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Dr Pawet

Przed kilku tygodniami w czasie opera-
cji wola usunelisSmy dwa guzki, ktére oka-
zaty sie prawdziwymi wolami dodatkowy-
mi, nie pozostawaly bowiem w zadnym
zwigzku z przerosta tarczyca, znajdowaty
sie za$ w dolnym nadobojezykowym odcin-
ku bocznego trojkata szyi.

Chodzito o chorg lat 30, ktéra zgtosita sie do
szpitala w powodu wola. W wywiadach podawata,
ze od lat 10 zauwazyta na przedniej powierzchni
szyi obecno$¢ powoli rosngcego guza, ktory po-
wiekszyt sie znacznie dopiero w ostatnim czasie.
Przed 3 laty spostrzegta ponadto w dotku nad-
obojczykowym prawym obecnos¢ matego guzka,
ktérego rozmiary rzekomo nie ulegajg zmianom.

Przy badaniu w dolnym odcinku waskiej szyi,
nieco na prawo od Srodkowej linii ciata, stwier-
dzono obecno$¢ guza, wielkosci jaja gesiego, ela-
stycznego, niebolesnego na ucisk, odsuwajgcego
nieznacznie na zewnatrz miesieA mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowy. Guz posiadat Wyrazne obrysy,
gtadka powierzchnie i poruszat sie przy potykaniu
— chodzito o przerost prawego ptatu tarczycy.
W prawym dotku nadobojczykowym, w miejscu
odpowiadajacym rzutowi trojkata topatkowo-oboj-
czykowego, wyczuwato sie obecno$¢ guzka wielko-
Sci jaja golebiego, o powierzchni gtadkiej, dobrze
przesuwalnego na podstawie. Guzek ten, klinicznie
sprawiajacy wrazenie powiekszonych gruczotéw
chtonnych, postanowiliSmy usung¢ podczas opera-
cji wola. Po wycieciu prawego ptatu odstonieto
wiec okolice dotka nadobojczykowego. Tuz pod
miesniem szerokim szyi i jego powiezig, w odle-

Hornicki.

gtosci kilku centymetréw od zewnetrznego brzegu
dolnego odcinka miesnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego, znaleziono guzek wielkosci matego ja-
ja kurzego (6 X 3 X 2,8 cm), utozony diuga
swg osig rownolegle do przebiegu gtebokich na-
czyn szyi. Guzek pozostawat w luznym tylko
zwigzku z otoczeniem i tatwo dat sie na tepo wy-
tuszczy¢é po podwigzaniu kilku drobnych gatgzek
naczyniowych, znajdujgcych sie na tylnej jego po-
wierzchni blisko dolnego bieguna. Nieco ku zew-
natrz i ku dotowi od tego guza stwierdzono obec-
no$¢ drugiego guzka, wielkosci orzecha laskowego,
ktéry réwniez z tatwoscig usunieto. Obydwa guz-
ki posiadaty Scisle przylegajacg i obficie unaczy-
niong torebke tgcznotkankowg. Nie pozostawaty
one w zadnym zwigzku z wolem, oddzielaty je bo-
wiem od tarczycy duze naczynia oraz wiotka tkan-
ka #aczna.

Badanie histologiczne obydwu guzkéw wykazato,
ze utkanie ich odpowiada przerostej tkance tar-
czycy dotknietej zwyrodnieniem torbielowatym.
Obraz przypominat w zupetnosci utkanie wycie-
tego prawego platu wola.

Tarczyce dodatkowe sg juz anatomom
od dawna znane. Pierwszy bodaj Albert
von Haller w roku 1779 napotkat tarczyce
dodatkowa i uwazat jg za cze$é tarczycy,
oddzielong od wiasciwego gruczotu. Albers
w 1839 r. opisuje juz szczegbtowo tarczyce
dodatkowe, przy czym przyjmuje, ze za-
wdzieczajg one swe powstanie zaburze-
niom rozwojowym. Nastepne z kolei donie-
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sienie Grubera pochodzi z roku 1845. Do-
ktadny opis tarczyc dodatkowych podali w
roku 1849 L. Porty, w roku za$ 1850 —
Rokitansky; ten ostatni autor méwi o wro-
dzonych i nabytych tarczycach dodatko-
wych. W roku 1853 pierwszy Stanley usu-
nat operacyjnie wole dodatkowe, znajdujg-
ce sie w bocznym tréjkacie szyi. Gruber w
roku 1876, na podstawie witasnych prze-
prowadzonych badarn i danych z piSmien-
nictwa, dzieli tarczyce dodatkowe wediug
ich umiejscowienia na goérne, dolne i tyl-
ne, przy czym w dwu pierwszych grupach
rozroznia ich utozenie przysrodkowe i bocz-
ne. W roku 1879 Maclelung, omawiajgc
anatomie i klinike tarczyc dodatkowych,
dofacza do poprzedniego podziatu pojecie
»przedniej” tarczycy dodatkowej. Wegelin
mowi o goérnych, dolnych, bocznych, przed-
nich, tylnych, wreszcie o wewnatrzkrtanio-
wych i wewnatrztchawiczych wolach do-
datkowych. Uwzgledniajac za$ pochodzenie
tarczyc dodatkowych, rozrdznia tarczyce
spotykane w miejscach przebiegu przewo-
du tarczowo-jezykowego i biorgce poczatek
z wilasciwego migzszu gruczotu. Payr i
Martina (1906), Reich (1911) i Spencer
(1914) zbierajg z piSmiennictwa doniesie-
nia kazuistyczne i, dotgczajgc do nich spo-
strzezenia wiasne, wypowiadajg szereg u-
wag. W ostatnich wreszcie czasach mnozg
sie dalsze coraz to nowe doniesienia kazui-
styczne.

Nazwa tarczycy dodatkowej (gl. thyreo-
iclea accessoria) obejmuje twory o utkaniu
Scisle odpowiadajagcym budowie tarczycy,
wylgczajac ,,struma ovarii”. Twory te w
zyciu pozaptodowym nie pozostajg w
zwigzku anatomicznym z gruczotem giow-
nym, znajdujgcym sie na szyi w prawidto-
wym miejscu, nie tgczy je z nim bowiem
najciensze nawet pasmo gruczotowe. Za-
strzezenie, iz gruczot tarczowy znajdowac
sie musi na wiasciwym miejscu, koniecz-
ne jest z tego wzgledu, ze przy braku tar-

czycy w miejscu zwyktym, wykazaniu zas
obecnosci utkania tarczycy w miejscu od-
legtym, np. u podstawy jezyka, nie mowi-
my o tarczycy dodatkowej, lecz tylko o
tym, Ze nie przyszto do zstgpienia zawigz-
ka tarczycy.

Uwzgledniajac czas w ktérym wytwarza
sie tarczyca dodatkowa moéwimy o wr o0 -
dzonych wzglednie prawdziwych, po-
wstatych w czasie zycia ptodowego i zali-
czanych wskutek tego do wad rozwojo-
wych, oraz nabytych czyli rzeko-
mych, powstatych w zyciu pozaptodowym.
Wlfler posréd dodatkowych tarczyc praw-
dziwych wyrdznia jeszcze t. zw. tarczyce
dodatkowe potgczone, t. j. powsta-
te wprawdzie w zyciu ptodowym, t3czace
sie jednak przy pomocy pasma tgcznotkan-
kowego z tarczyca; z tego tez wzgledu tru-
dno jest odrozni¢ je od niektérych dodat-
kowych tarczyc rzekomych.

Rzekome tarczyce dodatkowe mogg pow-
stawa¢ w nastepstwie zaniku pewnego od-
cinka tarczycy i widknistej przemiany cze-
§ci mostka (Wegelin), wskutek czego u-
trzymana cze$¢ tarczycy moze sie oddzie-
li€¢ od reszty gruczotu. W ten sposéb po-
wstajg rzekome tarczyce dodatkowe zardow-
no pochodzace z biegunéw obydwu bocz-
nych ptatow, jak i z wyrostka stozkowego
(proc. piramidalis). Dalej bujajaca w wo-
lu widknistym tkanka tgczna oddzieli¢ moze
od powiegkszonej tarczycy cze$S¢ migzszu
gruczotu (Liicke). Wreszcie torbiel, wzgle-
dnie wapniejacy i ciezki wskutek tego gu-
zek, rozwijajacy sie na powierzchni wola,
moze sie oddzieli¢ i przeksztatci¢ w wole
dodatkowe (Madelung). Podnoszono réw-
niez, iz rzekome wola dodatkowe powsta-
wac moga na tle zaburzen rozwojowych, je-
§li wrodzone wypustki witasciwego gruczo-
tu tarczowego wtoérnie ulegng przerostowi
i odsznurowaniu.

Madelung wysuwa nastepujgce kryteria,
pozwalajgce na odrdznienie nabytego wola
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dodatkowego od wrodzonego: 1) obecnosé
postronka tgcznotkankowego #gczacego
gruczot dodatkowy z tarczyca, 2) stwier-
dzenie zagtebienia na powierzchni tarczycy
w miejscu,w ktorym oddzielit sie od gru-
czotu wiasciwego gruczot dodatkowy, 3) w
tarczycach ,rzekomych cechy odrebnosci
gruczotu nie sg zaznaczone w tym stopniu,
co w prawdziwych.

Tarczyce dodatkowe spotykano na calej
szyi, poczawszy od podstawy jezyka az do
goérnego odcinka klatki piersiowej, i to za-
réwno po jednej, jak i rbwnoczesnie po o-
bydwu stronach. Wytlumaczenie tak rdz-
norodnego ich usadowienia znajdujemy w
rozwoju ptodowym tarczycy, stosunku jej
do sasiednich narzagdow w zyciu zarodko-
wym i w zstepowaniu tarczycy zarodkowej
wraz z pniem tetniczym (truncus arterio-
sus).

Mowimy o zaburzeniach rozwojowych w
przypadkach, w ktérych tarczyce dodatko-
we powstaly z zupetnie zaniklych w zyciu
ptodowym czesci przewodu tarczowo-jezy-
kowego. W innych przypadkach chodzi o
odsznurowanie w zyciu ptodowym czesci
gruczotu. Przyczyny warunkujgce takie od-
sznurowanie sie czesci tarczycy nie sa
doktadnie znane (Schwalbe); zdaniem We-
ge/ina bywajg one réznorodne. Najprost-
szym bodaj wydaje sie przypuszczenie, ze
pewne obwodowe czesci zawigzkdéw tarczy-
cy wchodza w $cislejszy niz normalnie
zwigzek, by¢ moze nawet potgczone sg zro-
stami z sgsiednimi narzadami, ktére w
przebiegu rozwoju coraz bardziej odsuwa-
ja sie od tarczycy i wskutek tego tracg
zwigzek z gtownym gruczotem. Tak praw-
dopodobnie nalezatoby ttumaczy¢ znalezio-
ng przez Wolflera tarczyce dodatkowa na
odcinku wstepujagcym tetnicy gtéwnej,
przez Harta — w migzszu grasicy, przez
Cappona — w miesniu sercowym. Wegelin
wielkg pod tym wzgledem role przypisuje
réwniez unaczynieniu. Twierdzi bowiem, ze

Wole szyjne.

czeSci gruczotu tarczowego odzywiane
przez naczynia narzagdow sasiednich szcze-
gélnie tatwo oddziela¢ sie moga od wiasci-
wego gruczotu. Niekiedy miesnie, wzgled-
nie chrzastka prowadza do odsznurowania
sie czesci tarczycy. Ecker i Wiedersheim
doszukujg sie przyczyny powstawania tar-
czyc dodatkowych w czesto spotykanym
nieregularnym podziale tarczycy na dwa
platy.

Tarczyce dodatkowe nalezg do narzaddw
bynajmniej nie wylgcznie wiasciwych czio-
wiekowi. Z posréd zwierzat szczegdlnie
czesto znajdowano je u $winek morskich
i pséw, znacznie rzadziej u innych zwie-
rzagt. Zdaniem Rabla u $winek morskich
spotyka sie je niemal z regulty w okolicy
kosci gnykowej. WolfZer, Sioarts i Thomp-
son, Deweley, Davis, Cohrs znajdowali u
50% badanych psow tarczyce dodatkowe
na wewnetrznej powierzchni osierdzia w
poblizu tetnicy gtéwnej, Hutyra — w mie-
$niu sercowym, Kaltenbrock — we wsier-
dziu. Powstawanie w tych miejscach tar-
czyc dodatkowych tlumaczy sie bliskim
zwigzkiem zachodzacym miedzy rozwijajg-
cg sie tarczycg a pniem tetniczym.

Jesli chodzi o boczne tarczyce dodatko-
we, to Payr i Martina dzielg je na trzy
podgrupy : podzuchwowe, boczne w Scistym
tego stowa znaczeniu i pozaobojczykowe.
Genetycznie wszystkie one pozostajg w
Scistym ze soba zwigzku, poniewaz pocho-
dza od bocznych zawigzkoéw tarczycy. W
szeregu przypadkéw stwierdzono réwno-
czesng obecno$¢ 3 rodzai bocznych tarczyc
dodatkowych u jednego osobnika (Reich).

Tarczyce dodatkowe niejednokrotnie by-
wajg punktem wyjscia wola. Okresla sie je
na podstawie tego samego podziatu co i do-
datkowe tarczyce. Liczba ogtoszonych do-
tychczas przypadkéw woli bocznych szyi
jest znacznie wieksza niz bocznych tarczyc
dodatkowych. Jest to zresztg zrozumiate,
gdyz guz moze posiadaé¢ znaczenie klinicz-
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ne i tatwiej zwraca na siebie uwage na
sekcji, niz nie powiekszony, drobny stosun-
kowo gruczot. Niepodobna zresztg Scisle
rozgraniczy¢ od siebie wylgcznie na podsta-
wie rozmiaréw tarczyc dodatkowych od do-
datkowych woli, pierwsze bowiem w po-
szczegblnych przypadkach moga posiadac
rézng wielko$¢. Przewaznie nie sg one
wieksze od ziarna grochu lub bobu, moga
jednak rowniez mie¢ rozmiary mikrosko-
powe.

Tarczyce dodatkowe mogg posiada¢ waz-
ne dla ustroju znaczenie narzgdu zastep-
czego przy niedorozwoju wiasciwej tar-
czycy. Tego rodzaju spostrzezenia niejed-
nokrotnie juz poczyniono w przypadkach
wola jezyka. Przewaznie jednak praktycz-
ne znaczenie tarczyc dodatkowych ograni-
cza sie niemal wylgcznie do tego, iz bywa-
ja one niekiedy punktem wyjscia wola.
Zwyrodnieniu ulec moze zaré6wno jedna
tylko, jak i szereg tarczyc u jednego osob-
nika. Znane tez sg przypadki, w ktérych
jedne z tarczyc dodatkowych nie ulegly
zmianom, inne natomiast przeksztatcity sie
w wole (przypadki Madelunga i Zenkera).

Rozwo6j wola z tarczycy dodatkowej nie
pozostaje bynajmniej w Scistym zwigzku
ze zmianami zachodzacymi w migzszu tar-
czycy znajdujacej sie na normalnym miej-
scu. Czesto zdarzato sie bowiem, ze stwier-
dzano obecno$¢ wola dodatkowego znacz-
nych nawet rozmiar6w w przypadkach, w
ktorych sama tarczyca przedstawiata sie
zupetnie prawidtowo.

Ci ktorzy twierdzg, ze istniejg trzy, a
nie jeden zawiazek tarczycy, przyjmuja, ze
wola dodatkowe mogg wychodzi¢ zaréwno
z bocznych, jak i srodkowego zawigzka tar-
czycy i rozrdzniajg wola dodatkowe $rod-
kowe i boczne.

Boczne tarczyce dodatkowe spotykano w
bocznych cze$ciach szyi na przestrzeni mie-
dzy dolnym brzegiem zuchwy, obojczykiem
a przednim brzegiem mie$nia kapturowe-

Ch. p.

go. Wychodzace z nich wola niejednokrot-
nie przekraczaty znacznie te granice. Naj-
czeSciej bywaly one utozone przy bocznym
brzegu tarczycy, czeSciej — wedtug Schra-
gera — w $rodkowym niz w bocznym tréj-
kacie szyi. W przypadku Stanleya wole do-
datkowe zachodzito na miesien kapturowy,
w przypadku Reicha — poza obojczyk, w
przypadku Hafftera — po za miesieri mo-
stkowo-obojczykowo-sutkowy. W jednym z
przypadkow Reinbacha guz, rosnacy od 24
lat, zajmowat przestrzen od gdrnego otwo-
ru klatki piersiowej az do podstawy czasz-
ki. Cztery podobne przypadki ogtosit
Cattell. W  przypadku Kapsammera
jeden biegun guza znajdowat sie w
dotku nadmostkowym, drugi — na karku.
Wola te czeSciej spotykano po stronie pra-
wej (Gruber, Schliiter, Madelung i in.).
By¢ moze pozostaje to w zwigzku z tym, ze
prawy piat tarczycy zwykle jest wiekszy
od lewego i czeSciej tez bywa punktem
wyjscia wola. Znajdowano jednak réwniez
wola dodatkowe rownoczes$nie po obydwu
stronach (Reich, Morin), badZ tez kilka
oddzielnych guzkéw po jednej stronie (Ma-
delung, Stern, Ssalitschew i in.). W na-
szym przypadku dwa guzki znajdowaty sie
po stronie prawej szyi.

Pierwsze doniesienie kliniczne o dodat-
kowym wolu bocznym szyi pochodzi z 1853
r. (Stanley), tego rodzaju budowe posia-
dat bowiem usuniety przez niego u 62-let-
niej kobiety guz szyi, zachodzacy na mie-
sien kapturowy. Dalsze przypadki ogtosili:
Schliiter, Hinterstoisser, Demme i Socin,
Jores, Ssalitschew, Peterson i in. Do roku
1906, tacznie z przypadkami Payra i Marti-
ny, operowano 21 prawdziwych odosobnio-
nych bocznych woli dodatkowych. W 1911
r. Reich dotaczyt do nich 8 wiasne przypad-
ki. W ostatnich latach ogtosili dalsze spo-
strzezenia: Bettmann, Bagajowa i Bere-
zin, Crowther, Vogel, Lewisohn, Wilden-

berg, Kuseva iin. Z posrod autoréw ame-
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rykanskich Cattell ogtosit 13 wiasnych spo-
strzezen. Ogédlna ilos¢ ogtoszonych do dzi$
przypadkow prawdziwego bocznego wola
dodatkowego przekracza 50.

Wola dodatkowa ulega¢ moga wszystkim
tym zmianom, co i wole gtéwne; poza gru-
czolakami o réznej budowie i réznych wia-
Sciwosciach spotykano w nich bowiem o-
becnos$¢ torbieli, zwapnien, zmian zapal-
nych itd.; moga tez by¢é punktem wyjscia
nowotworow ztosliwych. To tez w poszcze-
golnych przypadkach posiadaty one rozne
ksztalty i osiggaly r6zng wielko$¢. Niektd-
re z nich niczym nie roznity sie od zwyk-
tego wola. Przewaznie miaty ksztatt okrag-
ty, jajowaty Ilub walcowaty; bardziej
zmienny bywat on bodaj tylko w przypad-
kach woli dodatkowych wychodzacych z
ptata Srodkowego. Spotykano je przewaz-
nie w okresie pokwitania, rzadziej u ma-
tych dzieci. W przypadkach Langenbecka
stwierdzono obecno$¢ guza u rocznego
dziecka. W materiale Cattellci wszakze wiek
chorych dotknietych wolem dodatkowym
wahat sie miedzy 11. a 70-ym rokiem zy-
cia. Powiekszaty sie one z reguty powoli i
uptywato zwykle wiele czasu, zanim osig-
galy znaczniejszg wielko$é. Usuniety w
przypadku Reinbacha guz rost 24 lata, w
przypadku Payra — lat 16.

Wyjatkowo tylko ustalono przed zabie-
giem wilasciwe rozpoznanie. Okazato sie
przy tym, ze znacznie jest tatwiej rozpo-
znaé wole dodatkowe rzekome, pozostajg-
ce w zwiazku z tarczyca, niz prawdziwe.
W szeregu przypadkéw dopiero odstonie-
cie guza, wzglednie nawet jego badanie hi-
stologiczne, wyjasniato wiasciwy charakter
sprawy. Przewaznie mylono je w klinice ze
schorzeniami gruczotéw chtonnych (Bruck,
Virchow, Kroenlein i in.). Sudeck, opisu-
jac guz rozmiaréw 7 X 3 cm, znaleziony na
zewnetrznym brzegu miesnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego, podkresla, ze kaz-
dy uwazatby go za pakiet zserowaciatych

wole szyjne. Yli
gruczotéw chtonnych. Szczegdlne trudnosci
rozpoznawcze nastreczaty przypadki tor-
bielowatego zwyrodnienia wola, dalej te
przypadki sprawy zapalnej toczacej sie w
gruczole, w ktérych przyszto do zropienia
i powstania przetok. Tak np. u chorej Le-
wisohna powstat olbrzymi ropien zajmuja-
cy prawie catg polowe szyi.

Wola dodatkowe nie dajg typowych obja-
wow, nie posiadajg cech dos¢ charaktery-
stycznych. Nie zmieniajg one swego poto-
zenia przy ruchach potykowych, poniewaz
przewaznie nie pozostaja w zwigzku z
krtanig. Cechuje je dalej znaczna na og6t
ruchomos$¢. Madelung uwazat za ceche cha-
rakterystyczng tatwos¢, z jakg guz zmienia
swe potozenie przy ruchach ciata i twier-
dzit, ze zmiana ta bywa odczuwana nawet
przez samych chorych. Zdaniem Payra
wszakze objaw ten wystepuje tylko wyjat-
kowo przy znaczniejszych rozmiarach gu-
za. Wielko$¢ wola dodatkowego, pomijajac
jego zwyrodnienie ztosliwe, nie ulega na o-
g6t zmianom w krotkim stosunkowo cza-
sie, niektore wszakze wola nabrzmiewajg
u kobiet w okresie periodu (Payr).

Powierzchnie wola, przewaznie gtadka,
pokrywa obficie unaczyniona torebka, w
jednych przypadkach tatwiej, w innych
trudniej dajgca sie ztuszczyé z guza. Spra-
wa unaczynienia tarczyc i woli dodatko-
wych nie jest do dzi$ jeszcze zgodnie usta-
lona. Zdaniem jednych naczynia ich odcho-
dza od tetnic tarczycy, podczas gdy inni
twierdzg, ze naczynia tarczyc dodatkowych
Z naczyniami tarczycy nie majg nic wspél-
nego, ze chodzi tu o gatgzki naczyn innych
narzadow. :

Tarczyce dodatkowe bardzo czesto ule-
gaja zwyrodnieniu torbielowatemu. Zmie-
nia ono niekiedy tak znacznie wyglad ma-
kroskopowy tarczycy, iz dopiero doktadne
badanie histologiczne pozwala wykazaé z
jaka tkankag mieliSmy do czynienia (Ma-
delung). Niekiedy spotykano torbiele wie-
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lokomorowe, w innych przypadkach caty
narzad przeksztatcat sie w jedng wielkg
torbiel. W $cianach torbieli spotykano nie-
kiedy partie zwapniate lub skostniate (Po-
lancl, Madelung, Stern i in.). Tre$¢ torbie-
li stanowita substancja koloidowa, badz
ptyn surowiczy (Porta, Rokitansky), czer-
wono-brunatny — w nastepstwie krwawien
do Swiatta torbieli (Werner), wreszcie wy-
jatkowo— ptyn barwy mlecznej (Rouget).
W przypadku Schlutera torbiel wielkosci
gtowy dziecka, ktorej $ciana posiadata
utkanie tarczycy, wyszta z tarczycy dodat-
kowej bocznego trojkata szyi. W przypad-
ku Hofmeistera wole dodatkowe prze-
ksztatcito sie w torbiel wielkosci piesci,
utozong pod skdrg klatki piersiowej. Zmia-
ny torbielowate stwierdzono réwnoczes$nie
i w samej tarczycy, z ktorg guz faczyt sie
przy pomocy szyputy.

Nie rzadko tarczyce dodatkowe bywaty
punktem wyjscia nowotwordéw. Spotykane
guzy odpowiadaty swa budowg ptodowemu
gruczolakowi, torbielako-gruczolakowi bro-
dawczakcwemu, zwykiemu gruczolakowi,
wreszcie rakowi. Te ostatnie najczesciej
wychodzity z bocznych tarczyc dodatko-
wych, przy czym przewaznie posiadaty u-
tkanie raka gruczotowego brodawkowate-
go (Parcelier, Venot i Bonin, Hinterstois-
ser i in.), wyjatkowo za$s — raka rdzenia-
stego (przypadek Hinterstoissera). Przy-
padki raka wychodzgcego z bocznych tar-
czyc dodatkowych ogtosili dalej Berger,
Pool, Grecusfelder i Bettmann. Nordrnann
w jednym odcinku bocznej tarczycy do-
datkowej stwierdzit utkanie rakowe, pod-
czas gdy inne jej czesci posiadaty budowe
gruczotu charakterystyczng dla choroby
Basedowa. Bagajewa i Berezin przytaczajg
z piSmiennictwa 7 przypadkowa w ktorych
utkanie tarczyc dodatkowych histologicznie
nie roznito sie niczym od obrazéw spoty-
kanych przy Basedowie, brak byio nato-
miast klinicznych objawow choroby. Jesli

Ch. P.

za$ chodzi o raka, to szereg autorow stusz-
nie podkre$la, ze rozpoznanie raka wola
dodatkowego nalezy ustala¢ bardzo ostroz-
nie, zawsze bowiem uprzednio wyltgczyé
musimy iz nie mamy do czynienia z prze-
rzutem pierwotnego raka tarczycy, badz
tez innego narzadu do pobliskich gruczo-
t6w chionnych.

Boczne wola dodatkowe bywaty juz nie-
raz powodem szeregu powikian; spostrze-
gano zaburzenia oddechowe (S$alitsckew,
Cattell), spowodowane uciskiem na tchawi-
ce, dalej objawy ucisku na nerw wspot-
ezulny i dolny nerw krtaniowy (Eisels-
berg). Twierdzono, ze znaczne powieksze-
nie sie rozmiaréw wola dodatkowego moze
doprowadzi¢ do zaniku tarczycy wiasciwej
na skutek wywieranego na jej migzsz uci-
sku. W przypadku Wildenberga, mimo iz
chodzito o dobrotliwe gruczolaki posiada-
jace otoczke i dobrg ruchomos$é, spostrze-
gano zespot objawow Homera. Wola znaj-
dujgce sie wr dotku nadobojezykowym mo-
ga uciska¢ na splot nerwowy, co pociaga
za sobg wystgpienie zaburzen czucia na ra-
mieniu oraz objawow ze strony naczyn, np.
znikanie tetna na tetnicy szyjnej lub szpry-
chowej, zwdaszeza przy ucisku guza
(Schluter).

Przeprowadzane zabiegi operacyjne, ma-
jace na celu usuniecie bocznych woli dodat-
kowych, wyltgczajac przypadki w ktorych
wole jest usadowione koto kosci gnykowej,
nie nastreczajg zazwyczaj w/iekszych trud-
nosci technicznych. Rzadko towarzyszyto
zabiegowa wdeksze krwawienie. Powazniej-
sze powiktania zdarzaty sie tylko wyjatko-
wo. W jednym z przypadkéw Reinbacha
nalezato podwdazaé zyte szyjng wewnetrz-
ng, poniewaz guz byt z nig Scisle zros$niety.
Rowniez Cattell wspomina o tym, ze w nie-
ktorych przypadkach byt zmuszony wycigc
zyte szyjng wewnetrzng. W przypadku
Hinterstoissera, w ktérym wole dodatko-
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we przechodzito z szyi na jame pachowa,
ze wzgledu na uszkodzenie przy zabiegu
zyty bezimiennej — musiano jg podwigzac.
Ogdlnie przyjeto, ze przypadki bocznego
wola dodatkowego zawsze winny by¢ ope-
rowane z tego chociazby wzgledu, iz sto-
sunkowo czesto ulegajg zwyrodnieniu zto-
Sliwemu.

Jesli chodzi o wskazania operacyjne, to
zawsze przed usunieciem wola dodatkowe-
go winnismy przekonac sie o tym, czy cho-
ry posiada normalng tarczyce, czy tez brak
jej na wilasciwym miejscu, oraz czy nie
wykazuje ona bardzo znacznych zmian pa-
tologicznych, réwnoznacznych z utratg na-
rzadu. Tylko w ten sposéb mozemy sie
pewnie uchroni¢ przed powstaniem obrze-
ku S$luzakowego, jak sie to zdarzylo w
przypadkach Seldowitscha, Benjamina i
Chamisso oraz Sudecka.

Rokowanie pooperacyjne w przypadkach
dobrotliwego wola dodatkowego jest na o-
got dobre. Przy zwyrodnieniu zto$liwym
konieczne sg pooperacyjne naswietlania
promieniami Rentgena, przy czym, jak
twierdzi Cattell, rowniez i te przypadki, w
odrdznieniu od innych ztodliwych guzéw

wole szyjne.

szyi, pozwalajg na wzglednie dobre roko-
wanie. Wspomnie¢ wreszcie nalezy o tym,
ze mozliwe sg pozorne nawroty sprawy hi-
stologicznie dobrotliwej. W przypadkach
tych istotnie chodzi jednak o przeksztat-
cenie sie w wole w réznym czasie szeregu
tarczyc dodatkowych. Tak np. w przypad-
ku Kuseva w rok po usunieciu dwu woli
dodatkowych, znajdujgcych sie po obydwu
stronach szyi, posiadajgcych utkanie spoty-
kane przy Basedowie, stwierdzono obec-
no$¢ podobnych guzéw w bocznym trdjkg-
cie szyi ponad obojczykiem i wzdtuz mies-
nia mostkowo - obojczykowe - sutkowego.
Guzy te, jak wykazato badanie histologicz-
ne, rozwinety sie niewatpliwie z pozosta-
wionych, gdyz nie zauwazonych podczas
pierwszego zabiegu, tarczyc dodatkowych.
Podobnie w przypadku Wildenberga, w
ktérym poza obustronng resekcjg wola wy-
cieto 5 bocznych woli dodatkowych wielko-
§ci jaja kurzego, znajdujacych sie pod
zuchwa, mie$niem mostkowo-obojczykowo-
sutkowym i w okolicy podobojczykowej,
przeoczono obecnos¢ jeszcze jednego dodat-
kowego wola, ktore po kilku tygodniach u-
sunieto.
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Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. Prez. G. Narutowicza w Krakowie.
Ordynator: Dr Jerzy Jasienski.

PRZYPADEK WOLA PODMOSTKOWEGO
podat

Dr Roman

Z posrod 160 przypadkéw wola, opero-
wanych na Oddziale w ciggu ubiegtych lat
czterech, w dwu tylko spotkaliSmy sie z
wolem podmostkowym, nisko schodzagcym
do Srédpiersia. Zwilaszcza ostatni z tych
przypadkéw zastuguje na omdwienie.

Chodzito o 40-letnig chorg, ktora zgtosita sie
do szpitala ze skargami na szybkie, zwtaszcza w
ciggu ostatnich kilku lat, powiekszanie sie wo-
la. Réwnoczes$nie z szybszym wzrostem guza tar-
czycy zjawity sie i coraz bardziej nasilaly do-
legliwosci w postaci uczucia dusznosci i trudno-
§ci przy potykaniu.

Przy badaniu stwierdzono: chora wzrostu ni-
skiego, watta. Sinica warg; btony Sluzowe rézo-
we. Na skdrze dolnej cze$ci szyi i gdrnego od-
cinka klatki piersiowej widoczne liczne, b. silnie
rozszerzone i pokrecone, wyraznie wypuklajace
sie zyty podskorne, zbiegajace sie w okolicy nad-
obojczykowej. Obydwa ptaty tarczycy powiekszo-
ne do rozmiardw piesci — przy czym lewy nie-
co wiekszy od prawego — dolnym swym biegu-
nem zachodzity poza obojczyk. Posiadaty one po-
wierzchnie guzowatg, spoisto$¢ za$ nieréwnomier-
ng. Ponadto nad rekojeScig mostka i w partiach
bezposrednio don przylegajgcych stwierdzono
obecno$¢ sttumienia przechodzacego w dole bez-
posrednio w sttumienie serca. Zdjecie rentge-
nowskie klatki piersiowej wykazato obecno$¢ wo-
la podmostkowego: szeroki i silnie wysycony cien
guza zlewal sie z cieniem #tuku tetnicy gtdéwnej.
Obydwa szczyty' okazaty sie silnie zaciemnione.
Ksztatt cienia serca przedstawiat sie prawidto-
wo (rys. 1).

Zabieg wykonano (dr Jasienski) w znieczule-
niu splotowym. Po przecieciu skory cieciem Kkot-
nierzowatym musiano przecig¢ i podwigza¢ znaj-
dujace sie w tkance podskornej liczne silnie po-
krecone zyly grubosci palca, przypominajace
swym wygladem zylaki. Po resekcji klinowej
obydwu ptatéw tarczycy, ktérych dolne bieguny
schodzity nieco poza obojczyki i mostek, wpro-
wadzono palec do przedniego S$rddpiersia i prze-
konano sig, ze pod rekojeScig mostka, ponizej je-
go weciecia, tkwi jeszcze wielki twardy guz do-
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datkowy. Guz ten przy pomocy diugiej waskiej
szyputy taczyt sie z przemieszczong nieco ku do-
fowi wezing gruczotu tarczowego. Przystgpiono
wiec do uwolniania guza od otoczenia na tepo
palcem wprowadzonym do $rddpiersia, przy czym
okazato sie, ze najtrudniej byto oddzieli¢c go od
mostka, z ktorym wydawat sie byé scisle zespo-
lony. Po wielu wysitkach wypchnieto wreszcie
guz ze Srddpiersia, po czym podwigzano i prze-
cieto napinajace sie jeszcze zrosty i guz usunie-
to w catosci. Przy oddzielaniu guza od dotu wy-
czuwato sie wyraznie tetnienie tuku aorty, do
ktérego dolny jego biegun przylegat bezposred-
nio. Guz, wielkosci $redniej piesci, o spoistosci —

Rys. 1

wobec zawartych posrod migzszu gruczotowego
ognisk zwapniatych i kostnych — niejednolicie
twardej, posiadat gtadkie powierzchnie, poza po-
wierzchnig przednig, na ktorej stwierdzono obec-
no$¢ taczacych go z mostkiem i oderwanych oden
w czasie zabiegu blaszek kostnych. Ze wzgledu
na stosunkowo wielkie rozmiary i wiasciwosci
anatomiczne guz z trudnoscig tylko zmiescit sie
w gornym otworze klatki piersiowej i przez chwi-
le nawet wydawato sig, iz nie uda sie go wyto-
czy¢ bez przeciecia rekojesci mostka. Obawy te
wszakze okazaty sie ptonne; w czasie wycigga-
nia guza zostata tylko silnie ugnieciona tchawi-
ca i wystgpity zaburzenia w oddychaniu; obja-
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wy dusznos$ci ustgpity jednak natychmiast po wy-
toczeniu guza.

Usuniety guz, wagi 90 g, posiadat grubg to-
rebke tgcznotkankowg, przy czym zewnetrzna jej
blaszka na calym niemal obwodzie guza zawie-
rata, obok licznych ognisk skostniatych, dos¢
znacznych rozmiarow blaszki kostne. Na przekro-
ju guza, obok drobnych, widocznych juz jednak
gotym okiem, ré6znoksztattnych i réznej wielko-
§ci torbieli wypetnionych ptynem badz zoéttawym,
badz tez ciemno-krwawym, widoczne byty rézno-
barwne pola tkanki gruczotowej. Badanie histo-
logiczne wycinkéw z guza wykazato, iz wszyst-
kie pecherzyki gruczotowe byty niezwykle szero-
kie. Miejscami, po zlaniu sie ze sobg, tworzyty
one wigksze i mniejsze torbiele, przy czym byly
wyscielone jedng tylko warstwg komoérek na-
btonkowych kostkowych, badz komorek ptaskich.
Swiatta pecherzykéw wypetniata jednolita masa
szklista, poszczeg6lne za$ pecherzyki otaczata
skapa tkanka taczna miernie unaezyniona. W pa-
$mie faczacym guz podmostkowy z wezing gru-
czotu tarczowego, obok obfitej tkanki tacznej
wibknistej udato sie rowniez wykaza¢ utkanie
tarczycy.

Wobec tego, ze przy zabiegu nie zeszyto szczel-
nie rany, lecz pozostawiono w miejscu guza pod-
mostkowego dwa dreniki (dla unikniecia za$ za-
legania wydzieliny w ranie utozono chorg pozio-
mo z gérng czescig tutowia opuszczong nizej od
dolnej), gojenie sie trwato okoto 6 tygodni. Prze-
bieg pooperacyjny niczym nie byt powiklany;
chora opuscita szpital w bardzo dobrym stanie
i bez dolegliwosci.

MielisSmy w tym przypadku do czynie-
nia z wolem podmostkowym; poza po-
wiekszeniem obydwu piatow bocznych,
Schodzacych czesciowo do $rddpiersia, guz
(wielkosci piesci, pofgczony przy pomocy
waskiej szyputy z wezing gruczotu tarczo-
wego, w catosci znajdowat sie w Srédpier-
;siu przednim, dochodzagc dolnym swym
biegunem do tuku tetnicy gtéwnej.

W przeciwienstwie do stosunkowo cze-
stych przypadkoéw, zaliczanych réwniez do
wola $rdédpiersiowego, w ktorych czes¢
tylko ptatu tarczycy zachodzi poza oboj-
czyk lub mostek, przypadki, w ktérych
Znaczna cze$¢ platu, wzglednie caty piat
jest usadowiony w obrebie klatki piersio-

Wole podmostkowe.
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wej, spotykamy bardzo rzadko. Stad po-
zorne sprzecznosci w zestawieniach po-
szczegOllnych autorow, dotyczacych czesto-
§ci wystepowania wola $rodpiersiowego.
Kredce mowi o tym, ze wole $rodpiersio-
we, wzglednie podmostkowe spotykat w
28% przypadkow; Divis — w 12%; Fe-
derbaum, twierdzac ze wole podmostkowe
jest.czestsze niz sie na ogdt przyjmuje,
oblicza jego czesto$¢ na 7 — 10%, przy
czym podkre$la jednak, ze moznaby je
stwierdzi¢ prawdopodobnie jeszcze cze-
Sciej, gdyby wszyscy chorzy byli podda-
wani badaniu rentgenowskiemu. Pember-
ton, zaliczajagc do grupy podmostkowych
wylgcznie te wola, ktére przynajmniej po-
towa swej objetosci znajdowaly sie poza
mostkiem, schodzac w gigb klatki piersio-
wej na 1,25 — 12,5 cm, moéwi o 13,5%
przypadkow wola podmostkowego i o
0,6% przypadkéw wola znajdujgcego sie
wewnatrz klatki piersiowej. Lohey rozréz-
nia catkowite i niecatkowite wole zamo-
stkowe; w pierwszym najszerszy przekroj
guza znajduje sie ponizej szczytu rekoje-
§ci mostka, w niecatkowitym natomiast —
na szyi ponad wcieciem mostka.

Dwie sg zasadnicze postacie wola $rod-
piersiowego w zaleznosci od tego czy guz
jest polaczony z tarczyca, czy tez
nie stoi z nig w zadnym zwigzku, chodzi
wiec o wole dodatkowe. Te ostatnie bo-
wiem spotykano nie tylko na szyi, lecz
rébwniez ponizej wiasciwego gruczotu —
poza mostkiem, a nawet w poblizu tuku
tetnicy gtéwnej; budowg swg odpowiada-
ty one gtéwnemu gruczotowi, przy czym
niekiedy powiekszaty sie znacznie, wzgled-

nie ulegalty zmianom nowotworowym
(przypadki Zenkera, Simssena, Wiesman-
na).

Przewaznie wole lezagce w obrebie klatki
piersiowej stanowito cze$¢ powiekszonej
tarczycy, okazujacej sktonno$¢ do wrasta-
nia poza mostek. Bardzo rzadko spotyka-
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no wole wrodzone. Rzadko chodzito o cat-
kowite wole podmostkowe, gdy caly gru-
czot — wszystkie trzy jego ptaty — znaj-
dowaty sie poza mostkiem, jak to miato
miejsce w przypadku Pernna i Mallet-
Guya. Przewaznie cze$¢ wola znajdowata
sie na szyi, cze$¢ za$ w obrebie klatki pier-
siowej, badz tez chodzito o wole bardzo ru-
chome, chowajace sie przy gitebokim wde-
chu (,,goitre plongegnt” autoréw francu-
skich), wzglednie o poruszajgce sie z tcha-
wicg i obnizajagce znacznie przy wdechu
wole wedrujace (,,Wanderkropf” autoréw
niemieckich). W jednych przypadkach ca-
ty ptat gruczotu obsuwat sie ku dotowi;
w innych guz rozwijajacy sie w dolnym
biegunie jednego z ptatéw bocznych, badz
ptatu Srodkowego, oddzielat sie od reszty
gruczotu i schodzit na szypule do klatki
piersiowej. Maly gruczolak, powstaty w
dolnym biegunie jednego z platéw tarczy-
cy, rosnac wydbuza, sie stopniowo ku do-
jowi i nie napotykajac na przeszkode, wni-
ka do $rodpiersia. Poczatkowo taki matych
rozmiar6w gruczolak przy ruchach poty-
kowych lub kaszlu moze sie wydostawaé
ze S$rddpiersia. Z czasem osigga on takg
wielko$¢, iz nie miesci sie juz w otworze
klatki piersiowej, pozostaje przeto stale
w Srodpiersiu i ro$nie w kierunku ku do-
fowi. Wzrost guza posrdd wiotkiej tkanki
tacznej Srodpiersia odbywa sie znacznie
swobodniej, niz w waskim gdrnym otwo-
rze klatki piersiowej. Wskutek wywiera-
nego na guz przez czeSci kostne ucisku
czestokro¢ poczatkowo powstaje bruzda
miedzy guzem szyjnym a $rédpiersiowym.
Z czasem zwigzek miedzy obydwiema
czeSciami guza stawaé sie moze bardziej
luzny: taczy je tylko pasmo postronkowa-
te, niekiedy tak cienkie, iz guz S$rodpier-
$iowy na pierwszy rzut oka sprawia¢ mo-
ze wrazenie wola dodatkowego, i dopiero
doktadne badanie pozwala wykazaé, iz jest
on potaczony z tarczyca. W tego rodzaju
przypadkach, zwilaszcza gdy obydwie cze-
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§ci gruczotu taczy tylko waski postronek
facznotkankowy, niektérzy mowig — w
odrdéznieniu od prawdziwego — o nabytym
wzglednie rzekomym wolu dodatkowym.

Zdania co do tego, z ktdérej czesci gru-
czolu najczeSciej rozwija sie wole $rod-
piersiowe, nie brzmig bynajmniej zgod-
nie. Kaufmcinn twierdzi, ze przewazna
cze$¢ guzoéw schodzacych poza mostek po-
chodzi ze $rodkowej czesci tarczycy. Zda-
niem GierJce wola zamostkowe wychodzg
najczesciej z dolnego bieguna gruczotu,
'rzadziej z weziny tarczycy, Siulek utrzy-
muje, ze wole S$rédpiersiowe rozwija sie
zwykle z dolnego bieguna juz normalnie
gtebiej ulozonego lewego ptatu; moze ono
jednak rozwijac¢ sie réwniez réwnoczesnie
z obydwu dolnych biegunéw, zwiaszcza
przy niskim usadowieniu gruczotu, spoty-
kanym przy krotkich szyjach. Wedlug
Wiihrmanna w 37% przypadkow guz wy-
chodzi z prawego, w 30% — z lewego i
w 33% — ze Srodkowego pfatu ; zdarza sie
tez, ze wnikajag do S$rodpiersia dwa lub
wszystkie trzy piaty gruczotu.

Ksztalt wola zamostkowego bywa prze-
waznie kulisty lub owalny; spotykano jed-
nak rowniez guzy klepsydrowate, po-
przecznie przesznurowane, wzglednie nie-
regularne, z wypustkami. Wielkos¢ ich by-
wa rézna. W przypadku Habera guz wiel-
kosci piesci lezat miedzy mostkiem a tcha-
wicg, dochodzac do miejsca jej podziatu
na gtéwne oskrzela. Znane sg jednak gu-
zy znacznie wiekszych rozmiaréw, ktore
siegaty nawet do osierdzia (Verebely) lub
do przepony (Giehrl i Hopmann), wzgled-
nie zajmowaty znaczng cze$¢ jamy optuc-
nej (Forster, Ditrich, K. Mayer).

Charakter anatomiczny woli $rodpier-
siowych bywa rozny. Przewaznie chodzi o
wole guzowate; czesto — o wole gruczo-
towe, niejednokrotnie zawierajgce torbiel.
W przypadku Polaka torbiel, znaleziona
w gérnym przednim S$rédpiersiu, wiszgca



[AVARE

na szypule i wychodzagca z lewego platu
tarczycy, miata pojemno$¢ 300 cni,
Wzglednie czesto tez spotykano w $rdd-
piersiu wole ztosliwe, przy czym w jed-
nych przypadkach chodzito o zwyrodnie-
nie poczagtkowo normalnego gruczotu, w
innych nowotwdr rosngc rozszerzat sie z
szyi ku dotowi. W przypadkach Liwaga,
Essau, Pliickera i in., podobnie jak i w
naszym, stwierdzono w migzszu gruczotu
zwapnienia i ogniska kostne, zbudowane
z delikatnych beleczek, posréd ktorych
znajdowat sie komérkowy szpik kostny,
wzglednie chodzito o wole podmostkowe
skostniate. Skostnienie to w przypadkach
Essau i naszym byto przyczyng trudnosci
operacyjnych, guz bowiem bezposrednio
faczyt sie z tylng Sciang mostka.

Wole S$rddpiersiowe spotykano najcze-
Sciej u ludzi po 40-tym roku zycia, nie-
mal réwnie czesto u mezczyzn jak i kobiet;
jedynie w zestawieniu Federbauma stosu-
nek obydwu pici przedstawiat sie jak
i 4

W zaleznosci od ulozenia guza, jego
rozmiaréw i kierunku wzrostu, w réznym
stopniu uciska on i przemieszcza sasied-
nie narzady: tchawice, oskrzela i naczy-
nia. W Scistym tez z tym zwigzku pozosta-
ja spotykane objawy Kkliniczne.

Najsilniejszemu znieksztatceniu ulega
zwykle tchawica. Uciskana przez guz mo-
ze ona ulec wygieciu, skreceniu lub wy-
bitnemu sptaszczeniu juz to w plaszczyz-
nie czotowej, juz to strzatkowej, co powo-
duje zwezenie jej Swiatla. Zwezenie to po-
wstaé tez moze na drodze posredniej,
wskutek ucisku wywieranego na tchawi-
ce przez S$ciane przemieszczonej tetnicy
bezimiennej, wzglednie prawej tetnicy
szyjnej wspdlnej. Stad zaburzenia oddy-
chania poczatkowo nieznaczne, postepujace
powoli i stopniowo sie nasilajgce. We
wczesnych okresach wola podmostkowego
chorzy skarzg sie na uczucie ucisku poza
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mostkiem i duszno$ci przy wiekszych wy-
sitkach fizycznych; przewaznie towarzy-
szy temu bicie serca. Znacznie pOzZniej wy-
stepujg napady dusznos$ci w czasie snu.
Gdy tchawica uci$nieta jest z jednej tyl-
ko strony, chory nie odczuwa dusznosci
lezac tylko na jednym boku. Nocne ata-
ki dusznosci ttumaczono tez gromadzeniem
sie w tchawicy $luzu, zatykajacego w pew-
nej chwili miejsce jej zwezenia, dalej me-
chaniczng przeszkodg w odptywie krwi zyl-
nej, wreszcie uciskiem wywieranym przez
guz na naczynia i ptuca. W dalej jeszcze
posunietych przypadkach oddech staje sie
styszalny na odlegtos¢ (stridor). Przy
bardzo wielkich rozmiarach wola ulec mo-
ze réwniez uciskowi gtéwne oskrzele; pro-
wadzi to zwykle do rozstrzeni oskrzela i
zastepczej rozedmy pluca. Wczesnie tez
wywotuje uczucie dusznosci, a réwnocze-
$nie i zaburzenia w potykaniu, wole wra-
stajgce w przestrzen pomiedzy tchawicg i
przetykiem (Krénlein), wzglednie miedzy
przetykiem a kregostupem (Stork). W
dwu przypadkach Clairmonta wskutek
wywieranego przez guz ucisku powstaty
uchytki przetyku.

Czestokro¢ tez guz uciska i przemie-
szcza naczynia krwionosne. Ucisk wywie-
rany na duze zyty w gérnym otworze kla-
tki piersiowej prowadzi do zaburzen w
odptywie krwi zylnej. Wyrdéwnuje je w
zupetnosci w ciggu diugiego czasu rozwi-
jajace sie zastepcze krazenie oboczne
przez znacznie rozszerzone zyty podskorne.
Zwtiaszcza przy ucisku wywieranym przez
guz na jedng badz tez obydwie zyly szyj-
ne wewnetrzne — powierzchowne zyly szyi
i klatki piersiowej znacznie sie rozszerza-
ja, niejednokrotnie przypominajgc swym
wygladem gtowe meduzy. Niekiedy spoty-
kamy powiktania w postaci zakrzepow zyl-
nych. W przypadku Schult.;cgo ucisk gu-
za sprowadzit zakrzep zyly bezimiennej i
wewnetrznej zyly szyjnej. W przypadku
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Es-sau wystgpit zakrzep w zylach ramie-
nia. W jednym z przypadkéw Clairmonta
ucisk na naczynia byt przyczyng wysta-
pienia obrzeku obydwu konczyn gornych.
W przypadku Mdtydsa spostrzegano o-
brzek ramienia i prawej potowy szyi. Ucisk
wywierany przez guz na koncowy odcinek
przewodu piersiowego byt w przypadku
Schultzego powodem wylewu mlecza do
optucnej (chylothorax).

Guzy wielkich rozmiaréw mogg prze-
mieszcza¢ tuk aorty, a nawet serce (Ma-
yer, Franchin), przy czym, wskutek bez-
posredniego przylegania guza do tuku tet-
nicy gtébwnej, niekiedy spostrzegano udzie-
lone tetnienie.

Z posrod nerwdw najczesciej bywaty
przemieszczone i ucisniete nerw przepo-
nowy, btedny oraz lewy dolny nerw krta-
niowy.

Rozpoznanie przypadkéw wola podmo-
stkowego jest na ogot tatwe ze wzgledu na
objawy uciskowe spotykane ze strony na-
rzadow szyi i Srodpiersia, wytwarzanie
sie obocznego kragzenia zylnego, przede
wszystkim za$ dzieki charakterystyczne-
mu obrazowi rentgenowskiemu. Wiele
wszakze przypadkéw przebiega w ciggu
szeregu lat zupetnie bezobjawowo, inne
daja objawy nie do$¢ charakterystyczne,
co prowadzi do bledéw rozpoznawczych.
Nie nalezg one bynajmniej do wyjatko-
wych w przypadkach, w ktérych nie
stwierdza sie na szyi obecnosci guza. Nie-
kiedy guz bywa widoczny przy kaszlu lub
nadeciu sig, t. j. przy znacznym podnie-
sieniu sie cisnienia $rédpiersiowego. Nie-
kiedy udaje sie wyczu¢ palcem obecnosc
twardego oporu poza rekojeScig mostka;
W innych wszakze przypadkach badanie
to zawodzi. Spotykano nawet sporadycz-
nie chorych, u ktérych mimo ciezkiej dusz-
nosci nie wudato sie wykazac¢ klinicznie
obecnosci guza. Sttumienie nad mostkiem,
wzglednie nad gérnym ptatem ptuca, na-

lezy rowniez do objawdw nie statych. Mi-
mo za$ istnienia posrednich objawdw kli-
nicznych ze strony narzadoéw sasiednich:
dusznos$ci, sinicy, spania w pozycji siedzg-
cej, chrypki, béloéw szyi, ramienia, topatki,
boléw i uczucia petnosci w goérnej czesci
klatki piersiowej, bedgcych wyrazem uci-
sku wywieranego przez guz na narzady
Srodpiersia — mylono niejednokrotnie
przypadki wola podmostkowego z rozedmg
ptuc, dychawicg, dusznicg bolesng i inny-
mi schorzeniami serca, wzglednie blednie
mys$lano o guzie ptuca lub $rodpiersia, badz
tez o tetniaku tetnicy gtdwnej. Szczegdlne
trudnosci rozpoznawcze nastreczajg przy-
padki wola podmostkowego u 0s6b serco-
wo chorych. Méwi sie wprawdzie, ze naj-
pewniej rozstrzyga rozpoznanie badanie
rentgenowskie, zdaniem Feclerbauma jed-
nak rowniez i rentgenolodzy niejednokro-
tnie juz mylili wole podmostkowe z tet-
niakiem tetnicy gtéwnej. ROznicowanie
miedzy wolem a guzami grasicy nie na-
potyka zwykle na wieksze trudnosci, te
ostatnie bowiem zwykle dajg na kliszy
cien bardziej rozlany, bez ostrych granic,
nie osiggaja tak znacznych rozmiaréw i
nie wywotujg powazniejszych objawow
uciskowych. Najpewniej wszakze rozstrzy-
ga watpliwosci rozpoznawcze stosunek wi-
docznego na kliszy cienia do tchawicy. W
przeciwienstwie do wola inne guzy $rod-
piersia rzadko tylko przesuwajg tchawice,
statym za$ niemal objawem towarzysza-
cym wolu jest skret tchawicy. Rozpozna-
jemy go réwniez przy badaniu klinicznym
na tej podstawie, ze rowek chrzgstki tar-
czowatej nie lezy Scisle w linii Srodkowej,
lecz jest nieco przesuniety na zewnatrz.
Wreszcie wole, w przeciwienstwie do in-
nych guzéw S$rodpiersia, porusza sie przy
potykaniu.

Leczenie wola podmostkowego moze byc

tylko chirurgiczne, kazdemu bowiem z
tych chorych grozi w kazdej niemal chwi-
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li niebezpieczenstwo uduszenia sie. Jest
ono szczegOlnie grozne w przypadkach, w
ktorych nastepuje nagte powiekszenie sie
rozmiarow wola wskutek zaburzen kraze-
nia: zastoju i obrzeku, wzglednie powsta-
nia wylewu krwawego do migzszu gruczo-
tu. Ze wzgledu na to powazne niebezpie-
czenstwo szereg chirurgdw stusznie zada,
aby chorzy dotknieci wolem wczes$nie by-
li operowani, zanim wytworzy sie wole
Srédpiersiowe, tym bardziej, ze leczenie
operacyjne przypadkéw wola podmostko-
wego wzglednie $rddpiersiowego niejedno-
krotnie nastrecza wielkie trudnodci. Juz
Kocher twierdzit, ze zabieg ten jest b.
ucigzliwy i wymaga od operatora wiel-
kiej wprawy i doSwiadczenia. Podreczniki
mowig, ze, przy wielkich rozmiarach guza
i w razie istnienia silnych jego zrostow z
otoczeniem, wydobycie guza normalng dro-
ga przez szyje moze sie okaza¢ zupeinie
niemozliwe. W przypadkach tych zalecajg
rozszczepienie mostka w linii $rodkowej
przy pomocy nozyc Schumackera, zdtuto-
wanie czesci mostka badZ jego rekojesci,
jak to czynili Billroth i Schloffer, media-
stinotomie Sauerbrucha, wzglednie prze-
ciecie mostka wedtug Heyrosky'ego —
Pienka — Hoheneya w ksztatcie odwro-
conego Y, a przy zawodzie i tych metod
— boczng mediastinotomie Kochera, po-
legajaca na przecieciu Il, Ill, a nawet i
IV Zzebra. Wielu wszakze chirurgéw twier-
dzi, ze nigdy w tych przypadkach nie by-
li zmuszeni do rozszerzania zabiegu na
czesci kostne i ze przy odpowiednim po-
stepowaniu zawsze udawato im sie wyto-
czy¢ guz takich nawet rozmiaréw, przy
ktorych inni z reguty uciekali sie do prze-
ciecia mostka (De Quervain, Pemberton
i in.). Niektorzy sag zdania, ze wskazania
do rozszerzenia zabiegu zachodzg tylko
wyjatkowo. Merle, Polak, Lange i Den-
deen raz tylko wykonali sternotomie
wzglednie mediastinotomie, Haberer

dwukrotnie, Divis za§ — trzykrotnie. Le-
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cene i Leriche moéwig o niskim skérnym
cieciu kotnierzowatym i stosunkowo czestej
potrzebie  przeciecia mie$nia mostko-
wo-sutkowo-obojczykowego po jednej tyl-
ko stronie. Przewaznie jednak obejs¢ sie
mozna zarébwno bez zabiegu na czesciach
kostnych, jak i bez przecinania tego mie-
$nia.

Za najbardziej o0szczedzajagcg metode
operacyjng uwaza Clairmont wytoczenie
guza przy pomocy cugli, Glatzel — przy
pomocy petli Rutkowskiego. Wszyscy
przyznaja zgodnie, ze zabieg zawsze roz"
pocza¢ nalezy od podwigzania i przecie-
cia naczyn tarczycowych gdrnych i uwol-
nienia gornego bieguna gruczotu, a nastep-
nie dopiero mozemy przystapi¢ do wyta-
czania guza podmostkowego. Zabiegowi
nie towarzyszy zwykle wieksze krwawie-
nie, gdyz, jak to stusznie podniost Berard,
przerosty piat tarczycy weciggniety do kla-
tki piersiowej, pocigga zwykle za sobg i
mocno nacigga naczynia dolnego bieguna
gruczotu. Pemberton wszakze, Lohey i in.
stusznie podkreslajg, ze wobec czesto spo-
tykanego niestosunku miedzy S$rednicg
gérnego otworu klatki piersiowej a roz-
miarami guza, dalej wskutek ujemnego ci-
$nienia panujacego w S$rddpiersiu — pro-
by wyciggniecia guza z poza mostka nie
ftylko napotykaja na wielkie trudnosci
techniczne, lecz i kryja w sobie powazne
niebezpieczenstwa, zwigzane zwlaszcza z
rozdarciem guza i nieuniknionym w tych
przypadkach krwawieniem. Aby zapobiec
tym powikianiom polecajg oddzieli¢ u-
przednio guz od zrostdw przy pomocy pal-
ca wprowadzonego do $rodpiersia, nastep-
nie za$ wypycha¢ guz palcem w kierunku
od dotu ku gorze, pociggajac zan roéwno-
czednie drugg reka. Tego rodzaju postepo-
wanie wydaje sie nam najwilasciwszym i
najbardziej skutecznym. Pemberton zale-
ca jednak ponadto wprowadzenie przed
zabiegiem sztywnego cewnika do tchawicy
dla podawania choremu ta drogg tlenu w
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czasie zabiegli. Ma to na celu zapobiezenie
zaburzeniom oddychania i uduszeniu sie
chorego podczas uwalniania i wytaczania
guza ze Srbdpiersia. Postepowanie to
wszakze nie wielu zdaje sie znalazto zwo-
lennikow; wydaje sie nam ono zbednym,
a dla chorego bynajmniej nie obojetnym.

Ro6znice w postepowaniu poszczegblnych
chirurgdw dotyczg wreszcie sprawy, czy
rane operacyjng nalezy zeszyé szczelnie,
czy tez saczkowadc; ci, ktorzy szczelnie ze-
szywajg powtoki przy wszystkich opera-
cjach wola, kiladg szczeg6lny nacisk na
szczelne zeszycie rany w przypadkach wo-
la podmostkowego. Inni natomiast po usu-
nieciu guza ze $rédpiersia uwazajg za ko-
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nieczne sgczkowanie wzglednie drenowa-
nie jego tozyska. To ostatnie postepowanie
wydaje sie nam bardziej racjonalnym ; kto
raz widziat ropne zapalenie S$rédpiersia
po operacji wota, ten z gory bedzie mu
Sie starat w kazdym przypadku zapobiec,
'sgczkujgc powstatg po usunieciu guza pu-
sta przestrzen i odpowiednio uktadajac
chorego dla zapewnienia nalezytego odpty-
wu zbierajacej sie w niej w pierwszych
dniach po zabiegu krwi i chionki.

Za przeciwwskazanie do zabiegu uwa-
za Clairmont zty stan og6lny i podeszty
wiek chorego, choroby serca i znaczne wy-
chudzenie.
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ton J.: Surgery of substernal and intrathoracic
goiter. — Arch. of Surg., 2, 1921. Perrin et Mal-
let-Guy: Un cas de goitre plongeant. — Lyon
Chirurgical, 21, 1924. Plucker: zZbl. f. Chirurg.,
1925. Mc. Quillau and Breidenbach: Morbidity
folloving goiter operations. — Annals of Surge-
ry, 106, 1937. Schultze H.: Uber einen Fali von
Chylothorax hervorgerufen durch Kompression
der Miindungsstelle des Ductus thoracicus durch
eine Struma substernalis. — Waien. klin. Woch-
schr., 38, 1932.
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SKRET SIECI WIELKIEJ
podat

Jan Falkowski.

Skret sieci wielkiej jest schorzeniem opi -
sywanym w kazdym podreczniku chirur-
gii, w codziennej jednak praktyce zdarza
sie rzadko, a wilasciwe rozpoznanie nie
zawsze bywa postawione przed otworze-
niem brzucha. Sktania nas to do krotkie-
go podania historii choroby spostrzegane-
go i operowanego przez nas chorego.

Dn. 10.VI 1936 r. o gcdz. 12-ej przywieziono
chorego W. W., lat 47, urzednika, w stanie dos¢
ciezkim, skierowanego przez lekarza urzedowego
z rozpoznaniem ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. Od czterech dni chory cierpial na
béle brzucha o zmiennym natezeniu, gtownie w
prawej dolnej ¢wiartce. Mimo to z przerwami
pracowat w biurze do godz. 11-ej poprzedniego
dnia. Nagle dostat napadu nadzwyczaj silnych
bélow brzucha, wskutek czego zostat przewiezio-
ny do demu. Cieptota przed napadem ponizej
37°, podniosta sie do 37,4 Wymiotow nie miat,
tylko od czasu do czasu mdtosci. W dniu przy-
bycia ao szpitala niewielkie samoistne wypréz-
nienie (stolce w cgoéle zaparte). Wiatry odcho-
dzg prawidtowo w ciggu catego czasu trwania
choroby. Mocz oddaje w ciagu ostatnich dni z boé-
lem w dole brzucha po stronie prawej. Od uro-
dzenia ma prawostronng przepukling pachwino-
*v0-mosznowg. Zawarto$¢ jej czesto i tatwo od-
prowadzat, ostatni raz weczoraj, ate z bolem. Dzis,
jak podaje chory, odprowadzit przepukline tylko
czesciowo, gdyz ostry b6l moszny przy ucisku nie
pozwolit mu na dalsze usitowania w tym Kie-
runku. Pasa przepuklinowego nie nosit. Nigdy
dotychczas nie miat objaw6éw uwiezniecia prze-
pukliny, jak réwniez napadu tak ostrych i gwat-
townych boléw, jak wczoraj. Od chwili ustgpie-
nia napadu, ktory trwat okolo \2 godziny, do
chwili obecnej chory ma uczucie tepego samoist-
nego bolu w prawej potowie brzucha i w mosz-
nie, wzmagajacego sie znacznie i nagle przy
wszelkich ruchach tutowia i konczyn dolnych.

Przebyt dur powrotny, zapalenie woreczka zét-
ciowego, rzezaczke. Pije napoje wyskokowe, pali.

Badanie przedmiotowe: Cho-
ry przytomny, twarz cierpigca, lezy bez ruchu,

Wzrost $redni, budowa mocna, prawidtowa, oty-
ty. Cieptota 37,8 Jezyk suchy, obtozony. Tony
serca gtuchawe, czynno$¢ miarowa. Tetno $rednio
wypetnione i napiete, 86/min. Ptuca bez zmian.

Brzuch nieco wzdety, mniej niz normalnie
ruchomy podczas oddychania. Ostuchowo od cza-
su do czasu zwykte szmery perystaltyczne. Od-
gtos opukowy w prawej potowie brzucha sttumio-
ny, poza tym bebenkowy. W prawej potowie brzu-
cha, zwiaszcza w dole, duze napiecie powtok i
wyraznie zaznaczona obrona miesniowa. Dodatni
objaw Blumberga na catej powierzchni brzucha.
Objawy Kowsinga i Jaworskiego dodatnie. Gu-
z6w w obrebie jamy brzusznej nie wyczuwa sic

(badanie utrudnione wskutek obrony migsnio-

wej). Ujscie zewnetrzne prawego kanatu pach-

winowego niedrozne, nadzwyczaj bolesne przy

badaniu. W ujsciu tkwi twor -grubosci potora

palca, zbity, bardzo bolesny przyucisku, prze-
chodzacy w guz zawartyw prawej potowie

moszny.

Moszn a:
wieksza niz lewa, o skorze nieco
nej, zawiera twor wielkosci malej piesci, zbity,
ksztattu brytowatego, o nieréwnej powierzchni,
bardzo bolesny przy ucisku. Worek mosznowy ob-
kurczony wokoto guza, przesuwalno$¢ jego nad
guzem zachowana, lecz bolesna. Jadro nie .daje
si¢ wyczu¢ jako oddzielny twor. Przelewaé i kru-
czeli nie swystuchano. Lewa polowa moszny ma
wyglad prawidtowy, zawiera jagdro nie zmienio-
ne, jest niebolesna przy ucisku. Badanie palcem
przez odbytnice nie wykazato odchylen od normy.
Okolica nerek niebolesna pi'zy wstrzgsaniu. Mocz
barwy bursztynowej, przejrzysty, kwasny, cie-
zar gatunkowy 1,012, biatko i cukier nieobecne,
urobilinegen wzmozony, w osadzie w skapej licz-
bie ptaskie nabtonki, 1 — 2 biatych ciatek krwi
w polu widzenia, czerwonych krwinek i watecz-
kéw nie stwierdzono, $luzu skapo. Badanie krwi
wykazato 16,500 ciatek biatych w mm3

Na zasadzie tego obrazu nie ulegato watpliwo-
§ci, ze zachodzg bezwzgledne wskazania do na-
tychmiastowej operacji. RozpoznawaliSmy uwiez-
niecie albo skret w worku przepuklinowym trud-
nego jeszcze na razie do okreslenia tworu, ze
wzgledu jednak na wspétistnienie niewatpliwie

Prawa potowa moszny znacznie
zaczerwienio-
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ostrych objawéw rowniez ze strony brzucha zde-
cydowaliSmy rozpocza¢ operacje od tego przede
wszystkim odcinka.

Operacija (J. Falkowski): USpienie ete-
rowe. Ciecie Jalaguiera. Po otwarciu powiek i
otrzewnej ujrzano w brzuchu ciemno sing, miej-
scami zOtawo przeSwiecajgca mase 0 ziarnistej
budowie charakterystycznej dla sieci. Poza tym
stwierdzono znaczng ilos¢ wolnego surowiczego,
ciemnawo zabarwionego ptynu. Podczas wydoi;;/
wania opisanego tworu stwierdzono, ze byta to
istotnie prawa cze$¢ fartucha sieci wielkiej, skre-
cona szesSciokrotnie przy poprzecznicy w ksztat-
cie grubego powroza. Najnizej lezacy odcinek
sieci i najbardziej zasiniony wydobyto z duzym
oporem z brzusznego ujScia prawego kanatu
pachwinowego. Po wydobyciu zmienionej sieci
na zewnatrz odkrecono jg, nie odzyskata jednak
po tym prawidtowego zabarwienia. Natozono dwie

Rys. L

bardzo mocne podwiagzki strunowe nad miejscem
skrecenia na niezmienione naczynia, po czym od-
cieto sie¢ ponizej podwigzek. Wreszcie usunieto
wyrostek robaczkowy rozlegle pozrastany z oto-
czeniem, nieco zaczerwieniony. Powiloki szczelnie
zeszyto.

Usuniety odcinek sieci przedstawiat sie jako
duzy i bardzo gruby ptat, wagi okoto 2% kg,
ciemno-sino zabarwiony, miejscami przeSwiecaja-
cy zokawo. Najbardziej intensywnie zabarwiony,
niemal granatowo, byt odcinek uwiezniety w mo-
sznie. Naczynia zylne bardzo grube. Preparat for-
malinowy skreconej sieci (juz nieco wysuszony
i zmalaty) zostat odrysowany (rys. 1).

Wyrostek: Surowicowka zaczerwieniona
z drobnymi punkcikowatymi wybroczynami. Scia-

ck. T

ny nieco zgrubiate. Sluzéwka wygtadzona, biata-
wa. W Swietle nieco katowo-$luzowej zawartosci.

20.VI 1936 r. Rana zagojona przez rychtozrost.
Wypisany z zaleceniem zgtoszenia sie w celu ope-
rowania przepukliny.

28.1V 1938 r. Chory zgtosit sie do kontroli.
Przepuklina nie zostata operowana. Podaje, ze
dopiero w 4 tygodnie po operacji worek wypeknit
sie jelitami. Stan og6lny bardzo dobry.

Skrety sieci, jak podajg Cegtowski (2)
i Hipp (S) nalezg do wielkiej rzadkoSci,
ostatnio jednak w piSmiennictwie coraz
czesciej notowane sg podobne przypadki,
co zdaje sie przemawia¢ za niedoktadno-
§cig dawnych statystyk. Pierwszy przy-
padek skretu sieci opisat Marchette w r.
1851, nastepny ogtasza w r. 1882 Oberst.
W 1897 r. Rudolf zebrat juz 24 przypad-
ki, w 1899 r. Bargcz ze Lwowa przedsta-
wit na posiedzeniu preparat skreconej sie-
ci, w r. 1905 Vick ogtosit statystyke 29
przypadkdéw, w r. 1907 Lejars — 66 przy-
padkéw, najwiekszg za$ statystyke w tym
okresie ogtosit Hodela z Wroctawia, mia-
nowicie 92 przypadki, w tym jeden wia-
sny.

Skrety sieci wystepujg przewaznie u do-
rostych miedzy 30. — 40. rokiem zycia
(zwlaszcza u otytych mezczyzn), natomiast
u dzieci stanowiag znikomy odsetek (3).

Skrety sieci wielkiej mozna podzieli¢
na dwie zasadnicze grupy:

Grupa |. Skrety zwigzane w jaki-
kolwiek spos6b ze wspotistniejgcg przepu-
kling. Bedg to: 1) skrety w przepuklinach
(w worku przepuklinowym lub szyjce
przepukliny) ; 2) skrety w wolnej jamie
brzusznej (w zwigzku z odprowadzaniem
przepukliny); 3) skrety w worku przepu-
klinowym i jamie brzusznej jednoczes$nie
(5).

Grupa Il. Skrety w wolnej jamie
brzusznej bez widocznej przyczyny.

Grupa | obejmuje przyttaczajgcg wiek-
szo$¢ przypadkéw, wedlug Wojciechow-
skiego 90% ; tym samym na grupe druga
przypada zaledwie 10%. Mac Whorter w
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r. 1892 zebrat z piSmiennictwa 24 przy-
padki prawdziwego $rédbrzusznego skre-
tu sieci, a P. Leauf w r. 1932 — 53 przy-
padki (3).

Poglady autoré6w na mechanizm po-
wstawania skretu sieci i innych narzadéw
nie sg jednolite. Zagadnienie to w dosto-
sowaniu do skretu sieci moznaby uproscic¢
przez schematyczne ustalenie czynnikow
usposabiajgcych (podtoza) i wywotujg-
cych. W przeno$ni moglibySmy czynniki
te okreslic jako sktadowe ana-
tomiczne i sktadowe fiz
jologiczno-meehaniczne
Skret sieci w tym ujeciu bytby wypadko-
wg tych skfadowych.

Sktadowe anatomiczne
stanowig przepukliny oraz zmiany sieci.

1. Przepukliny sgnajczesciej
w tych przypadkach giéwnym ogniwem w
tancuchu zjawisk i przeobrazen, doprowa-
dzajgcych w ostatecznym wyniku do skre-
tu sieci. Przepukliny bowiem odgrywaja
przy tym podwdjng role: a) czynnika nad-
rzednego w znaczeniu jednej z gtdwnych
przyczyn powstawania guzow sieci i b)
czynnika réwnorzednego z guzami sieci w
znaczeniu momentu usposabiajgcego do
powstawania skretu.

2 Zmiany sieci odgrywaja
w jej skretach wielkg role, zupetnie pra-
widtowa bowiem, wiotka i cienka sie¢ ule-
ga skretowi tylko wyjatkowo (5).

Skretowi ulega zazwyczaj sie¢: 1) bli-
znowato zmieniona (w obecnosci przepu-
kliny) ; 2) nadmiernie ottuszczona; 3)
mieszczagca w swym dolnym odcinku guz
(5).

Koniecznym warunkiem powstania skre-
tu sieci jest ponadto wytworzenie si¢ szy-
puty. do okota osi ktorej skret sie odbywa
(Payr, Rudolf i inni) (2).

Kazdy chirurg widuje niemal codzien w
worku przepuklinowym odcinki sieci, ktd-
re wskutek podraznienn urazowych lub za-
palnych ulega¢ moga w ostatecznym wy-

Skret sieci.

niku, po okresach przekrwienia i obrzeku,
przerostowi ttuszczowemu lub przemianie
faczno-tkankowej i bliznowaceniu. Zmie-
niony odcinek moze sie zlepia¢ i zrasta¢ z
workiem, dajac sieci drugi punkt zacze-
pienia, albo tez powstaty na tym tle guz
'gieci, przypadkowo czy umysinie odpro-
wadzony do brzucha, stanowi w dole far-
tucha sieciowego rodzaj balastu, wywiera-
jacego swoim ciezarem znaczny wplyw na
statyke pozostatego odcinka sieci.

Nadmierne sttuszczenie sieci nie nalezy
do rzadkosci; sie¢ taka moze osigga¢ wage
wielokrotnie wiekszg od normalnej i oczy-
wiscie moze powodowal swg wagg pewne
zaburzenia czynno$ciowe oraz jest szcze-
gélnie narazona na skret (Wojciechow-
ski). To samo oczywiscie dotyczy guzdéw
sieci powstatych na innej drodze, a wiec
standw zapalnych sieci, powodujacych
przerost tluszczowy pewnego ograniczone-
go jej odcinka. O guzach tego rodzaju pa-
mieta¢ nalezy, zwilaszcza w przypadkach
skretow w wolnej jamie brzusznej bez
obecnosci przepuklin lub bez innej wyraz-
nej przyczyny.

Jak wynika ze spostrzezen klinicznych
skretu sieci, w ogromnej wiekszosci przy-
padkéw spotykamy zespdt polegajgcy na
wspatistnieniu przepuklin, a z wymienio-
nych zmian sieci — przede wszystkim gu-
z6w. Wedlug danych zebranych przez
Btazka, na 90 przypadkéw guza sieci 79
razy znaleziono roéwniez i przepukline.
Przeciwnie za$, stykajac sie z przepukli-
nami na stole operacyjnym lub sekcyj-
nym, stwierdzamy czesto w zawartych
w worku przepuklinowym odcinkach sieci
poczatki zmian guzowatych. Btazek roz-
réznia trzy grupy guzowatych zmian sie-
ci: 1) zmiany guzowate
sieci o charakterze zapal-
no-wytwdérczym, wystepujace pod
wptywem rozmaitych urazéw, na ktore za-
warto$¢ przepukliny stale jest wystawio-
na, zwiaszcza podczas zstepowania do wor-
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ka i odprowadzania; 2) guzy za-
palne sieci towarzyszgce ostrym
i przewlektym, nieswoistym i swoistym

zapaleniom narzadéw brzusznych oraz ich
guzom ztoSliwym; 3) guzy poope-
racyjne sieci, t zw. guzy
Brauna powstajgce w nastepstwie
podwigzania jedwabiem wiekszych odcin-
kow sieci.

Sktadowe fizjologiczno-
mechaniczne: Czynnikami wy-
wotujagcymi skret sieci w worku przepu-
klinowym moga by¢ ruchy robaczkowe je-
lit, ruchy obrotowe ciata, zwilaszcza ryt-
miczne lub nagte (szybkie powstanie z po-
zycji lezacej, przy ustaleniu jednego bie-
guna sieci), wreszcie przesuwanie sie gu-
za przez kanat przepuklinowy, przy czym
guz musi dostosowaé sie w swych ruchach
do $cian kanatu, co stanowi podobieAstwo
do ruchéw obrotowych plodu, zaleznych
od budowy drog rodnych (Henrichsen (3),
Wojciechowski, Btazek, Zaorski).

Te same czynniki mogga sie przyczyniac
do powstawania skretu sieci w wolnej ja-
mie brzusznej w zwigzku z przepuklinami
po ich odprowadzeniu, w przypadkach wy-
twarzania sie guza sieci, wiszacego na gor-
nym odcinku, jak na szypule (Morris 3).
Nalezy podkresli¢, ze chorzy, odprowadza-
jac zawarto$¢ przepukliny do brzucha,
stosujg przy tym przede wszystkim ruchy
obrotowe (Btazek, Zaorski). Skrety sieci
moga by¢ jedno- i dwubiegunowe (przy-
padek Zaorskiego).

Sktadowe fizjologiczno - mechaniczne
skretu sieci w wolnej jamie brzusznej bez
zwigzku z przepukling trudne sa do u-
chwycenia. Celem wytlumaczenia zjawisk
siega¢ by tu mozna, poza wymienionymi
wyzej skiadowymi, do teorii Setlheima J

") Teoria Sellheima, dotyczgca przede wszyst-

wiek wykonywa pewnego rodzaju ruchy czesciej,

czeste za$ powtarzanie jednakowych ruchéw do-

prowadza z czasem do skretu.

Falkowski: Chi. 1.

i Payra-), wiedzac zreszta, ze nie wyja-
$niajg one catkowicie sprawy.

Niekiedy sie¢ moze sie okreci¢ do okota
zrostu rozpietego w jamie brzusznej. Zda-
rzajg sie rowniez przypadki skretu catej
sieci (omentovolvutus, Lefebrre 3).

Rozpoznanie skretu sieci, zda-
niem Biazka, jest bardzo trudne, o ile za$
nie znajdujemy przepukliny — wrecz nie-
mozliwe; w tych przypadkach regutg jest
rozpoznanie biedne. Jedynie chirurg do-
ktadnie obeznany z tym cierpieniem lub
ten, ktéremu zdarza sie po raz drugi po-
dobny przypadek, przypomni sobie mozli-
wos$é jego istnienia. Blazek na zasadzie
dostepnych mu prac podaje, ze dotych-
czas (1927 r.) postawiono przed opera-
cja wilasciwe rozpoznanie trzy razy (Ru-
dolf, Lejars, Cernezzi), w trzech innych
przypadkach tylko przypuszczano istnie-
nie skretu. Trudnosci wynikajg z tego po-
wodu, ze obraz chorobowy przypomina
czesto inne, ostre lub podostre schorzenia
narzadow brzusznych. Rozpoznawano wte-
dy zazwyczaj ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego, ropien brzuszny, gruzlice
katnicy itd. W trzech przypadkach skretu
sieci rozpoznano ostrg niedrozno$¢ (Ga-
tellier i Maximin (3).

Cegtowski (1912 r.) podal nastepujgce
zestawienie blednych rozpoznan:

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

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

3) w jednym przypadku — zamknie-
cie Swiatta kiszek (Tuffier);

4) w jednym przypadku — gruzlice
kiszki $lepej (Simon);

® Wedtug teorii Payra, popartej doswiadcze-
niami fizycznymi i na zwierzetach, skret powsta-
je skutkiem zwiekszonego cisnienia w zylach szy-
puly, ktore sie wydtuzajg i zawijajg do okota tet-
nicy.



5) w jednym przypadku — uwieznie-
tg przepukling + zapalenie wyro-
stka robaczkowego;

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

7) w jednym przypadku — uwigeznie-
cie jadra (Pretsch);

8) 8 razy — nie dajacag sie odprowa-
dzi¢ przepukline;

9) 19 razy — uwieZniecie przepukli-

ny;

24 razy — zapalenie wyrostka ro-

baczkowego ;

31 razy nie postawiono rozpozna-

nia.

10)

11)

Tylko w 5 przypadkach rozpoznanie po-
przedzito operacje.

Wywiady zwracajg uwage na dosc
ostro przebiegajgce schorzenie w obrebie
brzucha. Poczatkowe objawy sg nagte, ale
nie bardzo burzliwe i niepokojace. Cho-
rzy podajg ze maja nudnosci, wymiotow
za$ brak lub czasem sg nieduze. Lekkie
wzdecie brzucha. Stolce zaparte, wiatry
odchodza niezupetnie. Béle zywe, niesta-
e, raczej napadowe, poczatkowo w oko-
licy przyczepu sieci. Czesto wrazenie cia-
ta obcego w brzuchu. Bohrer (3) podaje
jako wazny objaw wzmaganie sie bdlow
przy zmianie pozycji z lezacej na stojgca.

Przedmiotowo stwierdzamy
cieptote prawidtowg w okresach poczatko-
wych, p6zniej podwyzszong do 38" lub nie-
co wyzej. Cieptota w przypadku Zaorskie-
go pod pachg 36,8", w odbytnicy 38°, w
przypadku Hippa pod pachg 38°, w od-
bytnicy 38,5°, w przypadkach Btazka 37,2",
Wertheima 37,5°, w naszym 37,8", Hodeli
38,3°. Tetno odpowiada wysokosci ciepto-
ty.

Leukocytoza (niewiele spostrzezen) w
przypadku  Hocleli 8000, Wertheima
10.800, w przypadkach przytaczanych
przez Btazka byta dwukrotnie prawidtowa,

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

Objawy miejscowe: Niekie-
dy ograniczenie ruchomosci powtok brzu-
sznych podczas oddychania. Migs$nie brzu-
szne napiete, umiejscowiony opo6r, bole-
sno$¢ i objaw Blumberga. Skrecong siec
mozna wyczu¢ juz w poczatkach choroby
jako twardy, bolesny guz, o ile nie prze-
szkadza temu duze wzdecie brzucha oraz
grubos$¢ i napiecie powiok. Na ogot wy-
czuwa sie opor o niewyraznych, gubia-
cych sie granicach, bardziej ruchomy niz
naciek (zwilaszcza na boki) i w wiekszo-
§ci przypadkow taczacy sie za pomocg pa-
sma z guzem przepukliny (Lejars). Od-
gtos opukowy nad guzem sttumiony. Guz
lezy czeSciej po prawej stronie brzucha, co
utrudnia rozpoznanie, dajac objawy ostre-
go lub podostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. Na ogdt zatem mamy objawy
ostrego, jednak niezbyt gwaltownego za-
palenia otrzewnej.

Obecnos¢ przepukliny utatwia rozpo-
znanie. Sie¢ skrecona w worku przepukli-
nowym daje co prawda objawy mniej
ostre, ale podobne do uwiezniecia przepu-
kliny albo uwieZniecia lub skrecenia w
worku innych tworéw. Niekiedy sie¢ przy-
ro$nieta do worka przepuklinowego skre-
cajac sie skraca i wcigga do brzucha wo-
rek przepuklinowy (przypadek Payra), w
ktorym wystepujg jednocze$nie objawy
ostrego zapalenia otrzewnej (1). W przy-
padku Wertheima i naszym wynicowanie
worka nastapito bez wyraznego przyro-
$niecia (w naszym przypadku nie samo-
istnie zreszta, lecz podczas operacji).

W  rozpoznaniu réznicowym nalezy
uwzgledni¢: skret jajnika, torbieli, jgdra
Azatrzymanego w jamie brzusznej, powroz-
ka nasiennego lub trzonu krezki, wewne-
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trzng przepukling uwieznietg, podostre za-
palenie trzustki, przebicie wrzodu, nie-
droznos¢, pierwotne miesaki sieci (bardzo
rzadko wystepujace), torbiele skorzaste,
chtoniaki torbielowate, bgblowca i najcze-
Sciej — zapalenie wyrostka robaczkowe-
go (3). Wedtug Wojciechowskiego objawy
skretu sieci sg bardzo podobne do obja-
wow skretu torbieli jajnika i burzliwo$é
ich stoi w prostym zwigzku ze stopniem
skretu: im bardziej sg skrecone naczynia
w szypule, tym ciezsze sg objawy brzu-
szne.

Jako nastepstwa skretu sieci podaje
Hipp: 1) zapalenie otrzewnej, 2) zakrze-
py i zatory w zakresie krezek jelita cien-
kiego i grubego a w ich nastepstwie 3)
krwawienie z jelit i nawet 4) ich martwi-
ce. Nastepstwa skretu zalezne sg od stop-
nia skrecenia i od czasu, ktory uptynat.
Trenkter (1, 2) spostrzegat trzykrotne
skrecenie sieci, ktére nie dato zadnych ob-
jawow ani zmian chorobowych. W przy-
padku Btazka szyputa skrecona byta 412
razy, Hippa — 6 razy, w naszym — 6 ra-
zy, Vioka (2) — 7 razy. Wyrazne zmia-
ny w sieci i jej otoczeniu wystepujg do-
piero wtedy, gdy zyty ulegng zacisnieciu,
.dajac obraz przekrwienia zastoinowego.
Zyly sa wtedy przepetnione krwig i cze-
Sciowo zaczopowane. Krwinki przenikajg
przez Sciany naczyn i zabarwiajg migzsz
sieci. Powierzchnia sieci pokrywa sie na-
lotami wtbdknika, a w jamie brzusznej zbie-
ra sie ptyn surowiczo - krwawy. W oko-
licznych tkankach wystepujg drobne wy-
broczyny. W diugotrwalym  przebiegu
sprawy chorobowej sie¢ traci ostonke $réd-
btonkowa, zrasta sie ze $ciang brzuszng
albo z jelitem i otrzymuje odzywienie no-
wymi drogami. W przypadkach gdy zrost
nie nastepuje, sie¢ obumiera i powstajg
liczne drobne ropnie albo jeden wielki ro-
pien, wypetniony cuchnacg ropg czekolado-
wej barwy (1)1

Falkowski: Ch. P.

Skubiszewski podat nastepujacy opis
zmian histologicznych w przypadku Bilaz-
ka: ,w preparatach drobnowidzowych wi-
dzimy budowe tkanki tluszczowej, to jest
siatke skladajaca sie z szeregu oczek. Po-
miedzy oczkami przebiegajg naczynia wio-
sowate, wypetnione czerwonymi ciatkami
krwi. W wielu miejscach naczynia wiloso-
wate sg poprzerywane, a tkanka ttuszczo-
wa wypetniona czerwonymi krwinkami.
Na znacznej przestrzeni widzimy duze
ogniska krwotoczne. Czerwone ciatka krwi
nie wykazujg zmian. W niektérych miej-
scach w okoto wiekszych naczyn wida¢ po-
jedyncze limfocyty i komdrki plazmatycz-
ne”. Na podstawie tego obrazu rozpozna-
no haemorrhagia omenti. Badanie bakte-
riologiczne wykazato jatowos¢ tego prepa-
ratu.

Leczenie zachowawcze jest bez-
skuteczne, gdyz nie chroni przed ropnym
zapaleniem otrzewnej i zejsSciem Smiertel-
nym. Bezwzglednie wskazane jest leczenie
operacyjne, polegajagce na niezwiocznym
otworzeniu brzucha i wycieciu skreconej
sieci w jej zdrowym, niezmienionym od-
cinku. Nalezy przy tym pamietaé, ze pod-
stawa sieci lezy na wigkszej krzywiznie
zotgdka, do okreznicy za$, wzglednie jej
krezki, sie¢ jest tylko przylepiona (5).
Szczegdt ten jest dlatego wazny, ze siec
skrecac sie moze, jak w naszym przypad-
ku, przy okreznicy.

Podwigzywanie szyputy lub naktadanie
masowych podwigzek na sie¢ jest niedo-
puszczalne, gdyz nawet przy wielkiej 0-
strozno$ci zdarzajg sie po tej operacji po-
wiktania w postaci objawéw zakrzepowych
w naczyniach sieci, a niekiedy i zotgdka
(wymioty krwawe — 7).

Nalezy podwigzywa¢ sie¢ matymi od-
cinkami i uzywaé¢ jako podwigzek tylko
struny, aby zapobiec powstawaniu guzow
Brauna (1). Odkrecanie sieci nie jest za-
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lecane, a nawet uwazane przez niektorych
za blad, gdyz jest niebezpieczne. W na-
stepstwie bowiem odkrecania moga zostac
uruchomione zakrzepy, dajac krwawienia
i drobne owrzodzenia w zotagdku oraz za-
tory w watrobie. Samo tylko odkrecenie
nie chroni zresztg od nawrotu.

Rokowanie w przypadkach wcze-
$nie operowanych jest dobre. Notowano
tylko bardzo nieliczne przypadki zejscia
Smiertelnego po operacji i to w nastep-
stwie nie do$¢ doszczetnego lub nie zupet-
nie prawidtowo przeprowadzonego zabie-
gu (3 przypadki $mierci na 94 operowa-
nych — Btazek).

W nawigzaniu do naszego przypadku
chcielibySmy zastanowi¢ sie gtéwnie nad
dwoma schorzeniami, ktére przede wszyst-
kim zaprzatalty mys$l nasza i, jak sie oka-
zato, w duzym stopniu stusznie. Chodzi o
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego
oraz uwiezniecie przepukliny pachwinowo-
mosznowej, gdyz na pierwszy rzut oka ro-
bito wrazenie, ze mamy do czynienia z jed-
nym i drugim.

W wywiadach, je$li chodzi o ostre za-
palenie wyrostka robaczkowego, poza pew-
ng liczbg objawéw =z a mamy Kkilka
Przeciw. Sato: prawidtlowa niemal
do ostatniej chwili cieptota, brak wymio-
tow, normalne oddawanie wiatréw i cze-
Sciowo stolca. Jes$li chodzi o badanie przed-
miotowe, to tu jeszcze $mielej mogliby-
Smy sie przychyli¢ na korzys¢ ostrego za-
palenia wyrostka, cho¢ znéw zastanawia
nas — przy obltozonym, suchym jezyku, o-
bjawach otrzewnowych i wysokiej leukocy-
tozie — niewysoka cieptota i stosunkowo
wolne tetno. W wywiadach nie mamy row-
niez, poza bodlem, zasadniczych objawow
uwiezniecia przepukliny w zwyktym zro-
zumieniu, to znaczy uwiezniecia jelita.
Badanie przedmiotowe natomiast kaze te
sprawe wysung¢ na pierwszy plan: bio-

Skret sieci.
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ragc pod uwage znaczng zbito$¢, brytowaty
ksztatt i wielkos¢ uwieZnietego guza i
przypominajac jeszcze raz z wywiadow
brak wymiotéw oraz prawidtowe odda-
wanie wiatrow i stolca, nasuwa sie mysl,
ze U mezczyzny bedzie to najprawdopodob-
niej sie¢3)- Uwiezniecie wolnej do nie-
dawna sieci facznie z czestym jej odpro-
wadzaniem kojarzy sie z mozliwoscig skre-
tu sieci, z nastepowym zaci$nieciem szy-
puly, zastojem zylnym, obrzekiem i uwigz-
nieciem obrzektego odcinka. Nagtly napad
niestychanie silnych boléw, ktory ztozyt
chorego, byt objawem towarzyszagcym o-
statniemu skreceniu, zaciskajgcemu zupet-
nie naczynia. Taki przebieg zjawisk mogt-
by wyrazniej ttumaczy¢ objawy brzuszne
u chorego i wypetnié luki, powstajace przy
wytgczeniu ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego.

Rozpatrujac rozw6j sprawy ab oV o,
moznaby sobie wyobrazi¢, ze zanim scho-
rzenie doszto do spostrzeganego przez nas
okresu rozwoju, postepowa¢ mogto dwo-
ma torami:

Tor pierwszy: 1) wedrowka
sieci do okolicy wyrostka robaczkowego,
przebywajgcego wdwczas niewatpliwie
stan zapalny (w wywiadach brak danych,
ale obraz wyrostka in situ nie nasuwat pod
tym wzgledem zastrzezen) ; 2) odcinek sie-
ci, przebywajgc sprawe zapalng, guzowa-
to grubieje; 3) duzy guz sieci, ktéry po-
zostat mimo pewnych przemian po zlikwi-
dowaniu sprawy zapalnej, opada sitg ciez-

) Niedawno operowatem kobiete z uwieznie-
ciem w worku przepukliny udowej bardzo du-
zego przyczepka sieciowego esicy. Ze wzgledu na
zbito$¢ i jajowaty ksztatt uwieZnigtego tworu
stawialiSmy w roézniczkowaniu na pierwszym
miejscu jajnik, na drugim — sie¢. Fakt ten na-
suwa mi sie mimowoli na mys$l jako sprawa cho-
robowa, ktora wiasciwie nalezatoby uwzgled -
ni¢c w rézniczkowaniu réwniez
i w opisanym przypadku.
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kosci ku dotowi w pozycji stojgcej chore-
go; rozciggajac, a moze i rozrywajac cze-
Sciowo sie¢ u podstawy podczas gwattow-
niejszych ruchéw chorego, opuszcza sie do
najnizszego w danym przypadku uchytka
jamy brzusznej, to znaczy do worka pra-
wostronnej wrodzonej przepukliny; jedno-
cze$nie okolica przyczepu prawej potowy
sieci przeksztatca sie w coraz cienszg szy-
pute; 4) czeste odprowadzanie sieci z wor-
ka przepuklinowego do brzucha przez
chorego mogto wptyng¢ na skrecanie sie
szyputy w jednym kierunku; duza masa
skrecanej stale przez diugi czas sieci nie
pozwalata w nastepstwie na samoistne od-
krecenie; guz mdgt ulega¢ jednoczes$nie
dalszemu odczynowemu powiekszaniu; 5)
w ciggu ostatnich dni, w nastepstwie co-
raz wiekszego skrecania i wtdrnego prze-
krwienia biernego, powstat obrzek za-
stoinowy calej prawej potowy sieci z to-
warzyszacymi boélami brzucha; w nastep-
stwie obrzeku sieci doszto do uwiezniecia
odcinka zawartego w worku przepuklino-
wym, co wzmogto miejscowo i tak juz
ciezkie objawy; jednocze$nie zaczat gro-
madzi¢ sie w jamie otrzewnowej ptyn, po-
chodzacy z zastoinowo obrzektej sieci; 6)
zejSciem ostatecznym bylaby martwica
sieci z objawami otrzewnowymi i wysoka
leukocytozg oraz dotaczajagcymi sie pre-
dzej lub pbdzniej wskutek zakazenia
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mas martwicowych i nastepowych powi-
ktan — dalszymi ciezkimi objawami miej-
scowymi i ogolnymi.

Tor drugi rozwoju roznitby sie
tylko poczatkiem i polega¢ by mdgt na
tym, ze: 1) do worka przepuklinowego
zstgpita sie¢ pierwotnie niezmieniona; 2)
odcinek sieci zawarty w worku przepu-
klinowym, wskutek urazdw guzowato zgru-
biat. Dalszy przebieg jak dla toru pierw-
szego.

Moznaby sobie wyobrazi¢, ze guzowaty
odcinek sieci zawarty w worku przepukli-
nowym stanowit jakby drugi — co praw-
da bardziej ruchomy — punkt zaczepienia
sieci, co zndw tacznie z wieloletnim odpro-
wadzaniem moze daé wytlumaczenie skre-
tu wedlug podobnego mechanizmu, jak w
przypadku Zaorskiego. Obwodowy koniec
sieci w tym przypadku przyrosniety byt
do worka przepuklinowego, zawierajacego
jelita. Chory odprowadzajagc w ciggu wie-
lu lat jelita, skrecat sie¢ w jednym kierun-
ku, az doprowadzit do zupeinego skretu
i martwicy. W naszym przypadku skreca-
nie odbywato sie tatwiej z tego powodu,
ze dolny odcinek tkwit przewaznie w wor-
ku przepuklinowym i to z pewnym oporem,
stanowiagc zatem istotnie jakby drugi
punkt zaczepienia czy tez oparcia dla osi,
do okofa ktérej skret sie odbywat.

NICTWO.

Skret sieci. Medycyna, Nr 33 — 34, 1928, 7)
Wertheim A.: Przypadek niezwykiego guza jamy
brzusznej. Chir. Pol. Nr 1, 1938 r.

Przypadek P. Hornickiego (Chir. Pol. Nr 9,
1938) nie zostat uwzgledniony w tekscie pracy,
gdyz oba artykuty wptynety do redakcji jedno-
cze$nie i zostaty zamieszczone w kolejnosci zgto-
szenia (przypisek redakcji).
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Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala SS. Elzbietanek w Warszawie.

Ordynator:

Doc. Dr Jan Zaorski.

NIETYPOWY ZABIEG W PRZYPADKU WGLOBIENIA JELIT
NA TLE NOWOTWOROWYM

podat

Jan Raczynski.

RoOzne sa przyczyny niedroznosci jelit
(skrety, zagiecia, zadzierzgniecia, wgto-
bienia, zatkanie $Swiatta jelita i t. d.), jak
réwniez rozny stopien szybkosci w wyste-
powaniu i narastaniu objawow. Praktycz-
nie, stykajac sie z klasycznymi objawami
niedroznosci:  odbijaniami, wymiotami,
wzdeciem brzucha, stawianiem sie jelit,
nieodchodzeniem stolcoOw i wiatrow, nieraz
od razu mozemy okresli¢ miejsce gdzie ta
niedroznos¢ sie znajduje, co wptywa decy-
dujaco na podjecie natychmiastowego za-
biegu operacyjnego. Dodatkowe badania,
o ile stan chorego na nie pozwala, poza
sprecyzowaniem umiejscowienia, moga wy-
jasnic¢ i przyczyne wywotujacg schorzenie.

Wobec os6b dorostych rzadziej sie mysli
0 wgtobieniach jako przyczynie niedroz-
nosci — raczej wchodzg w gre przegiecia,
zagiecia jelit na tle zrostow, nowotworéw,
ewentualnie gruzlicy. Wagtobienia nato-
miast spostrzegamy cze$ciej w wieku dzie-
ciecym, i to w pierwszych latach zycia.
Wowczas wobec objawow niedroznosci,
potagczonych z krwawymi wyproznieniami,
najczesciej rozpoznajemy wglobienie. Zre-
sztg Ombredanne okresla do$¢ charaktery-
stycznie i krétko to cierpienie, mdwiac,
ze wiek dzieciecy plus objawy niedroznosci
1 krew w stolcu, dajg rozpoznanie wglo-
bienia.

Z rozpoznaniem tym u dorostych jest
nieco trudniej, gdyz krwawienie moze
miec inne zrodta, a objawy niedroznosci
nie zawsze bedg nasuwaly przypuszczenie
wgtobienia, chyba ze stan wysklepienia po-
wiok pozwoli wyczu¢ twor walcowaty

i charakterystyczne fale ruchu robaczko-
wego, dochodzace do miejsca wgtobionego.

Wogtobienie dotyczy zwykle jednego
miejsca na przebiegu jelit: rzadko nato-
miast wystepuje réwnoczesnie w kilku od-
cinkach przewodu pokarmowego. Z takim
wiasnie przypadkiem mieliSmy do czynie-
nia.

Dnia 13.XII 35 r. przywieziono do szpitala SS.
Elzbietanek chorego G. B., lat 50, z powodu sil-
nych bélow brzucha o charakterze skurczowym;
bélom towarzyszyty wymioty zo6icig i odbijania,
przy braku od dwéch dni stolca i wiatrow. Z wy-
wiadéw, ktore chory udzielat skapo i og6lnikowo,
dowiedzieliSmy sie, ze chory od 17 lat cierpi na
»,z0tadek”: miewat czeste bole, odbijania. Pora
dnia, jako$¢ i czas przyjmowania pokarméw nie
wptywaty na powstawanie i natezenie bolow. Gdy
béle dokuczaty bardzo, chory leczyt sie i prze-
strzegat udzielanych rad; gdy jednak czut sie le-
piej, odstawiat leki, nie przestrzegat diety. Ostat-
nio od miesigca bole powrdcity, sg czestsze. Stol-
ce zaparte, nieraz czarne jak smota. Oddawanie
moczu prawidtowe.

Chory skierowany z
wrzodowej dwunastnicy.

Przedmiotowo: stan ogdlny ciezki,
wyraz twarzy cierpigcy; oczy zapadniete, rysy
zaostrzone. Od czasu do czasu odbijania puste
i wymioty zétcig. Odzywienie podupadte; skoéra
barwy prawidtowej, nieco bladawa, wilgotna, ela-
styczna; S$luzéwki blado-r6zowe. Jezyk obtozony,
podsychajacy: oddech cuchnacy, o woni katowe;j.

Granice serca prawidtowe, tony gluchawe. Te-
tno S$rednio napiete i wypetnione, miarowe,
100/min. W ptucach poza zaostrzeniem oddechu
nic szczeg6lnego nie stwierdza sie.

Jama brzuszna: Brzuch miernie
wzdety, bolesny na ucisk, szczegdlnie $réd- i pod-
brzusze. W okolicy katnicy i nieco blizej linii
Srodkowej ciata stabo zaznaczone stawianie sie
jelit. Od czasu do czasu zarysowuje sie w tejze

rozpoznaniem choroby
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okolicy wygo6rowanie w postaci dwéch réwnole-
gle przebiegajacych i lezacych obok siebie wal-
cow. ‘Guzéw i opordw nie wyczuwa sie. Chory na
kazde dotkniecie reki odpowiada silnym napina-
niem powiok, jeczy z bo6lu. Watroba i $ledziona

nie bolesne, nie macalne. Stlumienie watrobowe
zachowane. Objaw Goldflama obustronnie uje-
mny.

Badanie moczu: $lad biatka, urobi-
linogen dodatni (-j- +),w osadzie leukocyty 1—2
w polu widzenia, kilka nabtonkéw ptaskich, do
czterech wateczkéw ziarnistych w preparacie,
pozostate dane w zakresie normy. Ilos¢ biatych
ciatek krwi — 20.000.

Rozpoznanie postawione po zbadaniu chorego
brzmiato: ostra niedroznos$¢ jelit.

Chodzito teraz o rozstrzygniecie, co wywotato
te niedrozno$¢ i gdzie ona sie znajduje, oraz czy
cierpienie obecne wiaze sie z poprzednio przeby-
tymi sprawami chorobowymi, czy tez jest wywo-
tane przez inne przyczyny? Narada odbyta z in-
ternistami, jak rowniez i dalsze nasze rozwazania,
kazaty przypuszczaé, ze do dawnych spraw cho-
robowych ze strony dwunastnicy dolaczyto sie
nowe schorzenie, pociggajace za sobg zamkniecie
Swiatta jelita. BraliSmy pod uwage uwiezniety
kamien zotciowy, wgtobienie, przegiecie, ewen-
tualnie uwiezniety guz nowotworowy.

Ostatecznie ustaliliSmy rozpoznanie: ostra nie-
drozno$¢ jelit, wymagajagca natychmiastowego
zabiegu operacyjnego. Po zakomunikowaniu ro-
dzinie chorego tego rozpoznania, uzyskalismy
zgode na natychmiastowy zabieg.

Zabieg operacyjny wykona-
no w uspieniu eterowym (doc. Zaorski).
Ciecie skorne wzdtuz wewnetrznego brze-
gu prawego miesnia prostego brzucha
(Lenander prawy). Po otwarciu otrzewnej
stwierdzono obecno$¢ duzej ilosci surowi-
czego ptynu. Po usunieciu go za pomocg
pompy ssacej, przystapiono do obejrzenia
jelit cienkich, ktére byty przekrwione, bty-
szczace i rozdete. Po ostroznym wytonie-
niu na zewnatrz najblizszej petli jelita
eczCczego, stwierdzono w jednym jego miej-
scu wgtobienie, ktére bardzo tatwo dato sie
usung¢ pociaganiem za odcinek przys$rod-
kowy. Kiedy po odgtobieniu obserwowano
ten odcinek jelita, zauwazono, ze natych-
miast po puszczeniu go z palcow, wgtobie-

nie formowato sie na nowo. Ogladajac bli-
zej to miejsce po odprowadzeniu wgtobie-
nia, stwierdziliSmy na surowicowce w
miejscu uprzednio wgtobionym, bliznowa-
te wciggniecie; obmacujgc za$ to miejsce
mozna byto wyczu¢ twor wielkosci wisni,
twardy, nieruchomy (rys. 1).
Przegladajgc dalsze odcinki jelita cien-
kiego stwierdzono o 20 cm obwodowo od
opisanego miejsca mniejszy twor o cha-
rakterze podobnym do pierwszego. | ten
twér miat dgznos$¢ do wiezniecia, tak samo
jak i dalsze, ktérych naliczono 4. Pierw-
szy twoér byt najwiekszy i dawat komplet-
ne zamkniecie $wiatta, wobec tego — nie
mogac usungé wszystkich guzkoéw rozsia-

Rys. 1

nych prawie na catym przebiegu jelit cien-
kich —e postanowiono usungé niedroz-
no$¢ przynajmniej w tym miejscu. Zacho-
dzita obawa, wobec bardzo znacznego roz-
decia jelit, ze szwy zespolenia nie bedg
trwate i bezpieczne. Dlatego postanowiono
nie wpuszcza¢ tej czesci jelita wolno do
jamy brzusznej, ale umiesci¢ jg tak, by
nawet po ewentualnym puszczeniu szwow
nie mogto dojs¢ do zakazenia otrzewnej,
a przy tym by drozno$¢ nie zostata uposle-
dzona. W tym celu zatozono zespolenie je-
lita z jelitem tak, aby wytaczyé miejsce w
ktorym znajdowat sie guzek. Podczas wy-
konywania zespolenia wydobyto wyczu-
wany w tym miejscu guzowaty twar, ktd-
ry, jak sie okazato, wychodzit ze $luzéwki
jelita; guzek ten, umocowany na krotkiej
noézce i przypominajgcy swym wygladem
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polip, byt barwy szaro - biatej, twardy,
okragty, wielkosci wisni. Po zatozeniu szwu
kapciuchowego na wynicowang przez
otwdr zespolenia S$luzéwke jelita, guzek
usunieto. Celem wzmocnienia w tym miej-
scu Sciany jelita od zewnatrz, dodano na
surowicéwce w miejscu odpowiadajgcym
guzkowi szew wezetkowy jedwabny.
Obawiajgc sie, ze zespolenie nie bedzie
zbyt mocne (w czasie szycia surowicOw-
ka rozdetej petli tatwo pekata i rwata
sig), miejsce zespolone obszyto ponizej
otrzewng $cienng, wylaniajac je poza ja-
me brzuszng. Pozostaly otwOr otrzewnej
zamknieto szwami wezetkowymi. Mieénia
prostego nie odprowadzono z powrotem do

Rys. 2
torebki. Tylnej czesci torebki nie szyto,
natomiast natozono kilka szwéw struno-

wych na torebke przednig. Na skdre szwy
silkowe, klamerki (rys. 2).

Innych wyczuwanych guzkéw nie usu-
nieto, gdyz byly one o wiele mniejsze i nie
zwezaly Swiatta jelita. Liczono sie zresz7
ta z ciezkim stanem chorego i wobec te-
go dazono do jak najszybszego ukon-
czenia zabiegu.

Po operacji wstrzyknieto choremu sol
fizjologiczng podskoérnie, a dozylnie 30 cm3
20% glukozy. Co 2 godziny ol. camphorae
na zmiane z kofeing. Drugiego dnia po
operacji gazy odchodzg dos¢ obficie, sg
bardzo cuchnace; chory podniecony, oczy
bltyszczace, wzrok chwilami zamglony.
Tetno 104/min, temp. 37,7°. Podano 10
cm" 10% NaCl dozylnie, kroplowke z glu-
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kozy, ol. camphorae, kofeine. Pigtego dnia
po operacji dwa bardzo skape wyréznie-
nia — cuchnacy szlam, sporo wiatrow.

Sz6stego dnia stwierdzono wyciek z ra-
ny, wobec czego sprawdzono rane. W dol-
nej 13 miedzy klamrami widoczny nie-
wielki otwor z ktérego wydziela sie cuch-
ngca katowa tres¢. Po obmyciu skory i
oczyszczeniu rany zatozono opatrunek ase-
ptyczny. W godzinach wieczornych po ma-
tej lawatywie obfite wyprdznienie.

Siédmego dnia po operacji skargi na
utrudniony oddech. Cieptota ciata 38,2”.
Ostuchowo drobno- i $rednio - bankowe
rzezenia pod topatkami. Zastosowano ban-
Ki, wstrzyknieto pneumonine.

Nastepnego dnia wyrazne objawy osta-
bienia czynnosci serca, nie dajgce sie po-
prawi¢ srodkami nasercowymi. Boéle brzu-
cha, wzdecie.

Dziewigtego dnia po zabiegu chory
zmart przy objawach ostabienia miesnia
sercowego.

Po $mierci poprzez rane operacyjng wy-
cieto jelita, chcac zbada¢ ich stan; stwier-
dzono w nich liczne wgtobienia spowodo-
wane przez guzki, wychodzagce ze S$lu-
zOowki jelit. Wglobien byto pieé, guzkéw
réznej wielkosci (od pestki wisni do ma-
tej sliwki) — 12. Obraz jaki przedstawia-
ty wyciete jelita ilustrujg fotografie (rys.
3i4).

Wynik przeprowadzonego badania hi-
stopatologicznego (dr Laskowski): ,Wy-
cinki z guzkéw jelit oraz gruczotéw lim-
fatycznych wykazaty utkanie nowotworu
ztosliwego. Ro6zna budowa guzkdéw, ukiad
i wyglad komérek przemawia za nowotwo-
rem ztoSliwym, ktérego natury nie da sie
jednak blizej okreslic. Fakt, ze wystepu-
ja w nim rézne, aczkolwiek formami
przejsciowymi powigzane komorki i ze ut-
kanie miejscami ma wyglad mezenchy-
malny, miejscami za$ raczej nabtonkowy,
przemawia za tym, ze mamy do czynienia
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z guzem sui generis, i ze punktem wyjscia
dla niego mogly by¢ tkanki posiadajace
zdolno$¢ wytwarzania réznorodnych ko-
moérek i ukladéw (np. tkanka nerwowa i
jej pokrewne, tkanka miesSniowa)”.

Wgtobienia na przebiegu jelit cienkich
zdarzajg sie rzadko. Zwykle powstajg one
na tle nowotworowym (ttuszczaki, mie-
$niaki, wiokniaki, gruczolaki, polipy, ra-
ki i miesakt). Hellstrom podaje w piSmien-
nictwie z roku 1927 70 przypadkdw,
Schlachetzki w 1931 — 38 przypadkow.
Statystyka operacyjna Hellstréma wyka-
zuje, ze tylko w 3% wszystkich rakow je-
lita stwierdzamy raka jelita cienkiego,
sekcyjna za§ — nawet mniej, bo w 2,5[%
(Nothnagel). W klinice Mayo procent ten
wynosi 0,062%. Schonbauer stwierdzit na
3062 przyp. raka jelit tylko 13 przypad-
kow raka jelita cienkiego, a Rankin na
4597 przyp. raka jelita grubego — 55 ra-
ka jelita cienkiego. Raki jelita cienkiego
czesciej spotykamy u osobnikéw do lat 40
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(Stdmmler). Czesto$¢ wystepowania ra-
kow i miesakow przedstawia stosunek jak
100 do 1 (Nothnagel). Portis jest zdania,
ze w V3 przypadkéw mamy do czynienia z
obrazem przerzutowym z otrzewnej, krez-
ki itd.

W naszym przypadku mieliSmy do czy-
nienia ze ztosliwym nowotworem. Jakkol-
wiek badanie histopatologiczne nie wyja-
$nito czy byt to rak czy miesak, to jednak
mnogo$¢ tych guzéw, roznorodnos$¢ budo-
wy, diugi czas trwania (prawdopodobnie
17 lat), kazg przypuszczac, ze byt to jed-
nak pierwotny rak jelita cienkiego. Wie-
my, ze raki jelita cienkiego rozwijajg sie
bardzo powoli, az nagle dajg raptowne ob-
jawy niedroznosci przewodu pokarmowe-
go. Rankin podaje, ze czas wzrostu raka
jelita cienkiego wynosi od dwdch miesiecy
do 5 lat. Klinika Mayo oblicza przecietnie
14 — 15 miesiecy. Miesaki rozrastajg sie
bardzo powoli, nie pociggaja jednak za
sobg zamkniecia Swiatta jelita (Stenery,
Finsterer) .
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W naszym przypadku mieliSmy guzki
niezbyt wielkie, najwiekszy odpowiadat
matej $liwce. Co do ich charakteru, to o-
pierajac sie na podstawie rd6znorodnosci
budowy histopatologicznej, mozna rozpo-
zna¢ pierwotnego raka, zgodnie ze zda-
niem Billrotha, ktory taka wiasnie budo-
we nowotworu uwaza za podstawowa ce-
che raka jelita cienkiego.

Rownoczesnos¢ mnogich wgtobien, jaka
stwierdziliSmy ogladajac wyciete jelito, da
sie wytlumaczyé w ten sposob, ze liczne
guzki znajdujace sie w jelitach, ktdre nie
powodowaty catkowitego zamkniecia
Swiatta, wobec uwieZniecia najwiekszego z
nich i wzmozonego wskutek tego ruchu

robaczkowego, wywotalty powstanie dal-
szych wgtobien.
Wreszcie chcemy zwroci¢ uwage nha

pewng odmiane w postepowaniu operacyj-
nym po zatozeniu zespolenia miedzy pe-
tlami jelit. Obawiajac sie nieszczelnosci
zespolenia (krucho$¢ Sciany rozdetego je-
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lita!), a tym samym wtdrnego zakazenia
otrzewnej, wytoniono zespolone petle po-
nad otrzewne, umocowujgc te ostatnig
szwami wezetkowymi ponizej miejsca ze-
spolenia i oddzielajac je w ten sposéb od
jamy brzusznej.

Brak objawéw zakazenia otrzewnej, mi-
mo powstania przetoki katowej, jak row-
niez poSmiertne stwierdzenie S$cistego od-
graniczenia jamy brzusznej od przetoki,
wykazuje w catej rozciggtosci celowo$¢ na-
szego postepowania, podyktowanego z
jednej strony dazeniem do zabezpieczenia
droznosci jelita, a z drugiej troskg o u-
chronienie jamy brzusznej od zakazenia w
razie nieszczelnosci szwow. Niestety, mi-
mo to nie zdotano uratowac chorego, jak
to sie udato Matyasowi (Cluj) w podob-
nym przypadku, opisanym w Zbl. f. Chi-
rurgie, Nr 9/37.

Przypadek powyzszy opisujemy ze
wzgledu na rzadko$¢ schorzenia oraz na
nietypowos$¢ zabiegu operacyjnego.

Z Warszawskiego Szpitala dla Dzieci.
Dyrektor: Doc. Dr R. Stankiewicz.
Ordynator Oddz. Chir.: Doc. Dr J. Zaorski.

SYMPATHOBLASTOMA U DZIECKA

podat

Wiadystaw Gruchalski.

WSsrdd chirurgicznych schorzen dzieci
nowotwory ztosliwe naleza do spraw rzad-
szych. Jakkolwiek utarto sie zdanie, ze no-
wotwory wystepujg u ludzi starszych, to
jednak stwierdzamy je takze 1L dzieci, jako
twory przewaznie wrodzone lub pochodzs-
ce z tkanek miodych. Charakter ich, w po-
réwnaniu do guzéw wystepujacych w wie-
ku starszym, jest zawsze bardzo ztosliwy,

jezeli nie ze wzgledu na rodzaj, to ze
wzgledu na szybki, nieraz gwaltowny
wzrost.

Z posrod guzow ztosliwych spotykanych
u dzieci najczesciej zdarzajg sie miesaki.
Drugie miejsce zajmujg nowotwory wy-
chodzace z ukladu nerwowego (Rostkow-
ski). Te ostatnie w swej formie milodej,
niedojrzatej, bardzo ztosliwej, zdarzajg sie
rzadko. By¢ moze, ze rzadko$¢ tych guzow
wynika wskutek nierozpoznawania ich na
sekcji lub pod mikroskopem. Bulbring ze-
brata z piSmiennictwa do roku 1928 zale-
dwie 33 przypadki facznie z wihasnym
(sympathoma embrionale); przypadki te
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dotyczytly dzieci do 6 lat. Recklinghausen
podaje 28 przyp. sympathoblastoma z cze-
§ci rdzeniowej nadnercza. W Polsce kilka
przypadkéw spostrzegano w Zakladzie
Anat. Pat. U. J. P. (J. Dabroioska) i 6
przypadkéw podat J. Laskowski.

Guzy miode, niedojrzate, wychodzace z
uktadu nerwowego, majg jako punkty wyj-
Scia najczesciej nerki, siatkowke, jadra
(Rostkowski). Cechujg sie bardzo szybkim
wzrostem oraz przerzutami drogg naczyn
chtonnych i krwionosnych do gruczotéw
chtonnych, watroby, nerek, ptuc, kosci
(zwihaszcza czaszki) i $ledziony  (Biil-
bring); sa one szczegélnie wrazliwe na
dziatanie promieni X (Colville, Willis).

Guzy wychodzace z uktadu nerwowego
wspotczulnego mozna podzielic na guzy
uktadu wspotczulnego i
guzy uktadu chromochton-
n e g o Rozwoj uktadu wspoéiczulnego i
chromochtonnego, wedtug Polla, jest zapo-
czatkowany z jednej wspolnej komdarki
przypominajacej limfocyt, o jadrze okrg-
gtym lub owalnym, obfitym w chromatyne
i znikomej zarodzi. Czasami zaznaczone
jest wytwarzanie sie wiokienek nerwo-
wych. Komorke te Poll nazwat sy m p a-
thogonium (,mere du sympathigue™
— Massona, ,Bildungzelle des Sympathi-
kus” Wiesela). Z komorki macierzystej
(sympathogonium) powstaje sy m p a-
thoblast (Poll), komérka wieksza, o
jadrze jasnym i dos¢ obfitej zarodzi, oraz
phaeochromoblast, komdrka
macierzysta uktadu chromochtonnego. Z
sympathoblastu rozwija sie¢ w dalszym cig-
gu komoérka zwojowa wspoéiczulna, a z
phaeochromoblastu — komérka uktadu
chromochtonnego, phaeochromo -
cyt

Schematycznie rozwdj ukbadu wspot-
czulnego (wg Polla) mozna tak przedsta-
wic :
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sympathogonium
sympathoblast phaeochromoblast

phaeochromocyt
(kom. ukt. chromochton.)'

komorka zwojowa
wspdtczulna

Nowotwory wychodzace z komérki ma-
cierzystej (sympathogonium) sg nadzwy-
czaj rzadkie: zaledwie kilka podano w pi-
$miennictwie. Z uktadu chromochtonnego
nie opisano dotagd zadnego guza nowotwo-
rowego.

Wedtug Massona podziat guzéw ukitadu
wspotczulnego przedstawia sie nastepuja-
co:

I. Sympathomes embrionnaires:

a) sympathome sympathogonigue,
b) sympathome sympathoblastigue.
Il. Ganglioneuromes.

Wedtug Fischera:

I. Neuroblastoma simplex:
a) sympathogonioma,
b) sympathoblastoma,

Il. Ganglioneuroma.

Zaréwno sympathogonioma jak i sym-
pathoblastoma cechujg sie wzrostem bar-
dzo szybkim, naciekajgcym, konsysten-
cja miekka, roztazacy sie, na przekroju ob-
ficie krwawig, dajg przerzuty koriczace sie
bardzo szybko zejSciem $miertelnym.

Na skrawkach mikroskopowych przed-
stawiajg bezpostaciowg mase zarodzi z jg-
drami uktadajacymi sie rézyczkowato. Ten
uktad rézyczkowaty jest bardzo charakte-
rystyczny dla sympathogonioma i sympa-
thoblastoma. Jadra maja wyrazny zragb
chromatynowy z jaderkiem umieszczonym
badz posrodku, badZz na obwodzie. Wiecej
zroznicowana sympathoblastoma wykazuje
ponadto drobne widkienka nerwowe nagie
i pojedyncze komorki zwojowe wspotczul-
ne. Substancji podtoza jest znikoma ilos¢
lub nie ma jej wcale.

Klinicznie nowotwory uktadu wspétczul-
nego, majace punkt wyjscia z nerek daja
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szereg charakterystycznych objawéw: w
80;% wystepuje krwiomocz, ktory cechuje
sie bezbolesnoscig, wystepowaniem bez po-
wodu i zwiastunow, zmiennoscig co do na-
silenia i najczeSciej jednostronnoscia. Ba-
daniem stwierdza sie powiekszenie objeto-
§ci nerki wskutek obecnos$ci guza, oraz bol
promieniujacy badz do klatki piersiowej,
badz do miednicy malej. Przy daleko roz-
winietych guzach powstaje rozszerzenie
splotu nasiennego wskutek ucisku na na-
czynia oraz obrzeki koriczyn dolnych. Dos¢
czesto wystepujg stany gorgczkowe wsku-
tek rozpadu guza i wsysania sie produk-
téw rozpadu.

Guzy te wystepuja niemal wylgcznie u
dzieci i sg najczeSciej wrodzone (Perzyn-
ski i Manteuffel - Szoege opisali wyjatko-
wy przypadek sympathoma sympathogoni-
cum u 26-letniej kobiety). Mimo zabiegdw
chirurgicznych i naswietlan promieniami
X dajg niemal zawsze zejScie niepomysine.
Wedtug Radiona wyniki operacji u dzieci
przedstawiajg sie nastepujgco: 15% ginie
bezposrednio po zabiegu, 75% — wskutek
nawrotdw nowotworu, a zaledwie 10% zo-
staje wyleczone. Nic wiec dziwnego, ze
wiekszos¢ chirurgéw uchyla sie od opera-
cji, widzac jej zte wyniki.

W Warszawskim Szpitalu dla Dzieci
mieliSmy mozno$¢ spostrzega¢ dziewczyn-
ke 31/2-letnig, u ktérej objawy kliniczne
oraz badania laboratoryjne i radiologiczne
nie mogly Scisle ustali¢c charakteru guza.
Przypuszczenia nasze szty w kierunku nad-
nerczaka, miesaka, badZz nowotworu ner-
wowego. Dopiero dokonany zabieg opera-
cyjny i nastepowe badanie histopatologicz-
ne daty rozpoznanie: sympathoblastoma.

Przytaczam przebieg choroby:

Dnia 26 lutego 1938 r. przybyta na oddziat chi-
rurgiczny Warsz. Szpit. dla Dzieci 3%-letnia Ire-
na K., u ktérej wywiady byly nastepujgce: W
koncu grudnia 1937 r. rodzice zauwazyli guz po
lewej stronie brzucha tuz pod lukiem zebrowym.
Guz ten stopniowo powiekszat sie i ostatnio do-
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szedt do takiej wielkosci, ze wypychat tuk zebro-
wy ku goérze i wypuklat powtoki brzuszne. Przed
10 tygodniami miat miejsce obfity krwiomocz, po
czym stale utrzymywato sie krwawe zabarwienie
moczu. Cieptote ciata mierzono nieregularnie; wa-
hata sie ona okresowo od 3T do 39,5° Apetyt
ostatnio bardzo marny. Stolec codziennie, normal-
ny. Krwi ani pasorzytow w kale nie stwierdzono.
Chora troche kaszle. Z choréb przebytych: przed
212 laty odra, poza tym miata by¢ zawsze zdro-
wa.

Stan obecny: Stan ogolny ciezki, wy-
niszczenie. Cieptota ciata 36,8". Waga ciata 10 kgi
600 g. Budowa prawidtowa, odzywienie bardzo li-
che. Skora blada, jedrna, bez wykwitdw; S$luzéw-
ki lekko rézowe. Jezyk wilgotny, czysty; nos droz-
ny; gardziel czysta. Gruczoty chtonne mate, niebo-
lesne. W ptucach poza oddechem nieco zaostrzo-
nym i drobnymi rozsianymi $wistami i furczenia-
mi brak zmian. Serce w granicach normy; tony
serca czyste, miarowe. Tetno 120/min., regularne,
Srednio napiete i wypetnione.

Brzuch: Z pod lewego tuku zebrowego wy-
pukta sie guz, wielkosci 2-ch piesci dorostego mez-
czyzny, siegajacy ponizej pepka i przekraczajacy
nieco linie srodkowg ciata. Luk zebrowy lewy wy-
puklony. Ruchomosci oddechowej guza brak. Po-
wierzchnia guza nierbwna; wymacuje sie wyraz-
nie bruzde poprzeczna, dzielagcg guz na dwa pie-
tra — gorne mniejsze i wieksze pietro dolne. Bo-
lesno$ci brak. Watroba nie powigkszona. W strza-
$niecie okolicy nerek nie bolesne. Konczyny bez
zmian. Odruchy skorne i $ciegniste zachowane.

Badanie moczu: Barwa zo6ta, zme-
tnienie dos¢ duze. Odczyn zasadowy. Ciezar wt
1,020. Biatko 1,6%. Cukier, urobilina ujemne.
Osad mierny; nieliczne nabtonki, leukocyty 1 m— 2
w polu widzenia, erytrocyty 100 — 120 w polu
widzenia, przewaznie $wieze. Innych sktadnikéw
patolog, brak.

Badanie krwi: Bialych ciatek — 6100,
czerwonych ciatek — 3,895000, Hb 41%, wskaz-
nik 0,54. Obraz: eozynochtonne — 1%, meta-
myelocyty — 1%, pateczkowate — 6%, segmento-
wane — 52%, limfocyty — 39%, monocyty —
1%.

Badanie
moczowych:

Po zastosowaniu dozylnego wstrzykniecia urose-
lektanu prawa nerka wydziela mocz zacieniowany
w czasie prawidtowym, opr6znia sie réwniez pra-
widtowo. Zarysy miedniczki i kielichdw nerki pra-
mwej odchylen od normy nie wykazujg. Nerka le-
;wa zaczyna wydzielaé mocz zacieniowany w cza-

radiologiczne drdg
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sie prawidtowym, lecz juz po 15 min. obraz mied-
niczki jest znieksztatcony, tj. miedniczka jest zna-
cznie powiekszona i potozona nisko, na wysoko-
§ci grzebienia lewego talerza biodrowego. Po upty-
wie 25 min. miedniczka lewej nerki przedstawia
sie w postaci owalnego tworu wielkosci duzej $liw-
ki, potozonego nad lewym talerzem biodrowym.
Opréznianie sie lewej miedniczki jest upo$ledzo-
ne.

Wynik badania radiologicznego (dr Kowalew-
ski) przemawia za obecnoscig duzego bezpowie-
trznego tworu, zajmujacego goOrng cze$¢ jamy
brzusznej po stronie lewej i odsuwajgcego nerke
lewa na prawo i ku dotowi. Wodonercze nerki le-
wej, prawdopodobnie wskutek zagiecia moczowo-
du.

Po przygotowaniu chorej do operacji dozylnymi
wstrzykiwaniami 20% glukozy, przy wzglednie
dobrym stanie og6lnym, w dniu 10.111 1938 r.
przystagpiono do zabiegu operacyjnego (doc. Zaor-
ski). Uspienie eterowe. Ciecie powtok poprzeczne
od zewnetrznego brzegu lewego mies$nia prostego
do linii topatkowej po $rodku miedzy lewym lu-
kiem zebrowym a grzebieniem kosci biodrowej. Po
przecieciu mie$ni okazato sie, ze guz wielkosci 2-ch
duzych piesci dorostego mezczyzny lezy poza-
otrzewnowo i obejmuje gérny biegun lewej nerki
oraz nacieka otrzewne. Konsystencja guza miekka,
tkanka rwaca sie tatwo i silnie krwawigca. Guz
usunieto wraz z lewa nerkg oraz wycieto czesc
otrzewnej, na ktorg przechodzit guz. Rane zeszy-
to, pozostawiajac dren gumowy i saczki gazowe.
Opatrunek przeciwgnilny. Bezpos$rednio po zabie-
gu przetoczono chorej 150 cm3 krwi od dawcy gru-
py 0, o'raz wstrzyknieto pod skére 300 cm? soli
fizjologiczne;j.

Wyjety guz, wagi 500 gr. (= y Mwagi dzie-
cka), byt Scisle zrodniety z gérnym biegunem ner-
ki lewej, zmienionym réwniez nowotworowo, przy
czym granica guza od strony nerki byta wyrazna.

11.111. Stan ogo6lny ciezki. Chora blada. Tetno
bardzo stabo napiete i wypetnione, 140/min. Temp.
37,5°. Wstrzykiwania ol. camphorae co 3 godz.

12.111. Stan ogélny nieco lepszy. Tetno 130/min.
Temp. 37,2°; kamfora co 3 godz.

14.111. Samopoczucie chorej dobre. Chora che-
tnie rozmawia i nie skarzy sie. Wyjeto dren gu-

mowy i zmieniono saczki gazowe. Wydzielina
krwawo-brudna, do$é obfita.
17.111. Zdjeto klamerki i szwy skdrne. Rana

zagojona przez rychtozrost. Jedynie w miejscu
sagczkéw utrzymuje sie przetoka diugosci 6 cm,
wydzielajagca ptyn metno-surowiczy. Waga dziecka

10 kg. Samopoczucie dobre. Blados¢ skory i $lu-
zowek utrzymuje sie.

17.11. Badanie krwi: Ciatek czerwonych
3,92000, ciatek biatych 9000, Hb 56%, wskaznik
0,7.

Wydzielanie moczu odpowiada w przyblizeniu
ilosci przyjetych ptynéw.

Wynik drobnowidzowego badania wycinkow z
guza (dr. Chodkoioski) wykazat: Utkanie nowo-
tworu z litych ognisk komérek z matg iloscig za-
rodzi, o okragtych lub owalnych, wyjatkowo zlek-
ka wydtuzonych jadrach, mocno chtongcych hema-
toksyline. Tkanki zrebu bardzo mato. Komérki no-
wotworu uktadajg sie niekiedy dokota naczyn, a
czasami tworza, nieliczne zreszta, twory rozycz-
kowate rzekome, przy czym w obrebie tych tworéw
mozng znalez¢ jak gdyby drobne delikatne wio-
kienka. Postacie podziatu posredniego jader sa
bardzo liczne. W dodatkowych wynikach drobno-
widzowych z guza znaleziono utkanie trzustki.

Obraz drobnowidzowy odpowiada nowotworowa
zto$liwemu, najprawdopodobniej wychodzacemu z
uktadu wspotczulnego (sympathobla-
stoma) o szybkim wzroscie.

19.111. Stan ogoélny pogarsza sie. Temp. 39,5"
Rana wydziela ptyn surowiczo-ropny, bardzo rzad-
ki. Przemywanie przetoki ptynem Callota. Per os
Opohemogen (Klawe) 3 tyzeczki dziennie.

21.111. Wydzielina z przetoki utrzymuje sie. Co-
dziennie wstrzykniecia domiesniowe 1 cm3 Hepa-
togenu. Stan ogdlny nieco lepszy. Temp. 38

23.111. Per os Cebion, 3 tabletki dziennie.

26.111 Wydzielanie moczu prawidtowe. Wstrzyk-
niecie podskdrne 150 cm” soli fizjologicznej. Prze-
mywanie przetoki ptynem Callota.

2.1V. Badanie krwi: Czerwronych ciatek
4,080.000, biatych ciatek 16700, Hb 61%, wskaz-
nik 0,75. Obraz: eozynochtonne 1%, pateczkowate
3%, segmentowane 73%, limfocyty 21%, monocy-
ty 2%.

Stan og6lny dobry. Chora chetnie bawi sige i
Zyw'o interesuje sie otoczeniem.

12.1V. Stan og6Iny dobry. Przetoka diug. 6 cm
uporczywie utrzymuje sie i wydziela obfitg ilos¢
ptynu ropno-surowiczego.

16.1V. Brzuch miekki, niebolesny. Nie wymacu-
je sie w brzuchu Zzadnych oporowa Przystgpiono
do naswietlan promieniami X okolicy po wyje-
tym guzie.

22.1V. Waga chorej 11 kg 700 g. Stan ogélny
dobry. Il naswietlanie rentgenowskie.

26.1V. Badanie moczu: Ciezar wt 1,018, biatko
0,066 "ke, cukier ujemny. Osad: nabtonki plaskie
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pojedyncze, biate ciatka 3 — 5 w polu widzenia,
krwinki pojedyncze w preparacie.

2G.IV. Badanie krwi: cialek czerwonych

4,120000, biatych ciatek 8900, Hb 65%, wskaznik
0,79.

Il naswietlanie promieniami X .

29.1V. IV naswietlanie promieniami X. Stan o-
gélny dobry. Wydzieliny mniej. Przetoka nie
zmniejsza sie (rys. 1).

Rys. 1

2.V. V naswietlanie promieniami X.

6.V. Chora kaszle. W ptucach rozsiane Swisty i
furczenia oraz rzezenia Temp. 38,2°. Zastosowano
srodki wykrztusne i banki.

7.V. VI naSwietlanie promieniami X okolicy po
wyjetym guzie.

10.V. VII naswietlanie promieniami X.

11.V. Stan ogo6lny ulega stopniowo pogorszeniu.
Chora kaprysi, utracita zupetnie apetyt. Kaszel
uporczywie utrzymuje sie. Temp. 39,5". Wstrzyk-
niecie pneumoniny, banki, srodki wykrztusne.

15.V. Stan og6lny ulega dalszemu pogorszeniu.
Zupetny brak apetytu, kaszel. Przetoka mimo co-
dziennych przemywan pitynem Callota utrzymuje
sie uporczywie, ale wydziela nieco mniej ptynu
ropnego, bardzo rzadkiego. Temp. 39,5°
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18.V. Stan ogdlny ciezki. Tetno stabo napiete i
wypetnione, 120/min. Skéra blada. Przy obmacy-
waniu brzucha tuz nad spojeniem fonowym wy-
macuje sie guz twardy, nieprzesuwalny, potozony
gteboko, wielko$ci piesci chorej.

20.V. Guz w gtebi i w dole brzucha wyraznie
powieksza si¢. Stan ogdlny zly. Przetoka nie
Zzmniejszona.

20.V. Na zyczenie rodzicow wypisana ze szpi-
tala.

Co dalej stato sie z chorg nie wiemy — nalezy
przypuszczaé, a nawet byé pewnym, ze sprawa
skonczyta sie zejsciem Smiertelnym.

Nalezy podkresli¢, ze chora, mimo bar-
dzo ciezkiego zabiegu (guz — 1/20 wagi
chorej), zniosta go dobrze i w kilkanascie
dni po zabiegu zaczeta przybiera¢ na wa-
dze, a wyglad zewnetrzny Swiadczyt o
znacznej poprawie. W mysl zasady przyje-
tej w Warsz. Szpit. dla Dzieci, ze tam
gdzie nie mozna usung¢ guza doszczetnie,
nalezy doda¢ leczenie rentgenowskie, w
37. dniu po zabiegu przystgpiono do na-
Swietlan promieniami X okolicy po wyje-
tym guzie. Chora dobrze znosita naswie-
tlania, obraz krwi poprawit sie. W 57. dniu
po zabiegu wynikto powiktanie w postaci
niezytu oskrzeli i oskrzelikéw. Od tego cza-
su datuje sie stopniowe state pogorszenie.
W 67. dniu po zabiegu stan ogolny byt zty.
W brzuchu zjawit sie przerzut w postaci
guza w okolicy pecherza moczowego.

Jesli wezmiemy pod uwage szybki roz-
woéj guza (w ciggu 2 miesigcy doszedt do
olbrzymich rozmiarow = 1/20 wagi cho-
rej), to przypadek powyzszy nalezy zali-
czy¢ do rzedu najciezszych w grupie nowo-
tworow zto$liwych u dzieci.

Zasadg jednak Warsz. Szpit. dla Dzieci
jest, ze nalezy operowac¢ nawet wtedy, gdy
sg chocby znikome nadzieje powodzenia i
nie nalezy nigdy z gory przesadza¢ spra-
wy.

PISMIENNICTWO:

Z. Messing: Ganglioneuroma imperfectum nad-
nercza. Med. Nr 19, str.'660. Warsz. Cz. Lek.
R. VII. Nr 32, str. 781; Perzynski i L. Man-

teuffel
(sympathoma sympathogonicum), dajacy Klinicz-
nie obraz miesaka kosci. Pol. Przegl. Chir. T. XV.

- Szoege: Przypadek sympathogonioma



738

Nr 3; D. Szenkier: 0 niektérych rzadkich po-
staciach krwawien nerkowych. Pol. Przegl. Chir.
T. XIV, str. 484; A. Leé$niowsln: Klinika no-
wotworéw nerek. Pol. Przegl. Chir., T. XIII, str.
644; K. Rostkowski: O wrodzonych zto$liwych no-
wotworach u noworodkéw. Ped. Pol., T. XII, Nr
2 — 3, str. 248; M. Ptonskier: O wspotczesnych
badaniach nad nowotworami ztosliwymi. Warsz.
Czasop. Lek. T. X, str. 102 — 105, 130 — 136,
636 — 641, 970 — 973, 993 — 996; K. Michejda:

Z Oddziatu Chirurgiczno -

Obrebski:

Pokaz 4-romies. dziecka po operacji guza prawej
nerki (miesak). P. Wil. R. VII, zesz. 1, str. 48;
S. Wszelaki: Dwa przypadki pierwotnego nowo-
tworu nerki. Med. XX, Nr 1, str. 694; A. Maza-
nowski: Czerwony obraz krwi w przypadkach no-
wotworowych i innych. Pol. Gaz. Lek. T. XIII,
str. 347; M. Goldman: Przypadek nadnerczaka z
przerzutami do ptuc. Med, str. 434; J. Mossakow-
ski: Przypadek nowotworu nerki. Pol. Przegl.
Chir. T. XIII, str. 643.

Ortopedycznego Szpitala Ubezpieczalni Spotecznej

w Warszawie.

Ordynator: Dr Kazimierz Opacki.

PRZYPADEK ZLAMANIA £AKOTEK PRZYSRODKOWYCH
OBU KOLAN U PILKARZA

podat
Dr Zygmunt Obrebski.

Zainteresowanie uszkodzeniami tgkotek
i znajomo$¢ ich obrazen datuje sie od
czterdziestu kilku lat. W koncu ubiegtego
i na poczatku biezgcego stulecia ukazywa-
ty sie sporadyczne prace z tej dziedziny.
Dopiero szybki rozwdj sportéw, jaki za-
znaczyt sie po wojnie Swiatowej, zwrocit
uwage chirurgdw na uszkodzenia stawu
kolanowego, a co za tym idzie, i na uszko-
dzenia tgkotek.

Po pracach Brunsa (1892), Michona
(1906), Martina (1910), w 1927 roku u-
kazata sie duza praca Mouchet i Taver-
nier: ,Pathologie des menisgues du ge-
nou”. Od tej pory w czasopismach lekar-
skich calego Swiata wyszto z druku wiele
artykutéw traktujgcych o uszkodzeniach
takotek.

Dla postawienia prawidtowego rozpo-
znania nalezy zapozna¢ sie z mechani-
zmem powstawania tych uszkodzen oraz z
objawami im towarzyszacymi.

Wedtug réznych autoréw istniejg rézne
mechanizmy powstawania uszkodzenia #3-
kotek. Jedni utrzymujg, ze uszkodzenie
powstaje podczas skrecania podudzia przy

zgietym kolanie: jezeli podudzie skrecito
sie na zewnatrz wlwczas uszkadza sie 13-
kotka wewnetrzna, gdy na wewnatrz —
fagkotka zewnetrzna. takotka Scisnieta po-
wierzchniami stawowymi nie moze podg-
zy¢ za ruchem podudzia i rozrywa sie
(Osyood, Steinman). Inni twierdzg, ze
kazde zaburzenie w dostosowaniu sie tgko-
tek do powierzchni stawowych uda pod-
czas ruchu moze wywotac ich uszkodzenie.

Wedtug Kaliny mechanizm uszkodzenia
tagkotek jest nastepujacy: przy usztywnie-
niu stawu biodrowego a réwnoczesnej ro-
tacji goleni cze$¢ wewnetrzna tgkotki jest
przytrzymana przez klykie¢ uda, a rowno-
cze$nie czes¢ obwodowa podaza za wyko-
nywujacg ruch obrotowy golenig, z ktérg
faczy sie na obwodzie za posrednictwem
torebki, a w istocie prawie bezposrednio.
Przy rotacji uda ruch na obwodzie jest
szybszy niz blizej centrum, wskutek cze-
go nastepuje rozerwanie nie mogacej roz-
ciggna¢ sie takotki.

Bardzo czesto ztamaniu ulega tgkotka
wewnetrzna w przypadku, gdy podczas
gwattownego ruchu lub przy upadaniu ko-
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lano przybierze chwilowo potozenie ko$la-
we. StwierdziliSmy wdwczas podczas ope-
racji poprzeczne zlamanie fakotki, siega-
jace do torebki stawowej.

Niekiedy w wywiadzie chorzy podaja
bardzo niewielki uraz, jak klekanie lub
podnoszenie sie z-pozycji kleczacej, prze-
wracanie z boku na bok we $nie itp. Tyl-
ko silny bdl w kolanie, a czesto towarzy-
szgce temu bélowi zablokowanie stawu,
Swiadczyto o powaznym jego uszkodzeniu.

Do najcharakterystycznejszych obja-
wow uszkodzenia fakotki nalezy blokada
stawu kolanowego, polegajaca na niemoz-
nosci zupetnego wyprostowania kolana, co
spowodowane jest wsunieciem sie pomie-
dzy przednie powierzchnie stawowe (re-
cessus anterior genus) oderwanej czesci
takotki w razie podtuznego jej rozerwania
lub uszkodzenia rogu przedniego — ogra-
niczenie zgiecia bywa przy oderwaniu ro-
gu tylnego.

Blokada w sensie prostowania bywa
réwniez przy uwieznieciu kosmka tlusz-
czu w tak zwanej chorobie Tof-
fy (wkleszczenie ttuszczowe Hoffy), lub
w razie obecnosci myszek stawowych (o-
steochondritis dissecans). Rdznica pomie-
dzy blokadg w tych przypadkach polega
na tym, ze przy uszkodzeniu tgkotki napo-
tyka sie na opdr sprezysty i mniej bolesny
niz przy wkleszczeniu ttuszczowym Hof-
fy. Poniewaz w obu tych przypadkach je-
dynie racjonalne jest leczenie operacyj-
ne, omytka rozpoznawcza nie ma praktycz-
nego znaczenia.

W przypadku t. zw. ,prztykajacego
kolana” Wierzejewskiego, gdzie mamy do
czynienia z uszkodzeniem tgkotki bocznej,
blokada wystepuje stale w pozycji pot-
zgiecia kolana. Przezwyciezenie tej bloka-
dy nie jest trudne — z lekkim oporem i
trzaskiem kolano mozna wyprostowac.

Z dalszych mniej pewnych objawoéw na-
lezy wymieni¢: bolesno$¢ przy ucisku na
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szpare stawowa, co jednak bywa rdwniez
przy uszkodzeniu wiezadet pobocznych, a
nawet przy gruzlicy kiykcia (condylitis)
oraz przy statycznej niedomodze stawu
kolanowego Schanza. Zanik mie$nia czwo-
rogtowego uda, co wymieniajg niektdrzy
autorzy jako objaw uszkodzenia #tgkotek,
spotykamy przy wszystkich przewleklych
schorzeniach stawu kolanowego.

Jednym z charakterystyczniejszych ob-
jawow uszkodzenia tgkotki jest dos$¢ zy-
wa bolesnos¢ wystepujaca przy bezposred-
nim ucisku na tgkotke przez zblizenie do
siebie powierzchni stawowych kolana.
Prébe te wykonywamy w ten sposob, ze
jedng reka ustalamy udo tuz nad kolanem
(koczyna lezy swobodnie w pozycji wy-
prostowanej), a druga reka przywodzimy
lub odwodzimy podudzie, wywierajac w
ten sposob ucisk na tgkotke wewnetrzng
lub zewnetrzng. Rowniez jezeli wykony-
wanie ruchow rotacyjnych podudziem
przy ustalonym udzie wywotuje boles-
no$¢ okolicy tgkotki, nasuwa to podejrze-
nie na jej uszkodzenie.

Ostatnim badaniem jest r ent g e-
nografia Nazwyklym rentgenogra-
mie tgkotki, jako nie uwapnione, nie u-
widoczniajg sie, nalezy przeto wprowadzic¢
do stawu kontrast. NajczeSciej uzywa sie
tlenu jako nieszkodliwego kontrastu.
Arthropneumografia w wielu przypadkach
daje nam cenne wskazoéwki. Bywajg jed-
nak przypadki, w ktérych wypada ona u-
jemnie, a podczas zabiegu operacyjnego
znajdujemy zlamang tgkotke. Zdarza sie
to najczesciej przy odwarstwieniu gérnej
czesci tgkotki oraz przy oderwaniu tgkotki
od torebki stawowej na niewielkiej prze-
strzeni.

.Uszkodzeniu takotek przewaznie towa-
rzyszy wysiek w stawie kolanowym.

Nadmieni¢ nalezy, ze wedtug Toblera
tagkotka normalna pod wzgledem histolo-
gicznym moze dozna¢ uszkodzenia tylko
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pod wplywem bardzo duzego urazu. W
tych przypadkach, w ktorych uszkodzenie
tagkotki nastgpito pod wpltywem nieznacz-
nego urazu, wedlug tegoz autora zachodzi
przypadek ztamania patologicznego po-
wstatego na podtozu juz poprzednio istnie-
jacych zmian degeneracyjnych, ktore sg
przyczyng uszkodzenia.

Wedtug Burmana i Sutro tgkotka osob-
nika do lat 20 nie wykazuje makroskopo-
wo zadnych dostrzegalnych zmian. Dopie-
ro w miare starzenia sie osobnika zmiany
te wystepujg, zabarwienie z normalnego
biatego przechodzi w intensywnie z6lte, a
nawet w bragzowe — brzeg wewnetrzny
staje sie nieregularny. Do najczestszych
zmian degeneracyjnych wszyscy autorzy
(Tobler, Burman, Sutro, Raszeja) zgodnie
zaliczajg zwyrodnienie ttuszczowe, szklis-
te, Sluzowe i wapniowe.

.Niekiedy spotykamy sie ze zwiotcze-
niem torebki i wiezadet — wowczas wyste-
puje tez wiotko$¢ takotki (laxite menis-
cale). W tych przypadkach wystepujg nie-
ktore charakterystyczne objawy dla uszko-
dzenia tgkotek, jak bolesno$¢ przy skre-
caniu podudzia, blokady jednak nigdy nie
spostrzegamy.

takotki bardzo czesto ulegajg rozmai-
tego rodzaju uszkodzeniom mechanicznym,
nigdy natomiast nie ulegajg zapaleniu, tak
ze ,meniscitis” nie istnieje. Z tego tez po-
rodu Mouchet i Tavernier opisang przez
Roux jednostke chorobowg pod nazwg
.meniscite traumatique” identyfikuja z
chorobg Hoffy.

Natomiast coraz czesciej opisuja nie-
ktorzy autorzy przypadki meniskopatii
(Andeesen, lIsraelslci, Pollack, Raszeja).

Niezbyt czesto zdarzajg sie torbiele tgko-
tek. W naszym materiale na 37 przypad-
kow spotkaliSmy sie z jedng torbielg (nie-
cate 3%).

Poniewaz, jak to wykazaty badania Fi-
schera i Pfaba, trzon i czesSci wewnetrzne

aObyebsiltiu

Ch. L\

takotki sa nieunaczynione, a wiec niedo-
statecznie odzywiane, nie zrastajg sie one
nigdy, przeto by oderwane czesci nie prze-
szkadzaty w ruchach stawu kolanowego
nalezy je usungé droga operacyjna.

Tak tez postgpiono w przypadku ktory
przedstawiam _

Chory Z. B. lat 24, grajagc na meczu pitki noz-
nej uczut bez specjalnej przyczyny silny b6l w
prawym stawie kolanowym — upadt, chwile le-
zal, jednak wstat o wiasnych sitach i zszedt z bo-
iska. Po krotkim masazu poczut sie dobrze, wro-
cit na boisko i grat do konca meczu. Po skohczo-
nej grze zauwazyt w szatni, ze okolica stawu ko-
lanowego prawego, a w szczegOlnosci nad rzepka
jest obrzeknieta. Leczony byt masazami i nagrze-
waniami. Po pieciotygodniowym leczeniu wrécit
na boisko. Trzy tygodnie po leczeniu podczas me-
czu znéw uczut dotkliwy bol w tym samym (pra-
wym) kolanie. Miat wrazenie, jakby powierzch-
nie stawowe ze$lizgiwaty sie. Zszedt z boiska o
whasnych silach. Zauwazyt, ze natychmiast wy-
stapit obrzek w okolicy prawnego kolana. Ponow-
nie przeprowadzit leczenie fizykalne. W ciagu
i-ch miesiecy powstrzymywat sie od gry w pit-
ke nozna, a nastepnie grat jeden raz z obandazo-
wanym kolanem bez wypadku.

Poniewaz podczas zwyktego chodzenia miat sta-
le uczucie przesuwania sie czego$ w prawym Kko-
lanie, zwrdcit sie do ambulatorium ortopedyczne-
go przy szpitalu U. S. w Warszawie, gdzie stwier-
dzono uszkodzenie tgkotki wewnetrznej prawego
stawu kolanowego.

Z tym rozpoznaniem przystagpiono do zabiegu
operacyjnego 1 lutego 1932 roku. Podczas opera-
cji stwierdzono odwarstwienie tgkotki wewnetrz-
nej od torebki stawowej na znacznej przestrzeni
— podczas zginania kolana tagkotka fatdowata sie.
takotke catkowicie usunieto. Po zabiegu procz
masazu zadnego innego nastepczego leczenia nie
przeprowadzono.

W 6-tym tygodniu po operacji grat juz na me-
czu pitkarskim, czut ze kolano operowane jest je-
szcze stabe, ale zadne dolegliwosci nie wystapi-
ty. W 3 miesigce po operacji czut sie zupetnie
zdréw, grat stale, nawet podczas najforsowniej-
szych meczéw nie odczuwat zadnych dolegliwosci.

W kwietniu 1934 roku podczas meczu pitkars-
kiego w czasie forsownego biegu, gdy dopadt pit-
ke i oddal prawdg noga strzat rta bramke, uczut
0. silny b6l w lewym stawie kolanowym — upadt.
Préba wstania o wiasnych sitach nie powiodta



Ztamanie lgkotek obu kolan.

sie, gdyz nie mogt wyprostowaé kolana. Zniesio-
no go z boiska do szatni, gdzie po zastosowaniu
masazu wyprostowat chore kolano. Po powrocie
do domu, gdy myl prawag noge a stal na dopie-
ro co uszkodzonej korczynie, nieopatrznie wykre-
cit sie w lewo, uczul znoéw silny bél w lewym
kolanie, upadt na podtoge nie mogac podnies¢ sie.
Wystgpit znaczny obrzek w okolicy lewego sta-
wu kolanowego.

Trzeciego dnia po wypadku chory zgtosit sie do
ambulatorium ortopedycznego U. S., gdzie naktu-
to staw i wydobyto okoto 100 cm3 ptynu lepkiego,
0 bursztynowym zabarwieniu. Chodzit z kolanem
zabandazowanym opaska elastyczng. Nie grat o-
kolo 5-ciu tygodni. Nastepnie prébowat grac, ale
stale miat uczucie przeskakiwania czego$ w kola-
nie, wysiek nie powtarzat sie.

W kilka miesiecy po tym wypadku, podczas
gry w siatkbwke uczul silny bol w lewym kola-
nie, nastgpita blokada tego stawu, utworzyt sie
wysiek, ktéry wypuszczono. Znéw czut sie dobrze.

W poczatkach lutego 1935 roku podczas $lizga-
nia sie nastapito raptowne zablokowanie lewego
stawu kolanowego tak silne, ze w ciggu tygod-
nia nie mégt go wyprostowaé — dopiero 11 lu-
tego, podczas zabiegu operacyjnego na naszym
oddziale, po znieczuleniu stawu, udato sie kolano
wyprostowaé. Usunieto wéwczas tgkotke przysrod-
kowa, ktéra byta peknieta skosnie a rég przedni
zupetnie oderwany. Po zabiegu operacyjnym sto-
sowano masaze i diatermie.

W dwa miesigce po operacji poszedt na boisko,
jednak czut sie do$¢ niepewnie, dopiero po czte-
rech miesigcach odzyskat zupetng sprawnos$é kon-
czyny.

W dwa lata po drugiej operacji zarzucit pit-
karstwo, gra jednak w tenisa, $lizga si¢ i jezdzi
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na nartach, nie odczuwajgc absolutnie zadnych
dolegliwosci w operowanych kolanach.

Z posrod kilku opisanych sposobow do-
stepu do lIgkotek, najczesciej stosowane sg
dwa: z ciecia podtuznego lub poprzeczne-
go. Poniewaz ciecie podtuzne daje bardzo
ograniczony dostep, a wiec moznosc¢ tylko
czesSciowego usuniecia tgkotki, na naszym
oddziale, ktéry stoi na stanowisku, ze na-
lezy catkowicie usuwac uszkodzong tgkot-
ke, stosujemy zawsze ciecie poprzeczne
t. j. rownolegte do szpary stawowej. Z ta-
kiego ciecia w opisanym przypadku byly
usuniete tgkotki.

W okresie szescioletnim na naszym od-
dziale wykonaliSmy 37 meniscektomij. W
35-ciu przypadkach dochodziliSmy do tgko-
tek cieciem poprzecznym, w jednym tylko
przypadku, gdzie usunieto obie fgkotki, o-
twarto staw cieciem przez rzepke.

Mezczyzni stanowili wiekszo$¢ — 25 tg-
kotek, u kobiet usunieto 12 tgkotek. Ope-
rowano przewaznie prawe kolano — 23
przypadki, lewych kolan operowano 14.
Usunieto 32 wewnetrzne tgkotki i tylko 5
zewnetrznych. Granica wieku wahata sie
od 18 lat do 70, przy czym najwiecej, bo
Ib przypadkéw, przypada na okres od 21
do 80 lat. Od 18 do 20 lat, operowano 8
lakotek, od 31 do 40 lat — 9 tgkotek, jed-
na takotke usunieto u 50-letniego mezczy-
zny i jedng u 70-letniej kobiety.

PISMIENNICTWO:

1. Barman M. and Sutro Ch.: A study of the
degenerative changes of the menisci of the knee
joint, and the clinical significance thereof. Jour-
nal of Bone and Joint Surg. Vol. XV, p. 835 —
61 (1933); 2. Grobelski M.: Obrazenia i schorze-
nia lgkotek stawu kolanowego. Chir. Narz. Ruchu
i Ortop. Polska 1929 r. zeszyt Il; 3. Kalina L.:
O ztamaniu lakotek i ich leczeniu. Polska Gazeta
Lek. 1925 r. Nr 3; 4. idem: W sprawie rozpo-

znania i leczenia ztamania tgkotek. Chir. Narz.
Ruchu i Ortop. Polska 1933 r. zeszyt IV; 5.
idem.- Postepy diagnostyki urazéw stawu kola-
nowego. Chirurg Polski 1936 r. Nr 3; 6. Mou-

chet et Tayernier: Pathologie des menisgues du
genou. Paris 1927 r.; 7. Payr: Zur Meniskusfra-

ge, Vor- und Nacherkrankung des Gelenkes,
Sportunfall, Berufsschadenfolge. Zzbl. f. Chir.
1936 Nr 16; 8. Pfab: Zur Blutgefiissversorgung
der Menisci und Kreuzbander. D. Ztschr. f. Chir.
1927, tom 205, str. 258; 9. idem: Experimentelle
Studien zur Pathologie der Binnenverletzungen
des Kniegelenkes, 1). Ztschr. f. Chir. 1927 t. 205
str. 265; 10. idem: Weitere experimentelle Stu-
dien zur Pathologie der Binnenverletzungen des
Kniegelenkes. D. Ztschr. f. Chir. 1928 tom XI str.
339; 11. idem: Zur Gefassversorgung der Meni-
sci. Zbl. f. Chir. 1928 Nr 12 str. 731; 12 Ra-
szeja F.: Zmiany patologiczne tgkotek i ich zna-
czenie kliniczne. Chir. Narz. Ruchu i Ortop. Pol-
ska 1937 tom X str. 146 — 179; 14. Tobler: Ma-



742 ’

kroskopische und histologische Befunde am Knie-
gelenkmeniskus in verschiedenen Lebensaltern.
Schweiz. med. Wchschr. 1929 r. tom II, str. 1359;

H

Wolanski: Ch. P,

14. idem: Zur normalen und pathologischen Hi'
stologie des Kniegelenkmeniskus. Arch. fur Kilin.
Chir. Ni' 177, str. 483 — 95.

N 1 K A

Z Oddzialu Chirurgicznego Szpitala im. Prez. G. Narutowicza w Krakowie.
Ordynator: Dr Jerzy Jasienski.

NOWY MODEL WSPORNIKA DLA KONCZYNY GORNEJ

podat
Dr Roman Wolanski.

Postugujac sie na oddziale polskimi sto-
tami operacyjnymi f-my Jarnuszkiewicz,
wiele mieliSmy dotychczas ktopotu przy za-
biegach przeprowadzanych na konczynie
gornej, zwlaszcza wymagajacych szczegol-
nego utozenia konczyny. St6t ten bowiem,
podobnie jak i wiele innych stotéw, nie po-
siada oparcia dla konczyny gornej. Ukia-
danie reki na przysuwanym do stotu ope-
racyjnego stoliku nie pozwala zaréwno na
dowolne odwiedzenie konfczyny, jak i na
ustalenie reki zgietej w tokciu przy réw-
noczesnym uniesieniu przedramienia
wprost ku gérze, wzglednie pochyleniu go
pod zmiennym w zaleznosci od potrzeby ka-
tem w stosunku do ptaszczyzny blatu sto-
lika. Utozenie to bywa niekiedy potrzebne
przy zabiegach przeprowadzanych na ra-
ramieniu. Je$li postugujemy sie w tym ce-
lu dosuwanym do stotu stolikiem, reka w
czasie zabiegu stale musi by¢ trzymana
przez asystenta, chociazby nawet nie wy-
magata szczegdlnego utozenia. Brak przy
stole operacyjnym oparcia dla reki daje sie
przykro odczu¢ i w innych jeszcze okolicz-
nosciach. Przy zabiegach przeprowadza-
nych w pasze, dalej przy amputacji sutka
silnie odwiedziona ku gérze reka musi byc
podczas zabiegu trzymana przez jedng z o-
séb personelu sali operacyjnej. Do pomocy
stuzagcego musieliSmy sie réwniez uciekac
w czasie tak czesto stosowanych na naszym
oddziale dozylnych u$pien sennarkolowych.

Przewaznie przez caty czas zabiegu odwie-
dziona reka byta przez niego trzymana w
powietrzu, podobnie jak stale musi by¢ w
czasie u$pienia trzymana reka utozona na
stoliku, jesli nie chcemy, aby przy poru-
szeniu sie chorego igta wysuneta sie z zy-
-

Y Bardzo ktopotliwemu temu postepowaniu
we wszystkich  wymienionych powyzej
przypadkach zapobiegliSmy w ostatnich
czasach w zupetnosci, konstruujgc specjal-
ny wspornik, przykrecany do stotu opera-
cyjnego (rys. 1 — 3). Wspornik ten rdzni

Rys. i.

sie zasadniczo od podpérki dla reki uzy-
wanej przy stole Schaererowskim, wolny
bowiem koniec tej podpdrki oparty jest
na szerokiej podstawce, ustawionej na po-
dtodze obok stotu operacyjnego, co nie po-
zwala np. ng umocowanie przedramienia
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uniesionego ku go6rze przy konczynie zgie-
tej pod katem prostym w stawie tokcio-
wym.

Wspornik nasz jest zawieszony na stole,
to tez pozwala na umocowanie reki w do-
wolnym utozeniu. Nie posiadajgc dodatko-
wej podstawki stojgcej na ziemi w niczym
nie przeszkadza on operatorowi ani narko-
tyzerowi. Wszelkie zmiany w ufozeniu koA-
czyny moga by¢ przeprowadzane przez per-
sonel pomocniczy przez odkrecanie i dokre-
canie jednej z 4 Srub, umieszczonych pod
wspornikiem, nawet w czasie zabiegu bez

Rys. 2

obawy zakazenia pola operacyjnego. Mani-
pulacja podpédrkyg jest bardzo prosta dzie-
ki niewielkiej ilosci $rub ustalajgcych. 0-
bydwie zasadnicze czesci sktadowe wspor-
nika, zardbwno przeznaczona dla oparcia ra-
mienia, jak i przedramienia, pozwalajg sie
rozsuwac; rozmiary wspornika mogg byc¢
dowolnie zmieniane, przez co daje sie on
dostosowa¢ do kazdej reki, nawet reki
dziecka. Reka moze by¢ zarowno zupeinie
przysunieta do stotu, jak i odwiedziona ma-
ksymalnie. Wyprostowana konczyna moze
by¢ uniesiona w catosci ku go6rze, wzgled-
nie obnizona ku dotowi przy kazdym od-

Wspornik dla konczyny goérnej.

wiedzeniu. Reka zgieta w tokciu moze by¢
ustalona we wszystkich mozliwych do po-
mysSlenia utozeniach przedramienia, co po-
zwala tez na skrecanie osi ramienia w gra-
nicach kata przekraczajgce 180"
Konczyne przymocowujemy do wsporni-
ka przy pomocy paskéw, przeprowadzo-
nych przez wkleste ptytki metalowe wyscie-
lone gumg gabczasta, do ktorych reka Sci-
Sle przylega. Dwa tego rodzaju paski u-
miesciliSmy na ramieniu, dwa na przedra-
mieniu i jeden na dioni. Pasek ustalajg-
cy ramie, a znajdujacy sie powyzej zgiecia

Rys. 3.

tokciowego, moze réwnoczesnie stuzy¢ do
wywotywania zastoju w zyle tokciowej
przed wkiuciem do niej igty dla wprowa-
dzenia sennarkolu.

Wspornik z tatwoscig daje sie zdjg¢ ze
stotu. Moze on by¢ uzywany zaréwno dla
lewej, jak i prawej reki. Wykonany jest
Scisle wedtug naszego planu przez j-me
Stanistaw Mucha w Krakowie. Dzieki te-
mu, ze czesSci wspierajgce sg wykonane z
rur stalowych, ciezar jego jest nieznaczny,
bo dochodzi do 3 kg, wytrzymatos¢ zas$ du-
za, znosi bowiem obcigzenie kilkudziesie-
ciu kg.
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Z POSIEDZENIA KRAKOWSKIEGO TOWARZYSTWA LEKARSKIEGO
z dnia 9.X1 1938.

POKAZY PRZYPADKOW Z ODDZIAtLU CHIRURGICZNEGO

SZPITALA

IM. PREZ. G. NARUTOWICZA.

Ordynator: Dr Jerzy Jasienski.

Dr J. Stafiera:
PRZYPADEK RANY KtLUTEJ BRZUCHA U 5-LETNIEGO DZIECKA.

Dziecko przed dwiema godzinami biegnac po
podwdrzu upadto na rozbitg flaszke. Przez rane
wypadty jelita. Oddany mocz miat by¢ krwawy.
Przy badaniu na skorze podbrzusza, nieco na
prawo od linii $Srodkowej, stwierdzono obecnos¢
kilku wypadnietych petli jelita cienkiego. Wypa-
dty one poprzez pieciocentymetrowa rane powtok,
biegnaca skosnie od strony prawej i gory ku le-
wej i ku dolowi, zachodzacg nieznacznie poza li-
nie $rodkowg ciata. Na jednej z petli widoczne
byty dwie pieciocentymetrowe rany ciete, biegna-
ce rownolegle do dtugiej osi jelita i dragzace do
jego Swiatta. Wypadniete petle jelitowe obmyto
rozczynem fizjologicznym soli, po czym ostoniete
je chustkami i odkazono skére brzucha. Nastepnie
zeszyto obydwa otwory w jelicie, po czym dopie-
ro poszerzono rane powlok. Kontrola znajduja-
cych sie w brzuchu petli jelitowych i krezki nie
wykazata zadnych obrazen. Wobec tego, ze, jak
wynikato z wywiadéw, dziecko bezposrednio po
wypadku miato oddaé mocz krwawy, doktadnie
obejrzano okolice pecherza, zadnych jednak jego
obrazen nie udato sie wykaza¢. Obawiajac sie
przeoczenia drobnego otworu w $cianie pecherza,
wypetniono jego Swiatto przez wprowadzony po-
przez cewke cienki cewnik jatowym fizjologicz-
nym rozczynem soli. Dzieki temu przekonano sie
o istnieniu drobnego otworu na tylnej $cianie pe-
cherza w poblizu jamy Douglasa. Otwor ten dra-
zyt do wolnej jamy otrzewnej. Rane pecherza ze-
szyto. Po powtornej kontroli catej jamy brzusz-
nej zeszyto szczelnie powioki, w pecherzu za$ po-
zostawiono cewnik na state. Przebieg pooperacyj-
ny byt bezgorgczkowy i zupetnie gtadki. Rana za-
goita sie przez rychtozrost; Cewnik usunieto w
10-ym dniu po zabiegu. Oddawany mocz byt czy-
sty, zawierat nieliczne tylko krwinki i leukocy-

ty.

Rownoczesne zranienia jelit i pecherza nie na-
lezg do wyjatkowych i, jak uczy doswiadczenie,

przy wczeSnie przeprowadzonym zabiegu opera-
cyjnym dajg na ogo6t dobre rokowanie. Zabieg
musiat by¢ wykonany doraznie ze wzgledu na
drazacg rane brzucha. Gdyby jednak nie poda-
wany przez rodzicow w wywiadach krwiomocz, o
istnieniu ktérego nie podobna sie byto naocznie
przekonaé, gdyz pecherz dziecka po przywiezie-
niu go do szpitala byt zupetnie prozny, niewatpli-
wie nie znalezionoby w czasie zabiegu i nie zeszy-
to otworu w pecherzu. Dziecko za$ z pewnoscig
by zgineto, wiemy bowiem o tym, ze przerwanie
ciggtosci tylnej, pokrytej otrzewng S$ciany peche-
rza jest zawsze $miertelne, jeSli sie go na czas
nie rozpozna i nie zeszyje otworu. Po otwarciu
brzucha nie stwierdzono w nim obecnosci moczu.
Nie $wiadczy to jednak o braku uszkodzenia
$ciany pecherza. L¢iwen bowiem stusznie podkre-
$la, ze przy $rédotrzewnowych uszkodzeniach pe-
cherza mocz nie zawsze musi sie przedostawacé
do otrzewnej. Mimo doktadnego ogladania po-
wierzchni pecherza nigdzie nie zauwazono uszko-
dzenia jego $ciany. Dla wylgczenia, wiec, ze nie
chodzito o $rédotrzewnowe przebicie Sciany pe-
cherza, nie pozostawato nic innego jak wykonac
zabieg, ktory wszystkie podreczniki uwazajg za
niedopuszczalny: wprowadzi¢ do pecherza jatowy
fizjologiczny rozczyn soli i naocznie sie przeko-
na¢ o tym, czy ptyn nie przedostaje sie do otrzew-
nej, jesli zas tak, to w ktérym miejscu. Podrecz-
niki z naciskiem podkres$lajag, ze w przypadkach
w ktérych podejrzewamy zranienie pecherza nie
wolno wprowadzaé¢ doA zadnego ptynu. Gdybysmy
wszakze nie postapili w ten sposéb, ktéry, jak
sie okazato, nie przyniost dziecku szkody, niewat-
pliwie pozostawilibySmy otw6r w pecherzu — i
stracili chorego. Jesli bowiem, jak powszechnie
wiadomo, symptomatologia $r6dotrzewnowych
uszkodzen pecherza w poczatkowych okresach nie
zawsze bywa do$¢ wyrazna, nie zawsze pozwatla
na rozstrzygniecie wszystkich watpliwosci i wie-
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le laparotomij przeprowadza sie w tych przypad-
kach dopiero po wystagpieniu objawow zapalenia
otrzewnej, to w naszym przypadku powiedzie¢
mozna z gory — ze wzgledu na przeprowadzony
dorazny zabieg- z powodu wypadniecia i uszko-
dzenia jelita — ze nawet taki pdézny zabieg nie
wchodzitby zupetnie w rachube. PostgpiliSmy
wiec w tym przypadku wiasciwie, tamigc ogdlnie
przyjeta regute chirurgiczng. Ze wzgledu wresz-
cie na niewielkie rozmiary otworu w pecherzu
poprzestaliSmy na pozostawieniu cewnika na sta-
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te, miast polecanego przewaznie, a zbednego w
tym przypadku zakladania przetoki pecherzowej.

Dyskusja:

Doc. Szymanoicicz zapytuje, jaki w tym przy-
padku byt mechanizm powstania przebicia tylnej
Sciany pecherza.

Prelegent wyjasnia, ze widocznie waski i dtu-
gi koniec rozbitej flaszki ugodzit powtoki w kie-
runku od przodu i géry ku tytowi i dotowi, za$
pecherz byt mato wypetniony.

Dr P. Hornicki:

a) PRZYPADEK SZCZATKOWEGO OGONA WNETRZOKREGIEGO
U DWULETNIEGO DZIECKA.

(Bedzie ogtoszony w ,,Chirurgu Polskim™),

b) PRZYPADEK PRAWDZIWEGO DODATKOWEGO BOCZNEGO WOLA .SZYI.

(Podany w catosci w biezacym

Dyskusja:

Doc. Koicalczykoica stwierdza, ze przedstawio-
ny przypadek posiada duze znaczenie praktycz-
ne jeszcze z innego wzgledu: przy ocenie podob-
nego przypadku zaréwno klinicysta, jak i histo-
patolog musza rozstrzygngé¢ pytanie, czy cho-
dzi o przerzut pozornie tagodnego gruczolaka tar-
czycy, czy tez o tarczyce dodatkowg. Przerzuty
nowotworu tarczycy droga chtonng sg na ogol
niezbyt czeste, jednak mozna je rowniez niekie-
dy znalez¢ w gtebokich szyjnych i nadobojczyko-
.wyeh gruczotach chtonnych; poniewaz za$ prze-
rzuty te mogg mie¢ budowe gruczolaka, trudnos¢

Dr Sz

N-rze ,,Chiruiga Polskiego™).

decyzji bywa niekiedy powazna. Zwazywszy jed-
nak w tym przypadku, ze umiejscowienie obydwu
guzkéw jest typowe dla tarczyc dodatkowych, ze
sg one wyraznie odgraniczone od otoczenia, po-
siadajg wyrazng torebke widoknistag oraz ze ni-
gdzie w doktadnie histologicznie przebadanych
tworach nie stwierdzono resztek utkania gruczo-
tu chtonnego, nalezy raczej przypuszczac, ze isto-
tnie chodzi o tarczyce dodatkowe. Przerzuty gru-
czolaka tarczycy wystepuja przewaznie w koscé-
Cu, przy czym zawsSze zwraca uwage pewna nie-
regularno$¢ budowy gruczotu, czego nie m' w
preparatach przedstawionego przypadku.

Kranz:

LECZENIE ZAKRZEPOWEGO ZAPALENIA ZYL KONCZYN PRZY POMOCY
OPATRUNKU UCISKOWEGO (KLEINOWEGO).

Metoda ta, stosow-ana przez autoréw wieden-
skich, zostata wprowadzona w Polsce przez doc.
Rutkowskiego z Warszawy, ktéry przekonat sie o
wielkiej jej warto$ci na duzym materiale). Na
podstawie dotychczasowych doswiadczen oddziatu
chirurgicznego Szpitala im. Narutowicza prele-
gent wyraza sie o tej metodzie bardzo korzystnie
i goragco zaleca jej stosowanie.

Dyskusja:

Doc. Szymanowicz powatpiewa czy metoda ta
moze rowniez okaza¢ sie skuteczng w przypad-

") Patrz S. Spiewankieivi.cz. ,,Chirurg Polski”
Nr 6/38, str. 299—306.

kach zakrzepowego zapalenia zyl konczyn dolnych
po zabiegach ginekologicznych, kiedy to zakrzep
zawsze usadowiony jest wysoko w zylach mied-
nicy matej. Metody tej nigdy dotychczas nie sto-
sowat, ma jednak zamiar wyprébowac jg w przy-
sztosci. Giowny bigd dotychczasowego leczenia
schorzenia widzi w zbyt diugim, miesigce nieraz
trwajacym, przetrzymywaniu chorych w tézku.
Przy ocenie kiedy nalezy zaprzesta¢ unierucho-
mienia konczyny, Kkieruje sie nie tyle cieploty
ciata, ile szybkosScig tetna chore;j.

Dr Blasberg wspomina, ze Pratsicas i Teelwri
ogtosili niedawno w ,Journal de Medecine de
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Lyon” witasne spostrzezenia co do skutecznosci
leczenia zakrzepowego zapalenia zyt konczyn dol-
nych przy pomocy opatrunku uciskowego, ktdory
zbliza $ciane zyty do zakrzepu i przez to znacznie
przy$piesza organizacje zakrzepu. W odpowiedzi
doc. Szymanowiczowi zaznacza, ze przy dotych-
czasowym sposobie leczenia koriczyna winna by¢
unieruchomiona tak dtugo, az podniesiona ciepto-
ta ciata, Swiadczaca o tym, ze proces zapalny je-
szcze sie nie skonczyt, nie powrdci do normy i
nie ustapig napadowe stany lekowe oraz okreso-
we przyspieszenie tetna i jego niemiarowos¢,
Swiadczace o utrzymujacych sie zaburzeniach na-
rzadu krazenia.

Dr Jasienski podkredla, ze zakrzepowe zapale-
nie zyt konczyn dolnych nalezy na jego oddziele
do wyjatkowych powiktan pooperacyjnych; w cia-
gu lat 4 spostrzegat je bowiem tylko 15 razy. Le-
czenie przy pomocy opatrunku uciskowego prze-
prowadzano na oddziale nie tylko przy zakrzepach
powstatych po zabiegach chirurgicznych, lecz i z
innych przyczyn, u chorych przywiezionych z
miasta, bgdz z innych oddziatbw. W wiekszosci
przypadkéw zakrzep powstaje w zyle bhiodrowej,
mimo to opatrunek $cisle przylegajacy do dotu
biodrowego, obejmujacy lekko zgieta w stawie
biodrowym koAczyne wraz z podbrzuszem w zu-
petnosci spetnia swe zadanie. Wyniki leczenia sa
zgota nieprawdopodobne. Bdéle w konczynie uste-
puja zwykle po 2 dniach, cieptota ciata opada do

normy w 5 dni po zatozeniu opatrunku, po tygod-
niu chorzy rozpoczynajg ruchy, po 2 tygodniach
za$ opuszczajg t6zko, a czestokro¢ i szpital. Wy-
nik leczenia jest szczegdlnie uderzajacy w przy-
padkach, w ktorych opatrunek kleinowy zatozo-
no wczesnie. Ale réwniez w przypadkach spéz-
nionych warto uciec sie do leczenia uciskowego.
W przypadku zakrzepowego zapalenia zyt obydwu
kofAczyn dolnych, powstatego po ztamaniu goleni,
powiktanego zawatami w ptucach, w ktérym ob-
rzek po %-rocznym lezeniu 'w t6zku obejmowat
calag polowe ciata, konczac sie w okolicy nad-
brzusza, dzieki kleinie w ciggu 3 tygodni udato
sie w zupetnosci wyréwnaé zaburzenia krazenia
i dostownie postawi¢ chorego na nogi. Propono-
wane przez autordw wiedenskich zapobiegawcze
leczenie przy pomocy opatrunku uciskowego, za-
ktadanego na konczyny dolne w przypadkach, w
ktérych pierwszym powiktaniem jest zawat w
ptucach, réwniez nie jest pozbawione stusznosci.
Dr J. spostrzegat niedawno przypadek, w ktérym
w koricu 2-go tygodnia po appendektomii wystapit
zawat w ptucach, w koncu za$ 3-go tygodnia —
zakrzepowe zapalenie zyt lewej konczyny dolnej.
Nalezy sie spodziewac, ze metoda ta, pozwalajgca
na znaczne skrocenie czasu leczenia, zapobiegaja-
ca powiktaniom i zapewniajaca uzyskanie dobre-
go wyniku czynno$Sciowego (brak $ladu obrzekéw
przy chodzeniu po skonczonym leczeniu), szybko
sie rozpowszechni.

POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO
w | Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 21 listopada 1938 r.

Ptk dr B. Pawtowski:

PRZYPADEK WYLECZENIA WYNICOWANIA PECHERZA MOCZOWEGO
(wszczepieniem moczowodéw do jelita grubego sposobem Coffeya).

(Ukaze sie w druku w ,Polskim Przegladzie Chirurgicznym?”).

Dyskusja:

Doc. Rutkowski w swoim przypadku opero-
wanym przed kilkoma laty postgpit podobnie z ta
tylko ro6znica, ze moczowody wszczepiat razem
z odcinkiem $ciany pecherza. Wyrostek tez usungt
w swoim przypadku.

Pik dr Pawtowski usunagt wyrostek dlatego, ze
po wszczepieniu moczowodu do katnicy robi sie ona
po tym mniej ruchoma, i wtedy, w razie ewentual-
nego zabiegu operacyjnego z powodu zapalenia
wyrostka robaczkowego, mozna sie spotka¢ z du-
zymi trudno$ciami operacyjnymi.

Ptk dr T. Sokotowski:

LECZENIE ROPNI BRODIEGO SZYI KOSCI UDOWEJ ZA POMOCA. WIERCENIA
(Ukaze sie jako osobna publikacja w ,,Chirurgu Polskim™).

Dyskusja :

Dr Levittoux: W zesztym roku mieliSmy w Il
Klinice Chirurgicznej U. J. P. dwa przypadki
ropni Brodiego w szyjce kosci udowej. Postepo-

wanie nasze bylo podobne: wprowadzalismy u-
przednio gwoézdz Steinmanna, kontrolujagc rentge-
nem; po6zniej Swidrem Wolszczana docieraliSmy
do ogniska, a powstaty kanat rozszerzalismy Swi-



-1/

drem Wolszczana wiekszego rozmiaru. Przez Kka-
nat ten wprowadzaliSmy ostrg tyzeczke i stara-
lismy sie wyskroba¢ cate ognisko, a wyskrobmy
usungé. Wyskrobmy badaliSmy mikroskopowo
i bakteriologicznie. Wychodzac z zatozenia, ze
ropien Brodiego jest sprawg infekcyjng, poste-
powalismy tym sposobem klasycznym, tak jak we
wszystkich ropniach kosci.

Jednostka opisana przez Brodiego jest to osteo-
myelitis circumscripta chronica stciphylococcica.
W poézniejszych juz czasach lekarze pod mianem
.ropnia Brodiego” ujmowali takze ropnie pocho-
dzenia niegronkowcowego.

Co sie tyczy przypadkoéw demonstrowanych, to
mam Watpliwosci, czy przypadek Ill jest ropniem
Brodiego. Widzimy w nim bowiem ogniskowe na-
silenie cienia rentgenowskiego, co by $wiadczyto
0 uwapnieniu ogniskowym, a nie 0 rozrzedzeniu.
A przeciez wiasnie ognisko rozrzedzenia, tylko
z otoczky sklerotyczng, jest charakterystyczne dla
ropni Brodiego.

Wygojenie ropni Brodiego moze nastgpi¢ przez
proliferacje kostng, a wiec rentgenologicznie be-
dzie widoczne tylko ognisko nieznacznej eburnea-

Posiedzenia.
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cji. Natomiast na przedstawionym rentgenogra-
mie widzimy odktadanie sie wapnia. Proces uwap-
nienia moze odbywaé sie tam, gdzie nastgpito
zamkniecie doptywu krwi do ziarniny, jak np.
przy serowaceniu gruczotébw chtonnych itp. Dla-
tego tez przypadek ten raczej nalezy traktowaé
jako wygojone ognisko gruzlicze, niz jako ropien
Brodiego.

Pik dr Sokotowski uwaza, ze lepiej jest ropni
takich nie wyskrobywaé, gdyz skrobanie to jest
tylko niepotrzebnym urazem, poniewaz nie usu-
niemy w ten sposéb wszystkich mikrobéw. Co do
przypadku 111, jest to ropien Brodiego, poniewaz
na zdjeciu bocznym wida¢ na tle uwapnienia wy-
raznie takze ogniska rozrzedzenia.

Prof. Radlinski zwraca uwage, ze wszyscy
przedstawieni chorzy zanim byli operowani, leczy-
li sie juz w ciggu dluzszego czasu u rdéznych le-
karzy. By¢ moze, ze wiasnie dzieki temu iz upty-
nat dtuzszy okres czasu pomiedzy zachorowaniem
a operacjg, otrzymano tak dobre wyniki poope-
racyjne, gdyz ogniska ropne stopniowo samoistnie
sie wyjatowity.

Dr S. Tokarski:

W SPRAWIE PNEUMOGRAFII STAWU KOLANOWEGO PRZY USZKODZENIACH LAKOTKI.
(Bedzie drukowany w cato$ci w nastepnym N-rze ,,Chirurga Polskiego”).

Dr A. Janik (£6d2):

PRZYPADEK NERWIAKA ZWOJOWO-KOMORKOWEGO.
(Str. wtasne)

F. I. mezczyzna lat 19, w sierpniu rb. po prze-te krwawienie tetniczek ledzwiowych dato sie opa-

bytej grypie zauwazyt guz w lewej potowie brzu-
cha, do$¢ szybko wzrastajacy, ale nie sprawiajacy
choremu zadnych dolegliwosci. W 3. tygodniu od
chwili zauwazenia guza chory zgtosit sie do szpi-
tala U. S.

Miejscowo stwierdziliSmy w lewej gérnej cze-
§ci jamy brzusznej guz wielkosSci piesci, elastycz-
ny, nieco tkliwy, mato ruchomy. Stan ogoélny cho-
rego dobry, cieptota prawidtowa, badania dodat-
kowe odchylen od normy nie wykazaly, z wyjat-
kiem pyelografii dozylnej, ktéra wykazuje, ze guz
lezy pozaotrzewnowo przy kregostupie i odpycha
moczowo6d lewy na zewnatrz.

Zabieg operacyjny przeprowadziliSmy droga
przezotrzewnowg; po otwarciu tylnej blaszki
otrzewnej stwierdziliSmy, ze guz przylega S$cisle
do kregostupa i aorty; po nacieciu torebki pocze-
lismy guz wydzielaé, co z trudnoscig dato sie
uskuteczni¢ w poblizu aorty, rynienkowato przez
guz objetej; guz usuneliSmy w catosci; dos¢ obfi-

nowac.

Przebieg pooperacyjny bez powikfan. Zmian
w ukrwieniu i cieptocie koriczyny dolnej lewej nie
stwierdzilismy.

Badanie drobnowidzowe (doc. Sciesifski): guz
sktada sie z licznych wtdkien nerwowych i tgczno-
tkankowych wioknistych, przebiegajacych falisto
i splecionych z sobg, nie majacych ostonek myeli-
nowych, oraz gromadek komorek zwojowych po
kilka do kilkunastu, czesto uktadajacych sie w pa-
sma: nerwiak zwojow okom§©dr-
kowy dojrzaty.

W r. 1923 zestawit Brunner z piSmiennictwa
51 przypadkéw nerwiakéw zwojowo-komoérkowych.
Z tych 8 wychodzito z czaszki, 7 — z okolicy szyj-
nej, 3 — z poza optucnej, 12 — z nadnerczy i naj-
blizszego otoczenia (1 przyp. z objawami choroby
Addisona), nastepnie 10 lezato pozaotrzewnowo
nizej okolicy nadnerczy, 5 w matej miednicy, t
dotyczyto obwodowego systemu nerwowego. Do
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grupy nerwiakow okolicy pozaoptucnowej nalezy
doda¢ operowany przypadek Sauerbrucha (wiel-
kosci gtowy dziecka).

Najtypowszag czescig sktadowa tych nowotwo-
row sg komarki zwojowe w réznej ilosci i w réz-
nym okresie zréznicowania neuroblastow. Komor-
ki te lezg wrdd pasm wiokien nerwowych bez-
rdzennych, stagd na przekroju guzy majag wyglad
wibdkniaka z jedwabistym potyskiem pasemek.

Ch. P.

Nerwiaki te wystepuja przewaznie u kobiet,
wychodzac najczesciej z lewego splotu wspoétczui-
nego lub nadnercza. Charakter majag na og6t do-
brotliwy, wyjatkowo zto$liwy. Moga one docho-
dzi¢ do znacznych rozmiaréw, drazy¢ przez otwo-
ry miedzykregowe do kanatu rdzeniowego i powo-
dowaé¢ porazenia, zrasta¢ sie z aortg lub zylg
prozng dolna, powodowaé¢ objawy ucisku naczyn
szyjnych i narzadéw klatki piersiowe;j.

Doc. J. Zaorski:

TRUDNOSCI ROZPOZNAWCZE PRZY KAMICY NERKOWEJ.
(Str. wtiasne)

Przedstawiam 3 przypadki urologiczne, ktdore
wykazujg z jakimi trudno$ciami rozpoznawczymi
i leczniczymi mozemy sie spotykaé mimo pozor-
nie jasnych obrazéw chorobowych.

Przyp. 1. dotyczy chorej lat 40, skierowanej
do nas z oddzialu wewnetrznego z rozpoznaniem
gastro-colo-ptosis, ren mobile dertrum (dr Brat-
koioski). Rtg. uzyskane po wstrzyknieciu tenebry-
lu (dr Kowalewski) wskazywaty: ,,Uwidocznione
miedniczki obu nerek lezag w lewej potowie jamy'

Rys. 1

brzusznej. Wydzielanie moczu zaczyna sie w obu
nerkach réwnocze$nie w prawidtowym czasie.
Uwidocznione miedniczki i kielichy majg ksztatt
prawidtowy. Jedna miedniczka lezy wysoko,
w miejscu odpowiadajgcym lewej nerce. Nizej, na
wysokosci trzonéw La i Li wida¢ cien miednicz-
ki prawej, potozony po stronie lewej” (rys. 1).

Biorgc pod uwage brak zaburzen w wydziela-
niu i oddawaniu moczu oraz brak zmian chorobo-
wych w osadzie, a takze liczac sie z tym, ze nie-

jednokrotnie operacyjne odprowadzenie, nerek ru-
chomych do prawidtowego potozenia nie usuwa
b6léw, szczegélnie u bardziej nerwowych cho-
rych, z rozmaitymi nieokreslonymi dolegliwoscia-
mi (nasza chora byta juz dwukrotnie operowana:
usuniecie wyrostka robaczkowego i.plastyka kro-
cza), zaleciliSmy podtrzymujacy pas, oszczedzanie
sie w pracy fizycznej i skierowaliSmy chorg clo
domu.

Po 2 miesigcach chora powraca z nasilonymi
bélami i zmianami chorobowymi w moczu (wa-
teczki ziarniste i czerwone ciatka krwi). AYobec
pogorszenia sie sprawy wykonaliSmy zabieg
w u$pieniu evipanowym (doc. Zaorski). Po do-
tarciu droga pozaotrzewnowa do nerKi, urucho-
miliSmy ja od zrostéw i podciggneliSmy ku go6-
rze. Udato sie to tylko w malym stopniu. Nie
mozna byto mys$le¢ o dociggnieciu jej do zebra
z obawy zbytniego naciggniecia naczyn. Zadowo-
liliSmy sie zatem przeprowadzeniem jej na prawa
strone jamy brzuszne! i po umysinym poranie-
niu (scarifieatio) miesnia ledzwiowo - udowego
prawego i torebki nerki (J. Lloyd) przyszyliSmy
ja w tym miejscu szwami catgutowymi, drgzacy-
mi czeSciowo przez migzsz nerki (Bassini). Poza
pozostawieniem saczka gazowego, rane zeszyliSmy
szczelnie. Przebieg pooperacyjny bez powikian.
Chora juz po kilku dniach przestata narzeka¢ na
bole, ktoére jej najwiecej dokuczaly przed zabie-
giem w pozycji lezacej — i w 3 tygodnie po za-
biegu opuscita szpital jako wyleczona. Rentgeno-
gram pooperacyjny wykazuje: nerka prawa lezy
po prawej stronie kregostupa, w miejscu gdzie
zostata przyszyta. Miedniczka jej rzutuje sie na
trzonach kregéw ledZzwiowych, przy czym gérny
jej biegun znajduje sie wyzej w poréwnaniu ze
zdjeciem przedoperacyjnym (rys. 2).

U chorej tej niedostateczny «— zdawatoby sie —
zabieg usungt radykalnie odczuwane dolegliwo-
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Rys. 2.

Przyp. 2. dotyczy chorej 1 40, ktéra przybyta
do szpitala 20.VIII 1938 r. podajac, ze choruje
od 1% roku. W tym czasie doznata silnych bélow
w prawym podzebizu, ktore promieniowaty
w strone fopatki. Roéwnoczesnie z boélami wystg-
pita zo6ttaczka trwajgca 3 dni. Béle wymienione
powtarzaly sie nastepnie kilkakrotnie, ustepujac
samoistnie po 3 — 4 dniach. Dopiero ostatni atak
bélow w bm. byt znacznie silniejszy, po czym wy-
stapita zotaczka, trwajagca do dnia dzisiejszego.

Chora odczuwa brak apetytu, stolec zaparty,
zabarwiony jasno, mocz ciemny, koloru piwa.
W czasie napadu i obecnie ma wymioty, cieptota
37.7". W ostatnim czasie chora schudta o 6 kg.
Z choréb przebytych: odra, ptonica, 4 poronienia
samoistne. Krwawienia miesieczne nie bolesne, co
3 tygodnie.

Stan obecny dobry; odzywienie mierne; skéra
z6Ha, widoczne btony Sluzov<? o zabarwieniu zé}-
taczkowym. Jezyk obtozony szarym nalotem, wil-
gotny. Jama brzuszna miernie wysklepiona. Wa-
troba wysuwa sie z pod tuku zebrowego na 2%
palca, bolesna. Woreczek zotciowy wielkosci matej
gruszki, tkliwy. Dolna granica zotadka przekra-
cza linie pepkowg ku dotowi o 2 palce. Inne na-
rzady bez zmian.

Badanie moczu: B — $lady; barw. zokc. obecne;
urobilinogen obecny. W osadzie nabtonki ptaskie
dos¢ liczne, b. ¢. — do 6 w polu widz.; $luzu nie-
wiele. Badanie krwi: Hb 100%, wskaznik 1.0, cz.
¢. 5.000.000, b. c. 6.000 — eozynof. 2%, mtodych
neutrof. 2%, pateczk. 8%, wielojadrz. 60%, limfoc.
24%, monocyt. 4%. Badanie katu: barw. Zzolc.
obecne; zgtebnikowanie dwunastnicy: zoici B nie

Posiedzenia.

otrzymano; w otrzymanej zétci A i C do 10 leu-
kocytow w polu widzenia. Opadanie krwinek lek-
ko przyspieszone 1 :42 mm, 2 :72 mm.

Zastosowano leczenie wewnetrzne (dr Bratkow-
ski). Po 16 dniach zo6ttaczka zaczyna sie zmniej-
sza¢, stolec zabarwiony, wymioty ustepujag, stan
lepszy. Watroba troche zmniejsza sie, ale jeszcze-
wystaje i jest tkliwa, tale samo okolica trzust-
ki.

Badanie rentgenowskie zacieniowanego prze-
wodu pokarmowego (dr Kowalewski) wykazato
opuszczenie zotadka i poprzecznicy. Po doustnym
podaniu $rodka cieniujagcego pecherzyk zoiciowy,
ten ostatni nie wypetnit sie i nie uwidocznit sie
na zdjeciu. Nad XII prawym zebrem widoczny
jest cien wielkosci duzego grochu (rys. 3). Cien

. Rys. 3.

e
ten widoczny jest réwniez na poprzednim zdjeciu
zotgdka. Celem zrdzniczkowania umiejscowienia
cienia. — kamienia wykonano zdjecie w potozeniu
na plecach. W tej pozycji cien okazat sie mniej-
szy i wiecej ostry, co przemawiatoby za tym, ze
znajduje sie on w obrebie prawej nerki. Po za-
stosowaniu wstepujacego zacieniowania moczowo-
du i miedniczki, cien podejrzany na kamien po-
kryt sie z cieniem kielicha (rys. 4) i nie odsungt
sie od miedniczki na zdjeciu bocznym (rys. 5). Po
dozylnym wprowadzeniu tenebrylu widaé, ze oby-
dwie nerki wydzielajg mocz w czasie normalnym.
Zarysy obu miedniczek i kielichéw prawidtowe.
Podejrzany cien umiejscawia sie¢ w okolicy jednego
z gornych kielichéw prawej nerki i na zdjeciu bocz-
nym nie oddziela sie od miedniczki prawej. Roz-
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poznano zamkniecie przewodu pecherzykowego
oraz kamien nerki prawej.

W tym czasie stan chorej sie poprawia, w mo-
czu $lady biatka, barw. zo6itc. nieobecne, b. c. do
30 w polu widzenia. Opadanie krwinek powraca
do normy 1:20 mm, 2 :50 mm. W kale barw.

z6kciowe wyraznie obecne.

Powstato pytanie, jak ulozyé dalsze leczenie
chorej? Powierzchowne przejrzenie rentgenogra-
moéw, wobec objawéw klinicznych, mogto dopro-
wadzi¢ do rozpoznania kamienia woreczka zoéicio-
wego i skierowac leczenie na falszywe tory. Do-
piero doktadne i wielostronne badanie wykazato,
ze mamy do czynienia z obrazem przebytego za-

Posiedzenia. Ch. P.

palenia woreczka zbtciowego i obecnoscig kamie-
nia w prawej nerce..

Chora uprzednio nie skarzyta sie na dolegliwo-
§ci ze strony drédg moczowych, natomiast cier-
pienia swoje kierowata zawsze w strone watroby.
Stojac na stanowisku, ze stan zapalny woreczka
z6tciowego moze sie uspokoi¢ i z czasem nie da-
waé zupeinie objawéw chorobowych, nie zapro-
ponowali$my zabiegu na drogach zotciowych. Roz-
wazajagc co zrobi¢ ze stwierdzonym kamieniem
nerki uwazaliSmy, ze dokad nie daje on o sobie
zna¢, dokad jest ustalony w kielichu, mozemy nie
zaleca¢ zabiegu celem wydobycia go z nerki. Wo-
bec tego przepisaliSmy chorej leczenie zachowaw-
cze z tym, azeby sie zgtosita, o ile sprawa choro-
bowa sie powtdrzy lub spoteguje.

Ze pomytki w podobnych przypadkach moga sie
zdarza¢, $wiadczy opis choroby 3-go przypadku:
Dotyczy on chiopca 1 14, u ktérego na pod-
stawie obrazu rtg. rozpoznano kamien nerki le-
wej (rys. 6 i 7) i poddano zabiegowi operacyjne-

Itys. 6.

mu. Nie mamy danych jakie badania i z jakimi
wynikami popieraty wtedy rozpoznanie przedope
racyjne.

Operacja data wynik niespodziewany, gdyz za-
miast kamienia miedniczki stwierdzono obecno$¢
zwapniatego gruczotu chtonnego. Mysmy spostrze-
gali tego chorego w 3 lata pdzniej.

Stan og6lny: dziecko wymizerowane, cieptota
state podwyzszona; badanie fizykalne: bol w oko-
licach obu nerek, wiecej po stronie prawej; bada-
nia laboratoryjne: ropa z krwinkami w moczu,
pratki stale obecne; badanie rtg. (dr Kowalew-
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ski) : ,,zarysy kielichéw nerki prawej nieregular -
ne, znacznie rozszerzone, wydzielanie zacieniowa-
nego moczu nerki prawej i opr6znianie miednicz-
ki prawej znacznie uposledzone”; wziernikowanie
pecherza moczowego: owrzodzenie w okolicy ujscia
moczowodu prawego. Na tej podstawie rozpozna-
liSmy gruzlice nerki prawej i pecherza moczowe-

go. Nie wykluczyliSmy czy sprawa nie obejmuje
takze nerki lewej.
Chory zostat zabrany przez matke do domu.

Dyskusja:

Dr Fryszman uwaza, ze ilos¢ btedébw w rozpo-
znawaniu kamieni w drogach moczowych znacz-
nie zmalata dzieki udoskonaleniu techniki rent-
genologicznej. Najczeciej trudno$¢ nasuwajg zto-
gi sktadajace sie z soli kwasu moczowego. Miat
kilka przypadkéw, w ktérych wszelkie objawy
kliniczne przemawiaty za obecnoscig ztogow w ner-
ce, a zdjecia rentgenowskie daty wynik ujemny.
W tych przypadkach zastosowat pneumopyelogra-
fie, dzieki ktdérej udato sie wykry¢ kamienie, kto-
re zostaty operowane. W sprawie tej F. wyglosit
odczyt w Towarzystwie Rentgenologicznym i ogto-
sit prace w ,Polskim Przegladzie Radiologicz-
nym?”.

Pneumopyelografia polega na wprowadzeniu
powietrza do miedniczki i wykonaniu zdje¢ rent-
genowskich.

Doc. Szerszynski: Dla uniknigcia btedéw roz-
poznawczych przy kamicy nerek wzgl. miedniczek
nerkowych, wykonuje zdjecia rentgenowskie zaw-
sze w dwoch plaszczyznach. Zdjecie boczne po-
zwala czesto ustali¢, ze przypuszczalny kamien
jest tylko zwapniatym gruczotem, lezacym z tytu
lub z przodu od nerki.

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