedno­
cześnie i zostały zamieszczone w kolejności zgło­
szenia (przypisek redakcji).
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Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala SS. Elżbietanek w W arszawie.
O rdynator: Doc. Dr Jan Zaorski.

NIETYPOWY ZABIEG W PRZYPADKU WGŁOBIENIA JELIT 
NA TLE NOWOTWOROWYM

podał

Jan Raczyński.

Różne są przyczyny niedrożności jelit 
(skręty, zagięcia, zadzierzgnięcia, wgło­
bienia, zatkanie światła jelita i t. d .), jak 
również różny stopień szybkości w wystę­
powaniu i narastaniu objawów. Praktycz­
nie, stykając się z klasycznymi objawami 
niedrożności: odbijaniami, wymiotami,
wzdęciem brżucha, stawianiem się jelit, 
nieodchodzeniem stolców i wiatrów, nieraz 
od razu możemy określić miejsce gdzie ta 
niedrożność się znajduje, co wpływa decy­
dująco na podjęcie natychmiastowego za­
biegu operacyjnego. Dodatkowe badania, 
o ile stan chorego na nie pozwala, poza 
sprecyzowaniem umiejscowienia, mogą wy­
jaśnić i przyczynę wywołującą schorzenie.

Wobec osób dorosłych rzadziej się myśli
0 wgłobieniach jako przyczynie niedroż­
ności — raczej wchodzą w grę przegięcia, 
zagięcia je lit na tle zrostów, nowotworów, 
ewentualnie gruźlicy. Wgłobienia nato­
miast spostrzegamy częściej w wieku dzie­
cięcym, i to w pierwszych latach życia. 
Wówczas wobec objawów niedrożności, 
połączonych z krwawymi wypróżnieniami, 
najczęściej rozpoznajemy wgłobienie. Zre­
sztą Ombredanne określa dość charaktery­
stycznie i krótko to cierpienie, mówiąc, 
ze wiek dziecięcy plus objawy niedrożności
1 krew w stolcu, dają rozpoznanie wgło­
bienia.

Z rozpoznaniem tym u dorosłych jest 
nieco trudniej, gdyż krwawienie może 
miec inne źródła, a objawy niedrożności 
nie zawsze będą nasuwały przypuszczenie 
wgłobienia, chyba że stan wysklepienia po­
włok pozwoli wyczuć twór walcowaty

i charakterystyczne fale ruchu robaczko­
wego, dochodzące do miejsca wgłobionego.

Wgłobienie dotyczy zwykle jednego 
miejsca na przebiegu jelit: rzadko nato­
miast występuje równocześnie w kilku od­
cinkach przewodu pokarmowego. Z takim 
właśnie przypadkiem mieliśmy do czynie­
nia.

D nia 13.XII 35 r. przywieziono do szpitala SS. 
Elżbietanek chorego G. B., la t 50, z powodu sil­
nych bólów brzucha o charakterze skurczowym; 
bólom towarzyszyły wymioty żółcią i odbijania, 
przy braku od dwóch dni stolca i wiatrów. Z wy­
wiadów, które chory udzielał skąpo i ogólnikowo, 
dowiedzieliśmy się, że chory od 17 la t cierpi na 
„żołądek” : miewał częste bóle, odbijania. Pora 
dnia, jakość i czas przyjm owania pokarmów nie 
wpływały na powstawanie i natężenie bólów. Gdy 
bóle dokuczały bardzo, chory leczył się i prze­
strzegał udzielanych rad ; gdy jednak czuł się le­
piej, odstawiał leki, nie przestrzegał diety. O stat­
nio od miesiąca bóle powróciły, są częstsze. Stol­
ce zaparte , nieraz czarne jak  smoła. Oddawanie 
moczu prawidłowe.

Chory skierowany z rozpoznaniem choroby 
wrzodowej dwunastnicy.

P r z e d m i o t o w o :  stan  ogólny ciężki,
w yraz tw arzy cierpiący; oczy zapadnięte, rysy 
zaostrzone. Od czasu do czasu odbijania puste 
i wymioty żółcią. Odżywienie podupadłe; skóra 
barw y prawidłowej, nieco bladawa, wilgotna, ela­
styczna; śluzówki blado-różowe. Język obłożony, 
podsychający: oddech cuchnący, o woni kałowej.

Granice serca prawidłowe, tony głuchawe. Tę­
tno średnio napięte i wypełnione, miarowe, 
100/min. W płucach poza zaostrzeniem oddechu 
nic szczególnego nie stw ierdza się.

J a m a  b r z u s z n a :  Brzuch m iernie
wzdęty, bolesny na ucisk, szczególnie śród- i pod­
brzusze. W okolicy kątnicy i nieco bliżej linii 
środkowej ciała słabo zaznaczone staw ianie się 

jelit. Od czasu do czasu zarysowuje się w tejże
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okolicy wygórowanie w postaci dwóch równole­
gle przebiegających i leżących obok siebie w al­
ców. ‘Guzów i oporów nie wyczuwa się. Chory na 
każde dotknięcie ręki odpowiada silnym napina­
niem powłok, jęczy z bólu. W ątroba i śledziona 
nie bolesne, nie macalne. Stłumienie wątrobowe 
zachowane. Objaw Goldflama obustronnie u je­
mny.

B a d a n i e  m o c z u :  ślad białka, urobi-
linogen dodatni (-j- + ) ,w  osadzie leukocyty 1—2 
w polu widzenia, kilka nabłonków płaskich, do 
czterech wałeczków ziarnistych w preparacie, 
pozostałe dane w zakresie normy. Ilość białych 
ciałek krwi — 20.000.

Rozpoznanie postawione po zbadaniu chorego 
brzm iało: ostra niedrożność jelit.

Chodziło te raz  o rozstrzygnięcie, co wywołało 
tę  niedrożność i gdzie ona się znajduje, oraz czy 
cierpienie obecne wiąże się z poprzednio przeby­
tym i spraw am i chorobowymi, czy też je s t wywo­
łane przez inne przyczyny? N arad a  odbyta z in­
ternistam i, jak  również i dalsze nasze rozważania, 
kazały przypuszczać, że do dawnych spraw  cho­
robowych ze strony dw unastnicy dołączyło się 
nowe schorzenie, pociągające za sobą zamknięcie 
św iatła je lita . B raliśm y pod uwagę uwięźnięty 
kam ień żółciowy, wgłobienie, przegięcie, ewen­
tualnie uwięźnięty guz nowotworowy.

Ostatecznie ustaliliśm y rozpoznanie: ostra nie­
drożność jelit, w ym agająca natychmiastowego 
zabiegu operacyjnego. Po zakomunikowaniu ro ­
dzinie chorego tego rozpoznania, uzyskaliśmy 
zgodę na natychm iastow y zabieg.

Z a b i e g  o p e r a c y j n y  wykona­
no w uśpieniu eterowym (doc. Zaorski). 
Cięcie skórne wzdłuż wewnętrznego brze­
gu prawego mięśnia prostego brzucha 
(Lenander praw y). Po otwarciu otrzewnej 
stwierdzono obecność dużej ilości surowi­
czego płynu. Po usunięciu go za pomocą 
pompy ssącej, przystąpiono do obejrzenia 
je lit cienkich, które były przekrwione, bły­
szczące i rozdęte. Po ostrożnym wyłonie­
niu na zewnątrz najbliższej pętli jelita 
•czczego, stwierdzono w jednym jego miej­
scu wgłobienie, które bardzo łatwo dało się 
usunąć pociąganiem za odcinek przyśrod­
kowy. Kiedy po odgłobieniu obserwowano 
ten odcinek jelita, zauważono, że natych­
miast po puszczeniu go z palców, wgłobie­

nie formowało się na nowo. Oglądając bli­
żej to miejsce po odprowadzeniu wgłobie- 
nia, stwierdziliśmy na surowicówce w 
miejscu uprzednio wgłobionym, bliznowa­
te wciągnięcie; obmacując zaś to miejsce 
można było wyczuć twór wielkości wiśni, 
twardy, nieruchomy (rys. 1).

Przeglądając dalsze odcinki jelita cien­
kiego stwierdzono o 20 cm obwodowo od 
opisanego miejsca mniejszy tw ór o cha­
rakterze podobnym do pierwszego. I ten 
twór miał dążność do więźnięcia, tak samo 
jak i dalsze, których naliczono 4. Pierw­
szy twór był największy i dawał komplet­
ne zamknięcie światła, wobec tego — nie 
mogąc usunąć wszystkich guzków rozsia-

R y s. 1.

nych prawie na całym przebiegu jelit cien­
kich —• postanowiono usunąć niedroż­
ność przynajmniej w tym miejscu. Zacho­
dziła obawa, wobec bardzo znacznego roz­
dęcia jelit, że szwy zespolenia nie będą 
trwałe i bezpieczne. Dlatego postanowiono 
nie wpuszczać tej części jelita wolno do 
jam y brzusznej, ale umieścić ją  tak, by 
nawet po ewentualnym puszczeniu szwów 
nie mogło dojść do zakażenia otrzewnej, 
a przy tym by drożność nie została upośle­
dzona. W tym celu założono zespolenie je­
lita z jelitem tak, aby wyłączyć miejsce w 
którym znajdował się guzek. Podczas wy­
konywania zespolenia wydobyto wyczu­
wany w tym miejscu guzowaty twór, któ­
ry, jak się okazało, wychodził ze śluzówki 
je lita; guzek ten, umocowany na krótkiej 
nóżce i przypominający swym wyglądem
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polip, był barwy szaro - białej, twardy, 
okrągły, wielkości wiśni. Po założeniu szwu 
kapciuchowego na wynicowaną przez 
otwór zespolenia śluzówkę jelita, guzek 
usunięto. Celem wzmocnienia w tym miej­
scu ściany jelita od zewnątrz, dodano na 
surowicówce w miejscu odpowiadającym 
guzkowi szew węzełkowy jedwabny.

Obawiając się, że zespolenie nie będzie 
zbyt mocne (w czasie szycia surowiców- 
ka rozdętej pętli łatwo pękała i rwała 
się), miejsce zespolone obszyto poniżej 
otrzewną ścienną, wyłaniając je  poza ja ­
mę brzuszną. Pozostały otwór otrzewnej 
zamknięto szwami węzełkowymi. Mięśnia 
prostego nie odprowadzono z powrotem do

Rys. 2.

torebki. Tylnej części torebki nie szyto, 
natomiast nałożono kilka szwów struno­
wych na torebkę przednią. Na skórę szwy 
silkowe, klamerki (rys. 2 ).

Innych wyczuwanych guzków nie usu­
nięto, gdyż były one o wiele mniejsze i nie 
zwężały światła jelita. Liczono się zresz7 
tą z ciężkim stanem chorego i wobec te­
go dążono do jak  najszybszego ukoń­
czenia zabiegu.

Po operacji wstrzyknięto choremu sól 
fizjologiczną podskórnie, a dożylnie 30 cm3 
20% glukozy. Co 2 godziny ol. camphorae 
na zmianę z kofeiną. Drugiego dnia po 
operacji gazy odchodzą dość obficie, są 
bardzo cuchnące; chory podniecony, oczy 
błyszczące, wzrok chwilami zamglony. 
Tętno 104/min, temp. 37,7°. Podano 10 
cm" 10% NaCl dożylnie, kroplówkę z glu­

kozy, ol. camphorae, kofeinę. Piątego dnia 
po operacji dwa bardzo skąpe wyróżnie­
nia — cuchnący szlam, sporo wiatrów.

Szóstego dnia stwierdzono wyciek z ra ­
ny, wobec czego sprawdzono ranę. W dol­
nej 1/3 między klamrami widoczny nie­
wielki otwór z którego wydziela się cuch­
nąca kałowa treść. Po obmyciu skóry i 
oczyszczeniu rany założono opatrunek ase- 
ptyczny. W godzinach wieczornych po ma­
łej lawatywie obfite wypróżnienie.

Siódmego dnia po operacji skargi na 
utrudniony oddech. Ciepłota ciała 38,2”. 
Osłuchowo drobno- i średnio - bańkowe 
rzężenia pod łopatkami. Zastosowano bań­
ki, wstrzyknięto pneumoninę.

Następnego dnia wyraźne objawy osła­
bienia czynności serca, nie dające się po­
prawić środkami nasercowymi. Bóle brzu­
cha, wzdęcie.

Dziewiątego dnia po zabiegu chory 
zmarł przy objawach osłabienia mięśnia 
sercowego.

Po śmierci poprzez ranę operacyjną wy­
cięto jelita, chcąc zbadać ich stan; stw ier­
dzono w nich liczne wgłobienia spowodo­
wane przez guzki, wychodzące ze ślu­
zówki jelit. Wgłobień było pięć, guzków 
różnej wielkości (od pestki wiśni do ma­
łej śliwki) — 12. Obraz jaki przedstawia­
ły wycięte jelita ilustrują fotografie (rys. 
3 i 4).

Wynik przeprowadzonego badania hi­
stopatologicznego (dr Laskow ski): „Wy­
cinki z guzków jelit oraz gruczołów lim- 
fatycznych wykazały utkanie nowotworu 
złośliwego. Różna budowa guzków, układ 
i wygląd komórek przemawia za nowotwo­
rem złośliwym, którego natury nie da się 
jednak bliżej określić. Fakt, że występu­
ją  w nim różne, aczkolwiek formami 
przejściowymi powiązane komórki i że u t­
kanie miejscami ma wygląd mezenchy- 
malny, miejscami zaś raczej nabłonkowy, 
przemawia za tym, że mamy do czynienia
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z guzem sui generis, i że punktem wyjścia 
dla niego mogły być tkanki posiadające 
zdolność wytwarzania różnorodnych ko­
mórek i układów (np. tkanka nerwowa i 
jej pokrewne, tkanka mięśniowa)” .

(Stdm m ler). Częstość występowania ra ­
ków i mięsaków przedstawia stosunek jak 
100 do 1 (Nothnagel). Portis jest zdania, 
że w l/ 3 przypadków mamy do czynienia z 
obrazem przerzutowym z otrzewnej, krez­
ki itd.

Wgłobienia na przebiegu jelit cienkich 
zdarzają się rzadko. Zwykle powstają one 
na tle nowotworowym (tłuszczaki, mię­
śniaki, włókniaki, gruczolaki, polipy, ra ­
ki i mięsakł). Hellstrom  podaje w piśmien­
nictwie z roku 1927 70 przypadków, 
Schlachetzki w 1931 — 38 przypadków. 
Statystyka operacyjna Hellstróma wyka­
zuje, że tylko w 3% wszystkich raków je­
lita stwierdzamy raka jelita cienkiego, 
sekcyjna zaś — nawet mniej, bo w 2,5[% 
(Nothnagel). W klinice Mayo procent ten 
wynosi 0,062%. Schonbauer stwierdził na 
3062 przyp. raka jelit tylko 13 przypad­
ków raka jelita cienkiego, a Rankin  na 
4597 przyp. raka jelita grubego — 55 ra ­
ka jelita cienkiego. Raki jelita cienkiego 
częściej spotykamy u osobników do lat 40

W naszym przypadku mieliśmy do czy­
nienia ze złośliwym nowotworem. Jakkol­
wiek badanie histopatologiczne nie w yja­
śniło czy był to rak czy mięsak, to jednak 
mnogość tych guzów, różnorodność budo­
wy, długi czas trw ania (prawdopodobnie 
17 lat), każą przypuszczać, że był to jed­
nak pierwotny rak jelita cienkiego. Wie­
my, że raki jelita cienkiego rozw ijają się 
bardzo powoli, aż nagle dają raptowne ob­
jawy niedrożności przewodu pokarmowe­
go. Rankin  podaje, że czas wzrostu raka 
jelita cienkiego wynosi od dwóch miesięcy 
do 5 lat. Klinika Mayo oblicza przeciętnie 
14 -— 15 miesięcy. Mięsaki rozrastają się 
bardzo powoli, nie pociągają jednak za 
sobą zamknięcia światła jelita (Stenery, 
Finsterer) .
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W naszym przypadku mieliśmy guzki 
niezbyt wielkie, największy odpowiadał 
małej śliwce. Co do ich charakteru, to o- 
pierając się na podstawie różnorodności 
budowy histopatologicznej, można rozpo­
znać pierwotnego raka, zgodnie ze zda­
niem Billrotha, który taką właśnie budo­
wę nowotworu uważa za podstawową ce­
chę raka jelita cienkiego.

Równoczesność mnogich wgłobień, jaką 
stwierdziliśmy oglądając wycięte jelito, da 
się wytłumaczyć w ten sposób, że liczne 
guzki znajdujące się w jelitach, które nie 
powodowały całkowitego zamknięcia 
światła, wobec uwięźnięcia największego z 
nich i wzmożonego wskutek tego ruchu 
robaczkowego, wywołały powstanie dal­
szych wgłobień.

Wreszcie chcemy zwrócić uwagę na 
pewną odmianę w postępowaniu operacyj­
nym po założeniu zespolenia między pę­
tlami jelit. Obawiając się nieszczelności 
zespolenia (kruchość ściany rozdętego je ­

lita!), a tym samym wtórnego zakażenia 
otrzewnej, wyłoniono zespolone pętle po­
nad otrzewnę, umocowując tę ostatnią 
szwami węzełkowymi poniżej miejsca ze­
spolenia i oddzielając je w ten sposób od 
jam y brzusznej.

Brak objawów zakażenia otrzewnej, mi­
mo powstania przetoki kałowej, jak rów­
nież pośmiertne stwierdzenie ścisłego od­
graniczenia jamy brzusznej od przetoki, 
wykazuje w całej rozciągłości celowość na­
szego postępowania, podyktowanego z 
jednej strony dążeniem do zabezpieczenia 
drożności jelita, a z drugiej troską o u- 
chronienie jamy brzusznej od zakażenia w 
razie nieszczelności szwów. Niestety, mi­
mo to nie zdołano uratować chorego, jak 
to się udało Matyasowi (Cluj) w podob­
nym przypadku, opisanym w Zbl. f. Chi­
rurgie, N r 9/37.

Przypadek powyższy opisujemy ze 
względu na rzadkość schorzenia oraz na 
nietypowość zabiegu operacyjnego.

Z W arszawskiego Szpitala dla Dzieci. 
D yrektor: Doc. Dr R. Stankiewicz. 

O rdynator Oddz. Chir.: Doc. Dr J. Zaorski.

SYMPATHOBLASTOMA U DZIECKA
podał

Władysław Gruchalski.

Wśród chirurgicznych schorzeń dzieci 
nowotwory złośliwe należą do spraw rzad­
szych. Jakkolwiek utarło się zdanie, że no­
wotwory występują u ludzi starszych, to 
jednak stwierdzamy je także 11 dzieci, jako 
twory przeważnie wrodzone lub pochodzą­
ce z tkanek młodych. Charakter ich, w po­
równaniu do guzów występujących w wie­
ku starszym, jest zawsze bardzo złośliwy, 
jeżeli nie ze względu na rodzaj, to ze 
względu na szybki, nieraz gwałtowny 
wzrost.

Z pośród guzów złośliwych spotykanych 
u dzieci najczęściej zdarzają się mięsaki. 
Drugie miejsce zajm ują nowotwory wy­
chodzące z układu nerwowego (Rostkow- 
ski). Te ostatnie w swej formie młodej, 
niedojrzałej, bardzo złośliwej, zdarzają się 
rzadko. Być może, że rzadkość tych guzów 
wynika wskutek nierozpoznawania ich na 
sekcji lub pod mikroskopem. Bulbring ze­
brała z piśmiennictwa do roku 1928 zale­
dwie 33 przypadki łącznie z własnym 
(sympathoma embrionale); przypadki te
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dotyczyły dzieci do 6 lat. Recklinghausen 
podaje 28 przyp. sympathoblastoma z czę­
ści rdzeniowej nadnercza. W Polsce kilka 
przypadków spostrzegano w Zakładzie 
Anat. Pat. U. J. P. (J. Dąbroioska) i 6 
przypadków podał J. Laskowski.

Guzy młode, niedojrzałe, wychodzące z 
układu nerwowego, m ają jako punkty w yj­
ścia najczęściej nerki, siatkówkę, jądra 
(R ostkow ski). Cechują się bardzo szybkim 
wzrostem oraz przerzutami drogą naczyń 
chłonnych i krwionośnych do gruczołów 
chłonnych, wątroby, nerek, płuc, kości 
(zwłaszcza czaszki) i śledziony (Biil- 
bring); są one szczególnie wrażliwe na 
działanie promieni X (Colville, Willis).

Guzy wychodzące z układu nerwowego 
współczulnego można podzielić na g u z y  
u k ł a d u  w s p ó ł c z u l n e g o  i 
g u z y  u k ł a d u  c h r o m o c h ł o n -  
n e g o. Rozwój układu współczulnego i 
chromochłonnego, według Polla, jest zapo­
czątkowany z jednej wspólnej komórki 
przypominającej limfocyt, o jądrze okrą­
głym lub owalnym, obfitym w chromatynę 
i znikomej zarodzi. Czasami zaznaczone 
jest wytwarzanie się włókienek nerwo­
wych. Komórkę tę Poll nazwał s y m p a- 
t h o g o n i u m  („mere du sympathiąue’' 
— Massona, „Bildungzelle des Sympathi- 
kus” Wiesela). Z komórki macierzystej 
(sympathogonium) powstaje s y m p a- 
t h o b l a s t  (Poll), komórka większa, o 
jądrze jasnym i dość obfitej zarodzi, oraz 
p h a e o c h r o m o b l a s t ,  komórka 
macierzysta układu chromochłonnego. Z 
sympathoblastu rozwija się w dalszym cią­
gu komórka zwojowa współczulna, a z 
phaeochromoblastu — komórka układu 
chromochłonnego, p h a e o c h r o m o -  
c y t.

Schematycznie rozwój układu współ­
czulnego (wg Polla) można tak przedsta­
wić :

sympathogonium

sym pathoblast phaeochromoblast

komórka zwojowa phaeochromocyt
współczulna (kom. ukł. chromochłon.)'

Nowotwory wychodzące z komórki ma­
cierzystej (sympathogonium) są nadzwy­
czaj rzadkie: zaledwie kilka podano w pi­
śmiennictwie. Z układu chromochłonnego 
nie opisano dotąd żadnego guza nowotwo­
rowego.

Według Massona podział guzów układu 
współczulnego przedstawia się następują­
co:

I. Sympathomes em brionnaires:
a) sympathome sympathogoniąue,
b) sympathome sympathoblastiąue.

II. Ganglioneuromes.

Według Fischera:
I. Neuroblastoma simplex:

a) sympathogonioma,
b) sympathoblastoma,

II. Ganglioneuroma.
Zarówno sympathogonioma jak  i sym­

pathoblastoma cechują się wzrostem bar­
dzo szybkim, naciekającym, konsysten­
cją miękką, rozłażącą się, na przekroju ob­
ficie krwawią, dają przerzuty kończące się 
bardzo szybko zejściem śmiertelnym.

Na skrawkach mikroskopowych przed­
staw iają bezpostaciową masę zarodzi z ją ­
drami układającymi się różyczkowato. Ten 
układ różyczkowaty jest bardzo charakte­
rystyczny dla sympathogonioma i sympa­
thoblastoma. Jąd ra  m ają wyraźny zrąb 
chromatynowy z jąderkiem umieszczonym 
bądź pośrodku, bądź na obwodzie. Więcej 
zróżnicowana sympathoblastoma wykazuje 
ponadto drobne włókienka nerwowe nagie 
i pojedyńcze komórki zwojowe współczul- 
ne. Substancji podłoża jest znikoma ilość 
lub nie ma jej wcale.

Klinicznie nowotwory układu współczul­
nego, mające punkt wyjścia z nerek dają
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szereg charakterystycznych objawów: w 
80;% występuje krwiomocz, który cechuje 
się bezbolesnością, występowaniem bez po­
wodu i zwiastunów, zmiennością co do na­
silenia i najczęściej jednostronnością. Ba­
daniem stwierdza się powiększenie objęto­
ści nerki wskutek obecności guza, oraz ból 
promieniujący bądz do klatki piersiowej, 
bądź do miednicy małej. Przy daleko roz­
winiętych guzach powstaje rozszerzenie 
splotu nasiennego wskutek ucisku na na­
czynia oraz obrzęki kończyn dolnych. Dość 
często występują stany gorączkowe wsku­
tek rozpadu guza i wsysania się produk­
tów rozpadu.

Guzy te występują niemal wyłącznie u 
dzieci i są najczęściej wrodzone (Perzyń- 
ski i M anteuffel - Szoege opisali wyjątko­
wy przypadek sympathoma sympathogoni- 
cum u 26-letniej kobiety). Mimo zabiegów 
chirurgicznych i naświetlań promieniami 
X dają niemal zawsze zejście niepomyślne. 
Według Radiona wyniki operacji u dzieci 
przedstawiają się następująco: 15% ginie 
bezpośrednio po zabiegu, 75% — wskutek 
nawrotów nowotworu, a zaledwie 10% zo­
staje wyleczone. Nic więc dziwnego, że 
większość chirurgów uchyla się od opera­
cji, widząc jej złe wyniki.

W Warszawskim Szpitalu dla Dzieci 
mieliśmy możność spostrzegać dziewczyn­
kę 31/2-letnią, u której objawy kliniczne 
oraz badania laboratoryjne i radiologiczne 
nie mogły ściśle ustalić charakteru guza. 
Przypuszczenia nasze szły w kierunku nad- 
nerczaka, mięsaka, bądź nowotworu ner­
wowego. Dopiero dokonany zabieg opera­
cyjny i następowe badanie histopatologicz­
ne dały rozpoznanie: sympathoblastoma.

Przytaczam przebieg choroby:
Dnia 26 lutego 1938 r. przybyła na oddział chi­

rurgiczny W arsz. Szpit. dla Dzieci 3% -letnia Ire ­
na K., u k tórej wywiady były następujące: W 
końcu grudnia 1937 r. rodzice zauważyli guz po 
lewej stronie brzucha tuż pod lukiem żebrowym. 
Guz ten stopniowo powiększał się i ostatnio do­

szedł do takiej wielkości, że wypychał łuk żebro­
wy ku górze i wypuklał powłoki brzuszne. Przed 
10 tygodniami m iał miejsce obfity krwiomocz, po 
czym stale utrzymywało się krwawe zabarwienie 
moczu. Ciepłotę ciała mierzono nieregularnie; w a­
hała się ona okresowo od 3T  do 39,5°. A petyt 
ostatnio bardzo m arny. Stolec codziennie, norm al­
ny. Krwi ani pasorzytów w kale nie stwierdzono. 
Chora trochę kaszle. Z chorób przebytych: przed 
21/2 la ty  odra, poza tym  m iała być zawsze zdro­
wa.

S t a n  o b e c n y :  S tan ogólny ciężki, wy­
niszczenie. Ciepłota ciała 36,8". W aga ciała 10 kgi 
600 g. Budowa prawidłowa, odżywienie bardzo li­
che. Skóra blada, jędrna, bez wykwitów; śluzów­
ki lekko różowe. Język wilgotny, czysty; nos droż­
ny; gardziel czysta. Gruczoły chłonne małe, niebo- 
lesne. W płucach poza oddechem nieco zaostrzo­
nym i drobnymi rozsianymi świstami i furczenia- 
mi brak  zmian. Serce w  granicach norm y; tony 
serca czyste, miarowe. Tętno 120/min., regularne, 
średnio napięte i wypełnione.

B r z u c h :  Z pod lewego łuku żebrowego wy­
pukła się guz, wielkości 2-ch pięści dorosłego męż­
czyzny, sięgający poniżej pępka i przekraczający 
nieco linię środkową ciała. Łuk żebrowy lewy wy- 
puklony. Ruchomości oddechowej guza brak. Po­
wierzchnia guza nierów na; wymacuje się w yraź­
nie bruzdę poprzeczną, dzielącą guz na dwa pię­
tr a  — górne mniejsze i większe piętro dolne. Bo- 
lesności brak. W ątroba nie powiększona. W strzą­
śnięcie okolicy nerek nie bolesne. Kończyny bez 
zmian. Odruchy skórne i ścięgniste zachowane.

B a d a n i e  m o c z u :  Barw a żółta, zmę­
tnienie dość duże. Odczyn zasadowy. Ciężar wł. 
1,020. Białko 1,6% . Cukier, urobilina ujemne. 
Osad m ierny; nieliczne nabłonki, leukocyty 1 ■— 2 
w polu widzenia, erytrocyty 100 — 120 w polu 
widzenia, przeważnie świeże. Innych składników 
patolog, brak.

B a d a n i e  k r w i :  Białych ciałek —  6100, 
czerwonych ciałek —  3,895000, Hb 41%, wskaź­
nik 0,54. Obraz: eozynochłonne — 1%, meta- 
myelocyty —  1%, pałeczkowate — 6%, segmento­
wane —  52%, limfocyty — 39%, monocyty — 
1%.

B a d a n i e  r a d i o l o g i c z n e  d r ó g  
m o c z o w y c h :

Po zastosowaniu dożylnego wstrzyknięcia urose- 
lektanu praw a nerka wydziela mocz zacieniowany 
w czasie prawidłowym, opróżnia się również p ra ­
widłowo. Zarysy miedniczki i kielichów nerki pra- 

■wej odchyleń od normy nie wykazują. N erka le- 
;w a zaczyna wydzielać mocz zacieniowany w cza-
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sie prawidłowym, lecz już po 15 min. obraz mied­
niczki je s t zniekształcony, tj .  miedniczka je st zna­
cznie powiększona i położona nisko, na wysoko­
ści grzebienia lewego ta lerza biodrowego. Po upły­
wie 25 min. miedniczka lewej nerki przedstaw ia 
się w postaci owalnego tw oru wielkości dużej śliw­
ki, położonego nad lewym talerzem  biodrowym. 
Opróżnianie się lewej miedniczki jest upośledzo­
ne.

W ynik badania radiologicznego (dr Kowalew­
ski)  przemawia za obecnością dużego bezpowie- 
trznego tworu, zajmującego górną część jam y 
brzusznej po stronie lewej i odsuwającego nerkę 
lewą na prawo i ku dołowi. Wodonercze nerki le­
wej, prawdopodobnie wskutek zagięcia moczowo­
du.

Po przygotowaniu chorej do operacji dożylnymi 
w strzykiw aniam i 20% glukozy, przy  względnie 
dobrym stanie ogólnym, w dniu 10.I II  1938 r. 
przystąpiono do zabiegu operacyjnego (doc. Zaor­
sk i). Uśpienie eterowe. Cięcie powłok poprzeczne 
od zewnętrznego brzegu lewego m ięśnia prostego 
do linii łopatkowej po środku między lewym lu­
kiem żebrowym a grzebieniem kości biodrowej. Po 
przecięciu mięśni okazało się, że guz wielkości 2-ch 
dużych pięści dorosłego mężczyzny leży poza- 
otrzewnowo i obejmuje górny biegun lewej nerki 
oraz nacieka otrzewnę. Konsystencja guza miękka, 
tkanka rw ąca się łatwo i silnie krwaw iąca. Guz 
usunięto w raz z lewą nerką oraz wycięto część 
otrzewnej, na k tórą przechodził guz. Ranę zeszy­
to, pozostawiając dren gumowy i sączki gazowe. 
O patrunek przeciwgnilny. Bezpośrednio po zabie­
gu przetoczono chorej 150 cm3 krwi od dawcy g ru ­
py 0, o'raz w strzyknięto pod skórę 300 cm:! soli 
fizjologicznej.

W yjęty  guz, w agi 500 gr. ( =  y M wagi dzie­
cka), był ściśle zrośnięty z górnym biegunem n er­
ki lewej, zmienionym również nowotworowo, przy 
czym granica guza od strony nerki była wyraźna.

11.111. S tan ogólny ciężki. Chora blada. Tętno 
bardzo słabo napięte i wypełnione, 140/min. Temp. 
37,5°. W strzykiw ania ol. cam phorae co 3 godz.

12.111. S tan ogólny nieco lepszy. Tętno 130/min. 
Temp. 37,2°; kam fora co 3 godz.

14.111. Samopoczucie chorej dobre. Chora chę­
tn ie rozmawia i nie skarży się. W yjęto dreń gu­
mowy i zmieniono sączki gazowe. W ydzielina 
krwawo-brudna, dość obfita.

17.111. Zdjęto klam erki i szwy skórne. Rana 
zagojona przez rychłozrost. Jedynie w miejscu 
sączków utrzym uje się przetoka długości 6 cm, 
wydzielająca płyn mętno-surowiczy. W aga dziecka

10 kg. Samopoczucie dobre. Bladość skóry i ślu­
zówek utrzym uje się.

17.11. Badanie krw i: Ciałek czerwonych
3,92000, ciałek białych 9000, Hb 56%, wskaźnik 
0,7.

Wydzielanie moczu odpowiada w przybliżeniu 
ilości przyjętych płynów.

W ynik drobnowidzowego badania wycinków z 
guza (dr. Chodkoioski) w ykazał: U tkanie nowo­
tw oru z litych ognisk komórek z m ałą ilością za­
rodzi, o okrągłych lub owalnych, wyjątkowo zlek- 
ka wydłużonych jądrach, mocno chłonących hema- 
toksylinę. Tkanki zrębu bardzo mało. Komórki no­
wotworu uk ładają się niekiedy dokoła naczyń, a 
czasami tworzą, nieliczne zresztą, tw ory różycz- 
kowate rzekome, przy czym w obrębie tych tworów 
możną znaleźć jak  gdyby drobne delikatne włó- 
kienka. Postacie podziału pośredniego jąd er są 
bardzo liczne. W dodatkowych wynikach drobno- 
widzowych z guza znaleziono utkanie trzustk i.

Obraz drobnowidzowy odpowiada nowotworowa 
złośliwemu, najprawdopodobniej wychodzącemu z 
układu współczulnego ( s y m p a t h o b l a -  
s t o m a )  o szybkim wzroście.

19.111. S tan ogólny pogarsza się. Temp. 39,5”. 
Rana wydziela płyn surowiczo-ropny, bardzo rzad­
ki. Przemywanie przetoki płynem Callota. Per os 
Opohemogen (Klawe) 3 łyżeczki dziennie.

21.111. W ydzielina z przetoki u trzym uje się. Co­
dziennie wstrzyknięcia domięśniowe 1 cm3 Hepa- 
togenu. S tan  ogólny nieco lepszy. Temp. 38“.

23.111. Per os Cebion, 3 tabletk i dziennie.
26.III  W ydzielanie moczu prawidłowe. W strzyk­

nięcie podskórne 150 cm” soli fizjologicznej. Prze­
mywanie przetoki płynem Callota.

2.IV. Badanie krw i: Czerwronych ciałek
4,080.000, białych ciałek 16700, Hb 61%, wskaź­
nik 0,75. Obraz: eozynochłonne 1%, pałeczkowate 
3%, segmentowane 73%, lim focyty 21%, monocy- 
ty  2%.

Stan ogólny dobry. Chora chętnie bawi się i 
żyw'o in teresuje się otoczeniem.

12.IV. S tan ogólny dobry. Przetoka dług. 6 cm 
uporczywie u trzym uje się i wydziela obfitą ilość 
płynu ropno-surowiczego.

16.IV. Brzuch miękki, niebolesny. Nie wymacu- 
je  się w brzuchu żadnych oporowa Przystąpiono 
do naśw ietlań promieniami X okolicy po w yję­
tym guzie.

22.IV. W aga chorej 11 kg 700 g. S tan  ogólny 
dobry. I I  naświetlanie rentgenowskie.

26.IV. Badanie moczu: Ciężar wł. 1,018, białko 
0,066 "/«>, cukier ujemny. O sad: nabłonki płaskie
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pojedyncze, białe ciałka 3 — 5 w polu widzenia, 
krwinki pojedyncze w preparacie.

2G.IV. Badanie k rw i: ciałek czerwonych
4,120000, białych ciałek 8900, Hb 65%, wskaźnik 
0,79.

I II  naświetlanie promieniami X .
29.IV. IV naświetlanie promieniami X. S tan o- 

gólny dobry. Wydzieliny mniej. Przetoka nie 
zm niejsza się (rys. 1).

R ys. 1.

2.V. V naświetlanie promieniami X.
6.V. Chora kaszle. W płucach rozsiane świsty i 

furczenia oraz rzężenia Temp. 38,2°. Zastosowano 
środki w ykrztuśne i bańki.

7.V. VI naświetlanie promieniami X okolicy po 
wyjętym guzie.

10.V. V II naświetlanie promieniami X.
11.V. S tan ogólny ulega stopniowo pogorszeniu. 

Chora kaprysi, u trac iła  zupełnie apetyt. Kaszel 
uporczywie utrzym uje się. Temp. 39,5". W strzyk­
nięcie pneumoniny, bańki, środki wykrztuśne.

15.V. S tan ogólny ulega dalszemu pogorszeniu. 
Zupełny brak apetytu, kaszel. Przetoka mimo co­
dziennych przemywań płynem Callota utrzym uje 
się uporczywie, ale wydziela nieco mniej płynu 
ropnego, bardzo rzadkiego. Temp. 39,5°.

18.V. S tan ogólny ciężki. Tętno słabo napięte i 
wypełnione, 120/min. Skóra blada. Przy obmacy­
waniu brzucha tuż nad spojeniem łonowym wy- 
macuje się guz tw ardy, nieprzesuwalny, położony 
głęboko, wielkości pięści chorej.

20.V. Guz w głębi i w dole brzucha wyraźnie 
powiększa się. S tan ogólny zły. Przetoka nie 
zmniejszona.

20.V. N a życzenie rodziców wypisana ze szpi­
tala.

Co dalej stało się z chorą nie wiemy — należy 
przypuszczać, a naw et być pewnym, że spraw a 
skończyła się zejściem śmiertelnym.

Należy podkreślić, że chora, mimo bar­
dzo ciężkiego zabiegu (guz — 1/20 wagi 
chorej), zniosła go dobrze i w kilkanaście 
dni po zabiegu zaczęła przybierać na wa­
dze, a wygląd zewnętrzny świadczył o 
znacznej poprawie. W myśl zasady przyję­
tej w Warsz. Szpit. dla Dzieci, że tam 
gdzie nie można usunąć guza doszczętnie, 
należy dodać leczenie rentgenowskie, w 
37. dniu po zabiegu przystąpiono do na­
świetlań promieniami X okolicy po wyję­
tym guzie. Chora dobrze znosiła naświe­
tlania, obraz krwi poprawił się. W 57. dniu 
po zabiegu wynikło powikłanie w postaci 
nieżytu oskrzeli i oskrzelików. Od tego cza­
su datuje się stopniowe stałe pogorszenie. 
W 67. dniu po zabiegu stan ogólny był zły. 
W brzuchu zjawił się przerzut w postaci 
guza w okolicy pęcherza moczowego.

Jeśli weźmiemy pod uwagę szybki roz­
wój guza (w ciągu 2 miesiący doszedł do 
olbrzymich rozmiarów =  1/20 wagi cho­
re j) , to przypadek powyższy należy zali­
czyć do rzędu najcięższych w grupie nowo­
tworów złośliwych u dzieci.

Zasadą jednak Warsz. Szpit. dla Dzieci 
jest, że należy operować nawet wtedy, gdy 
są choćby znikome nadzieje powodzenia i 
nie należy nigdy z góry przesądzać spra­
wy.

PIŚM IEN N ICTW O :

Z. M essing: Ganglioneuroma im perfectum  nad- teu ffe l - Szoege: Przypadek sympathogonioma
nercza. Med. N r 19, s t r . '660. W arsz. Cz. Lek. (sympathoma sympathogonicum), dający klinicz-
R. VII. N r 32, str. 781; Perzyński i L. Man- nie obraz mięsaka kości. Pol. Przegl. Chir. T. XV.
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N r 3; D. Szenkier: 0  niektórych rzadkich po­
staciach krwawień nerkowych. Pol. Przegl. Chir. 
T. XIV, str. 484; A . Leśniowslń: Klinika no­
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PRZYPADEK ZŁAMANIA ŁĄKOTEK PRZYŚRODKOWYCH 
OBU KOLAN U PIŁKARZA

podał

Dr Zygmunt Obrębski.

Zainteresowanie uszkodzeniami łąkotek 
i znajomość ich obrażeń datuje się od 
czterdziestu kilku lat. W końcu ubiegłego 
i na początku bieżącego stulecia ukazywa­
ły się sporadyczne prace z tej dziedziny. 
Dopiero szybki rozwój sportów, jaki za­
znaczył się po wojnie światowej, zwrócił 
uwagę chirurgów na uszkodzenia stawu 
kolanowego, a co za tym idzie, i na uszko­
dzenia łąkotek.

Po pracach Brunsa (1892), Michona 
(1906), Martina  (1910), w 1927 roku u- 
kazała się duża praca Mouchet i Taver- 
nier: „Pathologie des menisąues du ge- 
nou”. Od tej pory wr czasopismach lekar­
skich całego świata wyszło z druku wiele 
artykułów traktujących o uszkodzeniach 
łąkotek.

Dla postawienia prawidłowego rozpo­
znania należy zapoznać się z mechani­
zmem powstawania tych uszkodzeń oraz z 
objawami im towarzyszącymi.

Według różnych autorów istnieją różne 
mechanizmy powstawania uszkodzenia łą­
kotek. Jedni utrzym ują, że uszkodzenie 
powstaje podczas skręcania podudzia przy

zgiętym kolanie: jeżeli podudzie skręciło 
się na zewnątrz wówczas uszkadza się łą- 
kotka wewnętrzna, gdy na wewnątrz — 
łąkotka zewnętrzna. Łąkotka ściśnięta po­
wierzchniami stawowymi nie może podą­
żyć za ruchem podudzia i rozrywa się 
(Osyood, S teinm an). Inni twierdzą, że 
każde zaburzenie w dostosowaniu się łąko­
tek do powierzchni stawowych uda pod­
czas ruchu może wywołać ich uszkodzenie.

Według Kaliny mechanizm uszkodzenia 
łąkotek jest następujący: przy usztywnie­
niu stawu biodrowego a równoczesnej ro­
tacji goleni część wewnętrzna łąkotki jest 
przytrzymana przez kłykieć uda, a równo­
cześnie część obwodowa podąża za wyko­
ny wującą ruch obrotowy golenią, z którą 
łączy się na obwodzie za pośrednictwem 
torebki, a w istocie prawie bezpośrednio. 
Przy rotacji uda ruch na obwodzie jest 
szybszy niż bliżej centrum, wskutek cze­
go następuje rozerwanie nie mogącej roz­
ciągnąć się łąkotki.

Bardzo często złamaniu ulega łąkotka 
wewnętrzna w przypadku, gdy podczas 
gwałtownego ruchu lub przy upadaniu ko­



ll/III Złamanie łąlcotek obu kolan. 739

lano przybierze chwilowo położenie kośla­
we. Stwierdziliśmy wówczas podczas ope­
racji poprzeczne złamanie łąkotki, sięga­
jące do torebki stawowej.

Niekiedy w wywiadzie chorzy podają 
bardzo niewielki uraz, jak klękanie lub 
podnoszenie się z-pozycji klęczącej, prze­
wracanie z boku na bok we śnie itp. Tyl­
ko silny ból w kolanie, a często towarzy­
szące temu bólowi zablokowanie stawu, 
świadczyło o poważnym jego uszkodzeniu.

Do naj charakterystycznej szych obja­
wów uszkodzenia łąkotki należy blokada 
stawu kolanowego, polegająca na niemoż­
ności zupełnego wyprostowania kolana, co 
spowodowane jest wsunięciem się pomię­
dzy przednie powierzchnie stawowe (re- 
cessus anterior genus) oderwanej części 
łąkotki w razie podłużnego jej rozerwania 
lub uszkodzenia rogu przedniego — ogra­
niczenie zgięcia bywa przy oderwaniu ro­
gu tylnego.

Blokada w sensie prostowania bywa 
również przy uwięźnięciu kosmka tłusz­
czu w tak zwanej c h o r o b i e  Tl o f- 
f y (wkleszczenie tłuszczowe Hof fy) ,  lub 
w razie obecności myszek stawowych (o- 
steochondritis dissecans). Różnica pomię­
dzy blokadą w tych przypadkach polega 
na tym, że przy uszkodzeniu łąkotki napo­
tyka się na opór sprężysty i mniej bolesny 
niż przy wkleszczeniu tłuszczowym Hof ­
fy.  Ponieważ w obu tych przypadkach je ­
dynie racjonalne jest leczenie operacyj­
ne, omyłka rozpoznawcza nie ma praktycz­
nego znaczenia.

W przypadku t. zw. „prztykającego 
kolana” Wierzejewskiego, gdzie mamy do 
czynienia z uszkodzeniem łąkotki bocznej, 
blokada występuje stale w pozycji pół- 
zgięcia kolana. Przezwyciężenie tej bloka­
dy nie jest trudne — z lekkim oporem i 
trzaskiem kolano można wyprostować.

Z dalszych mniej pewnych objawów na­
leży wymienić: bolesność przy ucisku na

szparę stawową, co jednak bywa również 
przy uszkodzeniu więzadeł pobocznych, a 
nawet przy gruźlicy kłykcia (condylitis) 
oraz przy statycznej niedomodze stawu 
kolanowego Schanza. Zanik mięśnia czwo- 
rogłowego uda, co wymieniają niektórzy 
autorzy jako objaw uszkodzenia łąkotek, 
spotykamy przy wszystkich przewlekłych 
schorzeniach stawu kolanowego.

Jednym z charakterystyczniej szych ob­
jawów uszkodzenia łąkotki jest dość ży­
wa bolesność występująca przy bezpośred­
nim ucisku na łąkotkę przez zbliżenie do 
siebie powierzchni stawowych kolana. 
Próbę tę wykonywamy w ten sposób, że 
jedną ręką ustalamy udo tuż nad kolanem 
(kończyna leży swobodnie w pozycji wy­
prostowanej), a drugą ręką przywodzimy 
lub odwodzimy podudzie, wywierając w 
ten sposób ucisk na łąkotkę wewnętrzną 
lub zewnętrzną. Również jeżeli wykony­
wanie ruchów rotacyjnych podudziem 
przy ustalonym udzie wywołuje boles­
ność okolicy łąkotki, nasuwa to podejrze­
nie na jej uszkodzenie.

Ostatnim badaniem jest r  e n t  g e- 
n o g r  a f  i a. Na zwykłym rentgenogra- 
mie łąkotki, jako nie uwapnione, nie u- 
widoczniają się, należy przeto wprowadzić 
do stawu kontrast. Najczęściej używa się 
tlenu jako nieszkodliwego kontrastu. 
Arthropneumografia w wielu przypadkach 
daje nam cenne wskazówki. Bywają jed­
nak przypadki, w których wypada ona u- 
jemnie, a podczas zabiegu operacyjnego 
znajdujemy złamaną łąkotkę. Zdarza się 
to najczęściej przy odwarstwieniu górnej 
części łąkotki oraz przy oderwaniu łąkotki 
od torebki stawowej na niewielkiej prze­
strzeni.

. Uszkodzeniu łąkotek przeważnie towa­
rzyszy wysięk w stawie kolanowym.

Nadmienić należy, że według Toblera 
łąkotka normalna pod względem histolo­
gicznym może doznać uszkodzenia tylko
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pod wpływem bardzo dużego urazu. W 
tych przypadkach, w których uszkodzenie 
łąkotki nastąpiło pod wpływem nieznacz­
nego urazu, według tegoż autora zachodzi 
przypadek złamania patologicznego po­
wstałego na podłożu już poprzednio istnie­
jących zmian degeneracyjnych, które są 
przyczyną uszkodzenia.

Według Bur mana i Sutro  łąko tka osob­
nika do lat 20 nie wykazuje makroskopo­
wo żadnych dostrzegalnych zmian. Dopie­
ro w miarę starzenia się osobnika zmiany 
te występują, zabarwienie z normalnego 
białego przechodzi w intensywnie żółte, a 
nawet w brązowe — brzeg wewnętrzny 
staje się nieregularny. Do najczęstszych 
zmian degeneracyjnych wszyscy autorzy 
(Tobler, Burman, Sutro, Raszeja) zgodnie 
zaliczają zwyrodnienie tłuszczowe, szklis­
te, śluzowe i wapniowe.

. Niekiedy spotykamy się ze zwiotcze­
niem torebki i więzadeł — wówczas wystę­
puje też wiotkość łąkotki (laxite menis- 
cale). W tych przypadkach występują nie­
które charakterystyczne objawy dla uszko­
dzenia łąko tek, jak  bolesność przy skrę­
caniu podudzia, blokady jednak nigdy nie 
spostrzegamy.

Łąkotki bardzo często ulegają rozmai­
tego rodzaju uszkodzeniom mechanicznym, 
nigdy natomiast nie ulegają zapaleniu, tak 
że „meniscitis” nie istnieje. Z tego też po­
ro d u  Mouchet i Tavernier opisaną przez 
Roux jednostkę chorobową pod nazwą 
„meniscite traum atique” identyfikują z 
chorobą Hoffy.

Natom iast coraz częściej opisują nie­
którzy autorzy przypadki meniskopatii 
(Andeesen, Israelslci, Pollack, Raszeja). 
Niezbyt często zdarzają się torbiele łąko- 
tek. W naszym materiale na 37 przypad­
ków spotkaliśmy się z jedną torbielą (nie­
całe 3% ).

Ponieważ, jak  to wykazały badania Fi­
schera i Pfaba, trzon i części wewnętrzne

Ch. L\

łąkotki są nieunaczynione, a więc niedo­
statecznie odżywiane, nie zrastają się one 
nigdy, przeto by oderwane części nie prze­
szkadzały w ruchach stawu kolanowego 
należy je usunąć drogą operacyjną.

Tak też postąpiono w przypadku który 
przedstawiam _

Chory Z. B. la t 24, g ra jąc  na meczu piłki noż­
nej uczuł bez specjalnej przyczyny silny ból w 
prawym  stawie kolanowym —  upadł, chwilę le­
żał, jednak w stał o własnych siłach i zszedł z bo­
iska. Po krótkim  masażu poczuł się dobrze, w ró­
cił na boisko i g ra ł do końca meczu. Po skończo­
nej grze zauważył w szatni, że okolica stawu ko­
lanowego prawego, a w szczególności nad rzepką 
jest obrzęknięta. Leczony był masażami i nagrze- 
waniami. Po pięciotygodniowym leczeniu wrócił 
na boisko. T rzy tygodnie po leczeniu podczas me­
czu znów uczuł dotkliwy ból w tym  samym (p ra ­
wym) kolanie. Miał wrażenie, jakby powierzch­
nie stawowe ześlizgiwały się. Zszedł z boiska o 
własnych silach. Zauważył, że natychm iast wy­
stąp ił obrzęk w okolicy prawnego kolana. Ponow­
nie przeprowadził leczenie fizykalne. W ciągu 
i-ch miesięcy powstrzymywał się od g ry  w pił­
kę nożną, a  następnie g ra ł jeden raz z obandażo­
wanym  kolanem bez wypadku.

Ponieważ podczas zwykłego chodzenia m iał s ta ­
le uczucie przesuwania się czegoś w prawym  ko­
lanie, zwrócił się do am bulatorium  ortopedyczne­
go przy szpitalu U. S. w W arszawie, gdzie stw ier­
dzono uszkodzenie łąkotki wewnętrznej prawego 
staw u kolanowego.

Z tym  rozpoznaniem przystąpiono do zabiegu 
operacyjnego 1 lutego 1932 roku. Podczas opera­
cji stwierdzono odwarstwienie łąkotki wewnętrz­
nej od torebki stawowej na znacznej przestrzeni 
— podczas zginania kolana łąkotka fałdow ała się. 
Łąkotkę całkowicie usunięto. Po zabiegu prócz 
masażu żadnego innego następczego leczenia nie 
przeprowadzono.

W 6-tym tygodniu po operacji g ra ł już na me­
czu piłkarskim , czuł że kolano operowane je st je ­
szcze słabe, ale żadne dolegliwości nie w ystąpi­
ły. W 3 miesiące po operacji czuł się zupełnie 
zdrów, g ra ł stale, naw et podczas najforsow niej- 
szych meczów nie odczuwał żadnych dolegliwości.

W kwietniu 1934 roku podczas meczu p iłkars­
kiego w czasie forsownego biegu, gdy dopadł pił­
kę i oddał prawdą nogą strzał rta bramkę, uczuł
o. silny ból w lewym stawie kolanowym — upadł. 
Próba w stania o własnych siłach nie powiodła
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się, gdyż nie mógł wyprostować kolana. Zniesio­
no go z boiska do szatni, gdzie po zastosowaniu 
masażu wyprostował chore kolano. Po powrocie 
do domu, gdy myl praw ą nogę a sta l na dopie­
ro co uszkodzonej kończynie, nieopatrznie w ykrę­
cił się w lewo, uczul znów silny ból w lewym 
kolanie, upadł na podłogę nie mogąc podnieść się.
W ystąpił znaczny obrzęk w okolicy lewego s ta ­
wu kolanowego.

Trzeciego dnia po wypadku chory zgłosił się do 
am bulatorium  ortopedycznego U. S., gdzie nak łu­
to staw  i wydobyto około 100 cm3 płynu lepkiego, 
o bursztynowym zabarwieniu. Chodził z kolanem 
zabandażowanym opaską elastyczną. N ie g rał o- 
kolo 5-ciu tygodni. Następnie próbował grać, ale 
stale miał uczucie przeskakiw ania czegoś w kola­
nie, wysięk nie pow tarzał się.

W kilka miesięcy po tym  wypadku, podczas 
g ry  w siatkówkę uczul silny ból w lewym kola­
nie, nastąp iła  blokada tego stawu, utworzył się 
wysięk, który wypuszczono. Znów czuł się dobrze.

W początkach lutego 1935 roku podczas ślizga­
nia się nastąpiło raptow ne zablokowanie lewego 
staw u kolanowego tak  silne, że w ciągu tygod­
nia nie mógł go wyprostować — dopiero 11 lu ­
tego, podczas zabiegu operacyjnego na naszym 
oddziale, po znieczuleniu staw u, udało się kolano 
wyprostować. Usunięto wówczas łąkotkę przyśrod­
kową, k tóra była pęknięta skośnie a róg przedni 
zupełnie oderwany. Po zabiegu operacyjnym  sto­
sowano masaże i diatermię.

W dwa miesiące po operacji poszedł na boisko, 
jednak czuł się dość niepewnie, dopiero po czte­
rech miesiącach odzyskał zupełną sprawność koń­
czyny.

W dwa la ta  po drugiej operacji zarzucił pił- 
karstw o, g ra  jednak w tenisa, ślizga się i jeździ
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na nartach, nie odczuwając absolutnie żadnych 
dolegliwości w operowanych kolanach.

Z pośród kilku opisanych sposobów do­
stępu do ląkotek, najczęściej stosowane są 
dwa: z cięcia podłużnego lub poprzeczne­
go. Ponieważ cięcie podłużne daje bardzo 
ograniczony dostęp, a więc możność tylko 
częściowego usunięcia łąkotki, na naszym 
oddziale, który stoi na stanowisku, że na­
leży całkowicie usuwać uszkodzoną łąkot­
kę, stosujemy zawsze cięcie poprzeczne 
t. j. równoległe do szpary stawowej. Z ta ­
kiego cięcia w opisanym przypadku były 
usunięte łąkotki.

W okresie sześcioletnim na naszym od­
dziale wykonaliśmy 37 meniscektomij. W 
35-ciu przypadkach dochodziliśmy do łąko­
tek cięciem poprzecznym, w jednym tylko 
przypadku, gdzie usunięto obie łąkotki, o- 
tw arto staw cięciem przez rzepkę.

Mężczyźni stanowili większość — 25 łą­
kotek, u kobiet usunięto 12 łąkotek. Ope­
rowano przeważnie prawe kolano — 23 
przypadki, lewych kolan operowano 14. 
Usunięto 32 wewnętrzne łąkotki i tylko 5 
zewnętrznych. Granica wieku wahała się 
od 18 lat do 70, przy czym najwięcej, bo 
Ib przypadków, przypada na okres od 21 
do 80 lat. Od 18 do 20 lat, operowano 8 
ląkotek, od 31 do 40 lat — 9 łąkotek, jed­
ną łąkotkę usunięto u 50-letniego mężczy­
zny i jedną u 70-letniej kobiety.
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NOWY MODEL WSPORNIKA DLA KOŃCZYNY GÓRNEJ
podał

Dr Roman Wolański.
Posługując się na oddziale polskimi sto­

łami operacyjnymi f-m y Jarnuszkiewicz, 
wiele mieliśmy dotychczas kłopotu przy za­
biegach przeprowadzanych na kończynie 
górnej, zwłaszcza wymagających szczegól­
nego ułożenia kończyny. Stół ten bowiem, 
podobnie jak  i wiele innych stołów, nie po­
siada oparcia dla kończyny górnej. Ukła­
danie ręki na przysuwanym do stołu ope­
racyjnego stoliku nie pozwala zarówno na 
dowolne odwiedzenie kończyny, jak  i na 
ustalenie ręki zgiętej w łokciu przy rów­
noczesnym uniesieniu przedramienia 
wprost ku górze, względnie pochyleniu go 
pod zmiennym w zależności od potrzeby ką­
tem w stosunku do płaszczyzny blatu sto­
lika. Ułożenie to bywa niekiedy potrzebne 
przy zabiegach przeprowadzanych na ra- 
ramieniu. Jeśli posługujemy się w tym ce­
lu dosuwanym do stołu stolikiem, ręka w 
czasie zabiegu stale musi być trzym ana 
przez asystenta, chociażby nawet nie wy­
magała szczególnego ułożenia. Brak przy 
stole operacyjnym oparcia dla ręki daje się 
przykro odczuć i w innych jeszcze okolicz­
nościach. Przy zabiegach przeprowadza­
nych w pasze, dalej przy amputacji sutka 
silnie odwiedziona ku górze ręka musi być 
podczas zabiegu trzym ana przez jedną z o- 
sób personelu sali operacyjnej. Do pomocy 
służącego musieliśmy się również uciekać 
w czasie tak często stosowanych na naszym 
oddziale dożylnych uśpień sennarkolowych.

Przeważnie przez cały czas zabiegu odwie- 
dziona ręka była przez niego trzymana w 
powietrzu, podobnie jak  stale musi być w 
czasie uśpienia trzym ana ręka ułożona na 
stoliku, jeśli nie chcemy, aby przy poru­
szeniu się chorego igła wysunęła się z ży­
ły-

Bardzo kłopotliwemu temu postępowaniu 
we wszystkich wymienionych powyżej 
przypadkach zapobiegliśmy w ostatnich 
czasach w zupełności, konstruując specjal­
ny wspornik, przykręcany do stołu opera­
cyjnego (rys. 1 — 3). Wspornik ten różni

R y s. i.

się zasadniczo od podpórki dla ręki uży­
wanej przy stole Schaererowskim, wolny 
bowiem koniec tej podpórki oparty jest 
na szerokiej podstawce, ustawionej na po­
dłodze obok stołu operacyjnego, co nie po­
zwala np. n ą  umocowanie przedramienia
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uniesionego ku górze przy kończynie zgię­
tej pod kątem prostym w stawie łokcio­
wym.

Wspornik nasz jest zawieszony na stole, 
to też pozwala na umocowanie ręki w do­
wolnym ułożeniu. Nie posiadając dodatko­
wej podstawki stojącej na ziemi w niczym 
nie przeszkadza on operatorowi ani narko- 
tyzerowi. Wszelkie zmiany w ułożeniu koń­
czyny mogą być przeprowadzane przez per­
sonel pomocniczy przez odkręcanie i dokrę­
canie jednej z 4 śrub, umieszczonych pod 
wspornikiem, nawet w czasie zabiegu bez

wiedzeniu. Ręka zgięta w łokciu może być 
ustalona we wszystkich możliwych do po­
myślenia ułożeniach przedramienia, co po­
zwala też na skręcanie osi ramienia w g ra­
nicach kąta przekraczające 180".

Kończynę przymocowujemy do wsporni­
ka przy pomocy pasków, przeprowadzo­
nych przez wklęsłe płytki metalowe wyście­
lone gumą gąbczastą, do których ręka ści­
śle przylega. Dwa tego rodzaju paski u- 
mieściliśmy na ramieniu, dwa na przedra­
mieniu i jeden na dłoni. Pasek ustalają­
cy ramie, a znajdujący się powyżej zgięcia

Wspornik dla kończyny górnej.

R y s .  2.

obawy zakażenia pola operacyjnego. Mani­
pulacja podpórką jest bardzo prosta dzię­
ki niewielkiej ilości śrub ustalających. 0- 
bydwie zasadnicze części składowe wspor­
nika, zarówno przeznaczona dla oparcia ra ­
mienia, jak i przedramienia, pozwalają się 
rozsuwać; rozmiary wspornika mogą być 
dowolnie zmieniane, przez co daje się on 
dostosować do każdej ręki, nawet ręki 
dziecka. Ręka może być zarówno zupełnie 
przysunięta do stołu, jak  i odwiedziona ma­
ksymalnie. Wyprostowana kończyna może 
być uniesiona w całości ku górze, względ­
nie obniżona ku dołowi przy każdym od-

R y s . 3.

łokciowego, może równocześnie służyć do 
wywoływania zastoju w żyle łokciowej 
przed wkłuciem do niej igły dla wprowa­
dzenia sennarkolu.

Wspornik z łatwością daje się zdjąć ze 
stołu. Może on być używany zarówno dla 
lewej, jak i prawej ręki. Wykonany jest 
ściśle według naszego planu przez j-m ę  
Stanisław Mucha w Krakowie. Dzięki te­
mu, że części wspierające są wykonane z 
ru r  stalowych, ciężar jego jest nieznaczny, 
bo dochodzi do 3 kg, wytrzymałość zaś du ­
ża, znosi bowiem obciążenie kilkudziesię­
ciu kg.
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P O S 1 E D Z E  N l f t

Z POSIEDZENIA KRAKOWSKIEGO TOWARZYSTWA LEKARSKIEGO
z dnia 9.XI 1938.

POKAZY PRZYPADKÓW Z ODDZIAŁU CHIRURGICZNEGO 
SZPITALA IM. PREZ. G. NARUTOWICZA.

O rdynator: Dr Jerzy Jasieński.

Dr J . S ta f ie ra :
PRZYPADEK RANY K ŁU TEJ BRZUCHA U 5-LETNIEGO DZIECKA.

Dziecko przed dwiema godzinami biegnąc po 
podwórzu upadło na rozbitą flaszkę. Przez ranę 
wypadły je lita . Oddany mocz m iał być krwawy. 
Przy badaniu na skórze podbrzusza, nieco na 
prawo od linii środkowej, stwierdzono obecność 
kilku wypadniętych pętli je lita  cienkiego. W ypa­
dły one poprzez pięciocentymetrową ranę powłok, 
biegnącą skośnie od strony  praw ej i góry ku le­
wej i ku dołowi, zachodzącą nieznacznie poza li­
nię środkową ciała. N a jednej z pętli widoczne 
były dwie pięciocentymetrowe ran y  cięte, biegną­
ce równolegle do długiej osi je lita  i drążące do 
jego św iatła. W ypadnięte pętle jelitowe obmyto 
rozczynem fizjologicznym soli, po czym osłonięte 
je  chustkam i i odkażono skórę brzucha. N astępnie 
zeszyto obydwa otwory w jelicie, po czym dopie­
ro poszerzono ranę powłok. K ontrola zn a jd u ją ­
cych się w brzuchu pętli jelitowych i krezki nie 
w ykazała żadnych obrażeń. Wobec tego, że, jak  
wynikało z wywiadów, dziecko bezpośrednio po 
wypadku miało oddać mocz krwawy, dokładnie 
obejrzano okolicę pęcherza, żadnych jednak jego 
obrażeń nie udało się wykazać. Obawiając się 
przeoczenia drobnego otworu w ścianie pęcherza, 
wypełniono jego światło przez wprowadzony po­
przez cewkę cienki cewnik jałowym fizjologicz­
nym rozczynem soli. Dzięki tem u przekonano się 
o istnieniu drobnego otworu na tylnej ścianie pę­
cherza w pobliżu jam y Douglasa. Otwór ten d rą ­
żył do wolnej jam y  otrzewnej. Ranę pęcherza ze­
szyto. Po powtórnej kontroli całej jam y brzusz­
nej zeszyto szczelnie powłoki, w pęcherzu zaś po­
zostawiono cewnik na stałe. Przebieg pooperacyj­
ny był bezgorączkowy i zupełnie gładki. R ana za­
goiła się przez rychłozrost; Cewnik usunięto w 
10-ym dniu po zabiegu. Oddawany mocz był czy­
sty, zawierał nieliczne tylko krwinki i leukocy­
ty.

Równoczesne zranienia je lit i pęcherza nie n a­
leżą do wyjątkowych i, jak  uczy doświadczenie,

przy wcześnie przeprowadzonym zabiegu opera­
cyjnym d ają  na ogół dobre rokowanie. Zabieg 
musiał być wykonany doraźnie ze względu na 
drążącą ranę brzucha. Gdyby jednak nie poda­
wany przez rodziców w wywiadach krwiomocz, o 
istnieniu którego nie podobna się było naocznie 
przekonać, gdyż pęcherz dziecka po przywiezie­
niu go do szpitala był zupełnie próżny, niew ątpli­
wie nie znalezionoby w czasie zabiegu i nie zeszy­
to otworu w pęcherzu. Dziecko zaś z pewnością 
by zginęło, wiemy bowiem o tym, że przerwanie 
ciągłości ty lnej, pokrytej otrzewną ściany pęche­
rza jest zawsze śmiertelne, jeśli się go n a  czas 
nie rozpozna i nie zeszyje otworu. Po otwarciu 
brzucha nie stwierdzono w nim obecności moczu. 
Nie świadczy to jednak o braku uszkodzenia 
ściany pęcherza. Lćiwen bowiem słusznie podkre­
śla, że przy śródotrzewnowych uszkodzeniach pę­
cherza mocz nie zawsze musi się przedostawać 
do otrzewnej. Mimo dokładnego oglądania po­
wierzchni pęcherza nigdzie nie zauważono uszko­
dzenia jego ściany. Dla wyłączenia, więc, że nie 
chodziło o śródotrzewnowe przebicie ściany pę­
cherza, nie pozostawało nic innego jak  wykonać 
zabieg, który wszystkie podręczniki uw ażają za 
niedopuszczalny: wprowadzić do pęcherza jałówy 
fizjologiczny rozczyn soli i naocznie się przeko­
nać o tym, czy płyn nie przedostaje się do otrzew­
nej, jeśli zaś tak , to wr którym  miejscu. Podręcz­
niki z naciskiem podkreślają, że w przypadkach 
w których podejrzewamy zranienie pęcherza nie 
wolno wprowadzać doń żadnego płynu. Gdybyśmy 
wszakże nie postąpili w ten sposób, który, jak  
sie okazało, nie przyniósł dziecku szkody, n iew ąt­
pliwie pozostawilibyśmy otwór w pęcherzu — i 
stracili chorego. Jeśli bowiem, jak  powszechnie 
wiadomo, symptomatologia śródotrzewnowych 
uszkodzeń pęcherza w początkowych okresach nie 
zawsze bywa dość w yraźna, nie zawsze pozwała 
na rozstrzygnięcie wszystkich wątpliwości i wie­
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le laparotom ij przeprowadza się w tych przypad­
kach dopiero po w ystąpieniu objawów zapalenia 
otrzewnej, to  w naszym przypadku powiedzieć 
można z góry — ze względu na przeprowadzony 
doraźny zabieg- z powodu wypadnięcia i uszko­
dzenia je lita  — że naw et tak i późny zabieg nie 
wchodziłby zupełnie w rachubę. Postąpiliśm y 
więc w tym  przypadku właściwie, łamiąc ogólnie 
p rzy ję tą regułę chirurgiczną. Ze względu wresz­
cie na niewielkie rozm iary otworu w pęcherzu 
poprzestaliśm y na pozostawieniu cewnika na s ta ­

łe, m iast polecanego przeważnie, a zbędnego w 
tym  przypadku zakładania przetoki pęcherzowej.

D yskusja:
Doc. Szymanoicicz zapytuje, jak i w tym przy­

padku był mechanizm pow stania przebicia tylnej 
ściany pęcherza.

Prelegent w yjaśnia, że widocznie wąski i dłu­
gi koniec rozbitej flaszki ugodził powłoki w kie­
runku od przodu i góry ku tyłowi i dołowi, zaś 
pęcherz był mało wypełniony.

Dr P. Hornicki:

a) PRZYPADEK SZCZĄTKOWEGO OGONA WNĘTRZOKRĘGIEGO 
U DW ULETNIEGO DZIECKA.

(Będzie ogłoszony w „C hirurgu Polskim”), 

b) PRZY PA D EK  PRAW DZIW EGO DODATKOWEGO BOCZNEGO WOLA .SZYI.

(Podany w całości w bieżącym N-rze „C hiru iga Polskiego”).

D ysku sja :
Doc. Koicalczykoica stwierdza, że przedstawio­

ny przypadek posiada duże znaczenie praktycz­
ne jeszcze z innego względu: przy ocenie podob­
nego przypadku zarówno klinicysta, jak  i histo­
patolog muszą rozstrzygnąć pytanie, czy cho­
dzi o przerzut pozornie łagodnego gruczolaka ta r ­
czycy, czy też o tarczycę dodatkową. P rzerzuty 
nowotworu tarczycy drogą chłonną są na ogól 
niezbyt częste, jednak można je  również niekie­
dy znaleźć w głębokich szyjnych i nadobojczyko- 

.wyeh gruczołach chłonnych; ponieważ zaś prze­
rzu ty  te mogą mieć budowę gruczolaka, trudność

decyzji bywa niekiedy poważna. Zważywszy jed ­
nak w tym  przypadku, że umiejscowienie obydwu 
guzków jest typowe dla tarczyc dodatkowych, że 
są one wyraźnie odgraniczone od otoczenia, po­
siadają w yraźną torebkę włóknistą oraz że n i­
gdzie w dokładnie histologicznie przebadanych 
tworach nie stwierdzono resztek u tkan ia gruczo­
łu chłonnego, należy raczej przypuszczać, że isto­
tn ie chodzi o tarczyce dodatkowe. P rzerzuty g ru ­
czolaka tarczycy w ystępują przeważnie w kość- 
cu, przy czym zawsze zwraca uwagę pewna nie- 
regularność budowy gruczołu, czego nie m ' w 
preparatach  przedstawionego przypadku.

Dr Sz. K ranz:

LECZENIE ZAKRZEPOWEGO ZAPALENIA ŻYŁ KOŃCZYN PRZY POMOCY 
OPATRUNKU UCISKOWEGO (KLEINOW EGO).

Metoda ta , stosow-ana przez autorów wiedeń­
skich, została wprowadzona w Polsce przez doc. 
Rutkowskiego  z W arszawy, który przekonał się o 
wielkiej je j w artości na dużym m a te r ia le 1). Na 
podstawie dotychczasowych doświadczeń oddziału 
chirurgicznego Szpitala im. Narutowicza prele­
gent w yraża się o te j metodzie bardzo korzystnie 
i gorąco zaleca jej stosowanie.

D ysku sja :
Doc. Szymanowicz  powątpiewa czy metoda ta  

może również okazać się skuteczną w przypad-
') P a trz  S. Śpiewankieivi.cz. „C hirurg  Polski” 

N r 6/38, s tr. 299— 306.

kach zakrzepowego zapalenia żyl kończyn dolnych 
po zabiegach ginekologicznych, kiedy to zakrzep 
zawsze usadowiony jest wysoko w żyłach mied­
nicy małej. Metody te j nigdy dotychczas nie sto­
sował, ma jednak zam iar wypróbować ją  w przy­
szłości. Główny błąd dotychczasowego leczenia 
schorzenia widzi w zbyt długim, miesiące nieraz 
trw ającym , przetrzym ywaniu chorych w łóżku. 
Przy ocenie kiedy należy zaprzestać unierucho­
mienia kończyny, k ieruje się nie tyle ciepłotą 
ciała, ile szybkością tę tn a  chorej.

Dr Blasberg  wspomina, że Pratsicas i Teelwri 
ogłosili niedawno w „Journal de Medecine de
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Lyon” własne spostrzeżenia co do skuteczności 
leczenia zakrzepowego zapalenia żył kończyn dol­
nych przy pomocy opatrunku uciskowego, który 
zbliża ścianę żyły do zakrzepu i przez to znacznie 
przyśpiesza organizację zakrzepu. W odpowiedzi 
doc. Szymanowiczowi zaznacza, że przy dotych­
czasowym sposobie leczenia kończyna w inna być 
unieruchomiona tak  długo, aż podniesiona ciepło­
ta  ciała, świadcząca o tym, że proces zapalny je ­
szcze się nie skończył, nie powróci do norm y i 
nie u stąp ią  napadowe stany  lękowe oraz okreso­
we przyspieszenie tę tn a  i jego niemiarowość, 
świadczące o utrzym ujących się zaburzeniach n a ­
rządu krążenia.

Dr Jasieński podkreśla, że zakrzepowe zapale­
nie żył kończyn dolnych należy na jego oddziele 
do wyjątkowych powikłań pooperacyjnych; w  cią­
gu la t 4 spostrzegał je  bowiem tylko 15 razy. Le­
czenie przy pomocy opatrunku uciskowego prze­
prowadzano na oddziale nie tylko przy zakrzepach 
powstałych po zabiegach chirurgicznych, lecz i z 
innych przyczyn, u chorych przywiezionych z 
m iasta, bądź z innych oddziałów. W większości 
przypadków zakrzep pow staje w żyle biodrowej, 
mimo to opatrunek ściśle przylegający do dołu 
biodrowego, obejm ujący lekko zgiętą w stawie 
biodrowym kończynę w raz z podbrzuszem w zu­
pełności spełnia swe zadanie. W yniki leczenia są 
zgoła nieprawdopodobne. Bóle w kończynie ustę­
pu ją  zwykle po 2 dniach, ciepłota ciała opada do

norm y w 5 dni po założeniu opatrunku, po tygod­
niu chorzy rozpoczynają ruchy, po 2 tygodniach 
zaś opuszczają łóżko, a  częstokroć i szpital. W y­
nik leczenia je s t szczególnie uderzający w przy­
padkach, w których opatrunek kleinowy założo­
no wcześnie. Ale również w przypadkach spóź­
nionych w arto uciec się do leczenia uciskowego. 
W przypadku zakrzepowego zapalenia żył obydwu 
kończyn dolnych, powstałego po złamaniu goleni, 
powikłanego zawałam i w płucach, w którym  ob­
rzęk po % -rocznym leżeniu 'w  łóżku obejmował 
całą połowę ciała, kończąc się w' okolicy nad­
brzusza, dzięki kleinie w ciągu 3 tygodni udało 
się w zupełności wyrównać zaburzenia krążenia 
i dosłownie postawić chorego na nogi. Propono­
wane przez autorów  wiedeńskich zapobiegawcze 
leczenie przy pomocy opatrunku uciskowego, za­
kładanego na kończyny dolne w przypadkach, w 
których pierwszym powikłaniem je st zawał w 
płucach, również nie je s t pozbawione słuszności. 
Dr J. spostrzegał niedawno przypadek, w którym  
w końcu 2-go tygodnia po appendektomii w ystąpił 
zawał w płucach, w końcu zaś 3-go tygodnia — 
zakrzepowe zapalenie żył lewej kończyny dolnej. 
Należy się spodziewać, że metoda ta , pozwalająca 
na znaczne skrócenie czasu leczenia, zapobiegają­
ca powikłaniom i zapew niająca uzyskanie dobre­
go wyniku czynnościowego (brak śladu obrzęków 
przy chodzeniu po skończonym leczeniu), szybko 
się rozpowszechni.

POSIED ZEN IE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO 
w I Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 21 listopada 1938 r.

Płk dr B. Pawłowski:

PRZYPADEK W YLECZENIA W YNICOWANIA PĘCHERZA MOCZOWEGO 
(wszczepieniem moczowodów do je lita  grubego sposobem Coffeya). 
(Ukaże się w druku w „Polskim Przeglądzie Chirurgicznym ”).

D ysk u sja :
Doc. R utkow ski w swoim przypadku opero­

wanym przed kilkoma la ty  postąpił podobnie z tą 
tylko różnicą, że moczowody wszczepiał razem 
z odcinkiem ściany pęcherza. W yrostek też usunął 
w swoim przypadku.

P ik dr Pawłowski usunął wyrostek dlatego, że. 
po wszczepieniu moczowodu do kątnicy robi się ona 
po tym  mniej ruchoma, i wtedy, w razie ewentual­
nego zabiegu operacyjnego z powodu zapalenia 
w yrostka robaczkowego, można się spotkać z du­
żymi trudnościam i operacyjnymi.

Płk dr T. Sokołowski:

L E C Z E N IE  RO PNI BRODIEGO SZYI KOŚCI U DOW EJ ZA POMOCĄ. W IER C EN IA  
(Ukaże się jako osobna publikacja w „C hirurgu Polskim ”).

D yskusja  :
Dr L ev itto u x : W zeszłym roku mieliśmy w II 

Klinice Chirurgicznej U. J. P. dwa przypadki 
ropni Brodiego w szyjce kości udowej. Postępo­

wanie nasze było podobne: wprowadzaliśmy u-
przednio gwóźdź Steinm anna, kontrolując ren tge­
nem; później świdrem Wolszczana docieraliśmy 
do ogniska, a powstały kanał rozszerzaliśmy świ­
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drem Wolszczana większego rozm iaru. Przez ka­
nał ten wprowadzaliśmy ostrą  łyżeczkę i s ta ra ­
liśmy się wyskrobać całe ognisko, a wyskrobmy 
usunąć. W yskrobmy badaliśm y mikroskopowo 
i bakteriologicznie. Wychodząc z założenia, że 
ropień Brodiego je st spraw ą infekcyjną, postę­
powaliśmy tym  sposobem klasycznym, tak  jak  we 
wszystkich ropniach kości.

Jednostka opisana przez Brodiego je st to osteo- 
m yelitis circumscripta chronica stciphylococcica. 
W późniejszych już czasach lekarze pod mianem 
„ropnia Brodiego” ujmowali także ropnie pocho­
dzenia niegronkowcowego.

Co się tyczy przypadków dem onstrowanych, to 
mam Wątpliwości, czy przypadek I II  je s t ropniem 
Brodiego. Widzimy w nim bowiem ogniskowe na­
silenie cienia rentgenowskiego, co by świadczyło 
o uwapnieniu ogniskowym, a nie o rozrzedzeniu. 
A przecież właśnie ognisko rozrzedzenia, tylko 
z otoczką sklerotyczną, je s t charakterystyczne dla 
ropni Brodiego.

W ygojenie ropni Brodiego może nastąpić przez 
proliferację kostną, a więc rentgenologicznie bę­
dzie widoczne tylko ognisko nieznacznej eburnea-

cji. N atom iast na przedstawionym rentgenogra- 
mie widzimy odkładanie się wapnia. Proces uwap- 
nienia może odbywać się tam , gdzie nastąpiło 
zamknięcie dopływu krwi do ziarniny, jak  np. 
przy serowaceniu gruczołów chłonnych itp. D la­
tego też przypadek ten raczej należy traktow ać 
jako wygojone ognisko gruźlicze, niż jako ropień 
Brodiego.

Pik dr Sokołowski uważa, że lepiej je s t ropni 
takich nie wyskrobywać, gdyż skrobanie to jest 
tylko niepotrzebnym urazem, ponieważ nie usu­
niemy w ten sposób wszystkich mikrobów. Co do 
przypadku III , je s t to ropień Brodiego, ponieważ 
na zdjęciu bocznym widać na tle uwapnienia wy­
raźnie także ogniska rozrzedzenia.

Prof. Radliński zwraca uwagę, że wszyscy 
przedstawieni chorzy zanim byli operowani, leczy­
li się już w ciągu dłuższego czasu u różnych le­
karzy. Być może, że właśnie dzięki temu iż upły­
nął dłuższy okres czasu pomiędzy zachorowaniem 
a operacją, otrzym ano tak  dobre wyniki poope­
racyjne, gdyż ogniska ropne stopniowo samoistnie 
się wyjałowiły.

Dr S. Tokarski:

W SPRAW IE PNEUM OGRAFII STAWU KOLANOWEGO PRZY USZKODZENIACH ŁĄKOTKI. 
(Będzie drukowany w całości w następnym  N-rze „C hirurga Polskiego” ).

Dr A. Janik  (Ł ódź):
PRZYPADEK NERW IAKA ZWOJOWO-KOMÓRKOWEGO. 

(S tr. w łasne)

F. I. mężczyzna lat 19, w sierpniu rb. po prze­
bytej grypie zauważył guz w lewej połowie brzu­
cha, dość szybko w zrastający, ale nie spraw iający 
choremu żadnych dolegliwości. W 3. tygodniu od 
chwili zauważenia guza chory zgłosił się do szpi­
ta la  U. S.

Miejscowo stwierdziliśmy w  lewej górnej czę­
ści jam y brzusznej guz wielkości pięści, elastycz­
ny, nieco tkliwy, mało ruchomy. S tan  ogólny cho­
rego dobry, ciepłota prawidłowa, badania dodat­
kowe odchyleń od normy nie wykazały, z w y ją t­
kiem pyelografii dożylnej, k tóra wykazuje, że guz 
leży pozaotrzewnowo przy kręgosłupie i odpycha 
moczowód lewy na zewnątrz.

Zabieg operacyjny przeprowadziliśmy drogą 
przezotrzewnową; po otw arciu ty lnej blaszki 
otrzewnej stwierdziliśmy, że guz przylega ściśle 
do kręgosłupa i ao rty ; po nacięciu torebki poczę­
liśmy guz wydzielać, co z trudnością dało się 
uskutecznić w pobliżu aorty, rynienkowato przez 
guz objętej; guz usunęliśmy w całości; dość obfi­

te  krwawienie tętniczek lędźwiowych dało się opa­
nować.

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Zmian 
w ukrwieniu i ciepłocie kończyny dolnej lewej nie 
stwierdziliśmy.

Badanie drobnowidzowe (doc. Ściesiński): guz 
składa się z licznych włókien nerwowych i łączno- 
tkankowych włóknistych, przebiegających falisto 
i splecionych z sobą, nie m ających osłonek myeli- 
nowych, oraz gromadek komórek zwojowych po 
kilka do kilkunastu, często układających się w pa­
sm a: n e r w i a k  z w o j o w  o-k o m ó r-
k o w y d o j r z a ł y .

W r. 1923 zestawił B runner  z piśmiennictwa 
51 przypadków nerwiaków zwojowo-komórkowych. 
Z tych 8 wychodziło z czaszki, 7 —  z okolicy szyj­
nej, 3 —  z poza opłucnej, 12 — z nadnerczy i n a j­
bliższego otoczenia (1 przyp. z objawami choroby 
A ddisona), następnie 10 leżało pozaotrzewnowo 
niżej okolicy nadnerczy, 5 w m ałej miednicy, t> 
dotyczyło obwodowego system u nerwowego. Do
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grupy  nerwiaków okolicy pozaopłucnowej należy 
dodać operowany przypadek Sauerbrucha  (w iel­
kości głowy dziecka).

N ajtypowszą częścią składową tych nowotwo­
rów  są komórki zwojowe w różnej ilości i w róż­
nym okresie zróżnicowania neuroblastów. Komór­
ki te leżą wród pasm włókien nerwowych bez- 
rdzennych, stąd na przekroju guzy m ają  wygląd 
w łókniaka z jedwabistym  połyskiem pasemek.

N erw iaki te  w ystępują przeważnie u kobiet, 
wychodząc najczęściej z lewego splotu współczui- 
nego lub nadnercza. C harak ter m ają na ogół do­
brotliwy, wyjątkowo złośliwy. Mogą one docho­
dzić do znacznych rozmiarów, drążyć przez otwo­
ry  międzykręgowe do kanału  rdzeniowego i powo­
dować porażenia, zrastać się z ao rtą  lub żyłą 
próżną dolną, powodować objawy ucisku naczyń 
szyjnych i narządów klatki piersiowej.

Doc. J. Z aorski:

TRUDNOŚCI ROZPOZNAWCZE PRZY KAMICY NERKOW EJ. 
(S tr. własne)

Przedstaw iam  3 przypadki urologiczne, które 
w ykazują z jakim i trudnościam i rozpoznawczymi 
i leczniczymi możemy się spotykać mimo pozor­
nie jasnych obrazów chorobowych.

P rzyp. 1. dotyczy chorej la t 40, skierowanej 
do nas z oddziału wewnętrznego z rozpoznaniem 
gastro-colo-ptosis, ren mobile dertrum  (dr Brat- 
koioski). Rtg. uzyskane po wstrzyknięciu tenebry- 
lu (dr Kow alewski) wskazywały: „Uwidocznione 
miedniczki obu nerek leżą w lewej połowie jam y'

R y s .  1.

brzusznej. W ydzielanie moczu zaczyna się w obu 
nerkach równocześnie w prawidłowym czasie. 
Uwidocznione miedniczki i kielichy m ają  kształt 
prawidłowy. Jedna miedniczka leży wysoko, 
w miejscu odpowiadającym lewej nerce. Niżej, na 
wysokości trzonów La i Li widać cień miednicz­
ki praw ej, położony po stronie lewej” (rys. 1).

Biorąc pod uwagę brak  zaburzeń w wydziela­
niu i oddawaniu moczu oraz brak zmian chorobo­
wych w osadzie, a  także licząc się z tym, że nie­

jednokrotnie operacyjne odprowadzenie, nerek r u ­
chomych do prawidłowego położenia nie usuwa 
bólów, szczególnie u bardziej nerwowych cho­
rych, z rozm aitym i nieokreślonymi dolegliwościa­
mi (nasza chora była już dwukrotnie operowana: 
usunięcie w yrostka robaczkowego i.p la s ty k a  kro­
cza), zaleciliśmy podtrzym ujący pas, oszczędzanie 
się w pracy fizycznej i skierowaliśmy chorą clo 
domu.

Po 2 miesiącach chora pow raca z nasilonymi 
bólami i zmianami chorobowymi w moczu (w a­
łeczki ziarn iste i czerwone ciałka krw i). AYobec 
pogorszenia się spraw y wykonaliśmy zabieg 
W  uśpieniu evipanowym (doc. Zaorski). Po do­
tarc iu  drogą pozaotrzewnową do nerKi, urucho­
miliśmy ją  od zrostów i podciągnęliśmy ku gó­
rze. Udało się to tylko w małym stopniu. Nie 
można było myśleć o dociągnięciu je j do żebra 
z obawy zbytniego naciągnięcia naczyń. Zadowo­
liliśmy się zatem przeprowadzeniem je j na praw ą 
stronę jam y brzuszne! i po umyślnym poranie­
niu (scarifieatio) mięśnia lędźwiowo - udowego 
prawego i torebki nerki (J. L loyd) przyszyliśmy 
ją  w tym  miejscu szwami catgutowymi, drążący­
mi częściowo przez miąższ nerki (Bassin i). Poza 
pozostawieniem sączka gazowego, ranę zeszyliśmy 
szczelnie. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 
Chora już po kilku dniach przestała narzekać na 
bóle, które je j najwięcej dokuczały przed zabie­
giem w pozycji leżącej — i w 3 tygodnie po za­
biegu opuściła szpital jako wyleczona. Rentgeno- 
gram  pooperacyjny w ykazuje: nerka praw a leży 
po praw ej stronie kręgosłupa, w miejscu gdzie 
została przyszyta. Miedniczka je j rzu tu je się na 
trzonach kręgów lędźwiowych, przy czym górny 
je j biegun znajduje się wyżej w porównaniu ze 
zdjęciem przedoperacyjnym  (rys. 2).

U chorej te j niedostateczny •— zdawałoby się — 
zabieg usunął radykalnie odczuwane dolegliwo-
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Przyp. 2. dotyczy chorej 1. 40, która przybyła 
do szpitala 20.VIII 1938 r. podając, że choruje 
od 1% roku. W tym  czasie doznała silnych bólów 
w prawym  podżebi zu, które promieniowały 
w stronę łopatki. Równocześnie z bólami w ystą­
piła żółtaczka trw ająca  3 dni. Bóle wymienione 
pow tarzały się następnie kilkakrotnie, ustępując 
samoistnie po 3 — 4 dniach. Dopiero ostatni atak  
bólów w bm. był znacznie silniejszy, po czym w y­
stąp iła  żółtaczka, trw ająca  do dnia dzisiejszego.

Chora odczuwa brak  apetytu, stolec zaparty, 
zabarwiony jasno, mocz ciemny, koloru piwa. 
W czasie napadu i obecnie ma wymioty, ciepłota 
37.7". W ostatnim  czasie chora schudła o 6 kg. 
Z chorób przebytych: odra, płonica, 4 poronienia 
samoistne. K rwawienia miesięczne nie bolesne, co 
3 tygodnie.

Stan obecny dobry; odżywienie m ierne; skóra 
żółta, widoczne błony śluzov<? o zabarwieniu żół­
taczkowym. Język obłożony szarym  nalotem, wil­
gotny. Jam a brzuszna m iernie wysklepiona. W ą­
troba wysuwa się z pod łuku żebrowego na 2% 
palca, bolesna. Woreczek żółciowy wielkości małej 
gruszki, tkliwy. Dolna gran ica żołądka przekra­
cza linię pępkową ku dołowi o 2 palce. Inne n a­
rządy bez zmian.

Badanie moczu: B — ślady; barw . żółc. obecne; 
urobilinogen obecny. W osadzie nabłonki płaskie 
dość liczne, b. c. — do 6 w polu widz.; śluzu nie­
wiele. Badanie krw i: Hb 100%, wskaźnik 1.0, cz. 
c. 5.000.000, b. c. 6.000 — eozynof. 2%, młodych 
neutrof. 2%, pałeczk. 8%, wielojądrz. 60%, limfoc. 
24%, monocyt. 4%. Badanie kału : barw. żólc. 
obecne; zgłębnikowanie dw unastnicy: żółci B nie

otrzym ano; w otrzym anej żółci A i C do 10 leu­
kocytów w polu widzenia. Opadanie krwinek lek­
ko przyspieszone 1 : 42 mm, 2 : 72 mm.

Zastosowano leczenie wewnętrzne (dr Bratkow ­
sk i). Po 16 dniach żółtaczka zaczyna się zmniej­
szać, stolec zabarwiony, wymioty ustępują, stan  
lepszy. W ątroba trochę zmniejsza się, ale jeszcze- 
w ystaje i je s t tkliwa, tale samo okolica trzust- 
ki.

Badanie rentgenowskie zacieniowanego prze­
wodu pokarmowego (dr Kowalewski) wykazało 
opuszczenie żołądka i poprzecznicy. Po doustnym 
podaniu środka cieniującego pęcherzyk żółciowy, 
ten ostatn i nie wypełnił się i nie uwidocznił się 
na zdjęciu. Nad XII prawym  żebrem widoczny 
jest cień wielkości dużego grochu (rys. 3). Cień

R y s .  3.
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ten widoczny jest również na poprzednim zdjęciu 
żołądka. Celem zróżniczkowania umiejscowienia 
cienia. — kam ienia wykonano zdjęcie w położeniu 
na plecach. W te j pozycji cień okazał się m niej­
szy i więcej ostry, co przemawiałoby za tym, że 
znajduje się on w obrębie praw ej nerki. Po za­
stosowaniu wstępującego zacieniowania moczowo­
du i miedniczki, cień podejrzany na kamień po­
krył się z cieniem kielicha (rys. 4) i nie odsunął 
się od miedniczki na zdjęciu bocznym (rys. 5). Po 
dożylnym wprowadzeniu tenebrylu widać, że oby­
dwie nerki wydzielają mocz w czasie normalnym. 
Zarysy obu miedniczek i kielichów prawidłowe. 
Podejrzany cień um iejscawia się w okolicy jednego 
z górnych kielichów prawej nerki i na zdjęciu bocz­
nym nie oddziela się od miedniczki praw ej. Roz­
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poznano zamknięcie przewodu pęcherzykowego 
oraz kamień nerki praw ej.

W tym  czasie stan  chorej się poprawia, w mo­
czu ślady białka, barw. żółc. nieobecne, b. c. do 
30 w polu widzenia. Opadanie krwinek powraca 
do norm y 1 : 20 mm, 2 : 50 mm. W kale barw. 
żółciowe wyraźnie obecne.

palenia woreczka żółciowego i obecnością kam ie­
nia w praw ej nerce..

Chora uprzednio nie skarżyła się na dolegliwo­
ści ze strony dróg moczowych, natom iast cier­
pienia swoje kierowała zawsze w stronę wątroby. 
Stojąc na stanowisku, że stan  zapalny woreczka 
żółciowego może się uspokoić i z czasem nie da­
wać zupełnie objawów chorobowych, nie zapro­
ponowaliśmy zabiegu na drogach żółciowych. Roz­
w ażając co zrobić ze stwierdzonym kamieniem 
nerki uważaliśmy, że dokąd nie daje on o sobie 
znać, dokąd je st ustalony w kielichu, możemy nie 
zalecać zabiegu celem wydobycia go z nerki. Wo­
bec tego przepisaliśm y chorej leczenie zachowaw­
cze z tym, ażeby się zgłosiła, o ile spraw a choro­
bowa się powtórzy lub spotęguje.

Że pomyłki w podobnych przypadkach mogą się 
zdarzać, świadczy opis choroby 3-go przypadku:

Dotyczy on chłopca 1. 14, u którego na pod­
staw ie obrazu rtg . rozpoznano kamień nerki le­
wej (rys. 6 i 7) i poddano zabiegowi operacyjne-

I ty s .  6.

mu. Nie mamy danych jakie badania i z jakim i 
wynikami popierały wtedy rozpoznanie przedope 
racyjne.

O peracja dała wynik niespodziewany, gdyż za­
m iast kam ienia miedniczki stwierdzono obecność 
zwapniałego gruczołu chłonnego. Myśmy spostrze­
gali tego chorego w 3 la ta  później.

S tan ogólny: dziecko wymizerowane, ciepłota 
stałe podwyższona; badanie fizykalne: ból w oko­
licach obu nerek, więcej po stronie p raw e j; bada­
n ia laboratory jne: ropa z krwinkam i w moczu, 
p rą tk i stale obecne; badanie rtg . (dr Kowalew-

Powstało pytanie, jak  ułożyć dalsze leczenie 
chorej? Powierzchowne przejrzenie rentgenogra- 
mów, wobec objawów klinicznych, mogło dopro­
wadzić do rozpoznania kam ienia woreczka żółcio­
wego i skierować leczenie na fałszywe tory. Do­
piero dokładne i wielostronne badanie wykazało, 
że m amy do czynienia z obrazem przebytego za­
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go. Nie wykluczyliśmy czy spraw a nie obejmuje 
także nerki lewej.

Chory został zabrany przez m atkę do domu.

D ysku sja :

Dr F ryszm an  uważa, że ilość błędów w rozpo­
znawaniu kamieni w drogach moczowych znacz­
nie zm alała dzięki udoskonaleniu techniki ren t­
genologicznej. Najczęciej trudność nasuw ają zło­
gi składające się z soli kwasu moczowego. Miał 
kilka przypadków, w których wszelkie objawy 
kliniczne przem awiały za obecnością złogów w ner­
ce, a zdjęcia rentgenowskie dały wynik ujemny. 
W tych przypadkach zastosował pneumopyelogra- 
fię, dzięki której udało się wykryć kamienie, któ­
re zostały operowane. W sprawie tej F. wygłosił 
odczyt w Towarzystwie Rentgenologicznym i ogło­
sił pracę w „Polskim Przeglądzie Radiologicz­
nym ”.

Pneum opyelografia polega na wprowadzeniu 
powietrza do miedniczki i wykonaniu zdjęć ren t­
genowskich.

Doc. Szerszyński:  Dla uniknięcia błędów ro z­
poznawczych przy kamicy nerek wzgl. miedniczek 
nerkowych, wykonuje zdjęcia rentgenowskie zaw­
sze w dwóch płaszczyznach. Zdjęcie boczne po­
zwala często ustalić, że przypuszczalny kamień 
je st tylko zwapniałym gruczołem, leżącym z tyłu 
lub z przodu od nerki.

Prezes Tow. Chir. W arsz.
Doc. J. M ossakowski.

S ek re ta rz :
Dr S. Tokarski.

ski) : „zarysy kielichów nerki praw ej n ieregular ­
ne, znacznie rozszerzone, wydzielanie zacieniowa- 
nego moczu nerki praw ej i opróżnianie miednicz­
ki praw ej znacznie upośledzone” ; wziernikowanie 
pęcherza moczowego: owrzodzenie w okolicy ujścia 
moczowodu prawego. N a tej podstawie rozpozna­
liśmy gruźlicę nerki praw ej i pęcherza moczowe­
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