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WSZCZEPIANIE NADNERCZY W LECZENIU
CHOROBY ADDISONA.

(Na marginesie spostrzeganego przypadku).
podat

Doc. dr W.

Wspbtczesne metody leczenia choroby
Addisona, bedacej, jak wiadomo, wyrazem
niedomogi nadnerczy, oparte na gtebszej
znajomosci istoty sprawy chorobowej, a
przy tym postugujgce sie wyciggami z wia-
Sciwych gruczotow zwierzecych, nieraz
dos¢ skutecznie tagodzg objawy tego cier-
pienia. W wiekszosci wszakze przypadkow
dzialanie tych metod bywa jedynie przej-
Sciowe, a w zadnym razie nie sa one zdol-
ne przywrdci¢ do zdrowia ustréj, ktorego
nadnercza — narzad nieodzownie koniecz-
ny do zycia — sg zniszczone przez gruzli-
ce albo inng sprawe chorobowg. To tez w
zasadzie wypada zgodzi¢ sie z pogladem,
ze najbardziej wtasciwym sposobem lecze-
nia choroby Addisona bytoby zastgpienie
nadnerczy chorych, niezdolnych do petnie-
nia czynnosci fizjologicznych, przez nad-
nercza prawidiowe pobrane od innego
osobnika. Niesporny w teorii poglad ten

Ostrowski.

nie znajduje dostatecznego wyrazu w me-
dycynie praktycznej, a to dlatego, ze war-
tos¢ lecznicza wszczepdw z nadnerczy oce-
niana bywa dos¢ sceptycznie. Sceptycyzm
ten usprawiedliwia okoliczno$¢, ze przez
dtugie lata, poczynajac od pierwszych préb
Jaboulaya (1897), leczenie niedomogi nad-
nerczy za pomocg wszczepiania wtasciwych
gruczotow z reguty zawodzito. Wszakze
powodzenie uzyskane ostatnio na tej dro-
dze przez niektorych chirurgéw, jak row-
niez ciekawe a zachecajgce wyniki badan
doswiadczalnych w tej dziedzinie na zwie-
rzetach, sktaniajg do pewnej rewizji sto-
sunku klinicysty do omawianego zagad-
nienia. Stosunek ten nalezaloby, jak sg-
dze, oprze¢ przede wszystkim na materia-
le, jakiego dostarczyty dotychczasowe
spostrzezenia Kliniczne i badania pracow-
niane oraz na wyptywajgcych z tego ma-
teriatu wnioskach.

A. WSZCZEPY W CELACH LECZNICZYCH.

Dla leczenia niedomogi nadnerczy u lu-
dzi stosowano wszczepy juz to zwierzece

(heteroplastyczne), juz to ludzkie (homo-
Plastyczne).

I*Wszczepy z nadnerczy zwierzecych.
m>¥ pierwszych préb leczenia chorych
na niedomoge nadnerczy postugiwano sie

wszczepami zwierzecymi. Poczgtkowo wy-
niki byty zupetnie niepomysine. Wiec obaj
chorzy Jaboulaya (1897), ktérym wszcze-
piono nadnercza psa, zmarli w ciggu 24
godzin po operacji. Podobny los spotkat
chorego, ktéremu Haberer (1908) wszcze-
pit nadnercze krolika. W niedtugim czasie
po operacji zmarli 3 chorzy Eiselsberga;
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jako materiatu do wszczepu uzyto w tych
przypadkach nadnerczy matp. Zly wynik
uzyskat rowniez Biedl u swoich 3 chorych
oraz Buscli i Wright w leczonym przez nich
przypadku. Prawdopodobnie tez w wielu
razach wyniki niepomysine nie byty ogta-
szane.

W czasach pozniejszych spostrzegano
juz jednak wyniki lepsze. W r. 1924 Mor-
ley Currie zastosowat u bardzo ciezko cho-
rej wszczep sporzadzony z nadnercza Swie-
z0 zabitego barana; wszczep ten umiescit
miedzy otrzewng a miesniami brzucha.
W kilka godzin po operacji zaznaczyta sie
wyrazna poprawa, wzrosto cisnienie krwi,
zmalato ogo6lne ostabienie. Na dziewiaty
dzien po operacji rana sie rozeszta i
wszczep sie wydalit, a jednocze$nie cofne-
ty sie objawy poprawy klinicznej. Wtedy
dokonano nowego zabiegu. Nadnercza
Swiezo zabitego barana pokrajano na drob-
ne czastki i sporzadzong z nich zawiesine
w plynie fizjologicznym wstrzyknieto cho-
rej za pomocg grubej igly pod skére pra-
wej i lewej potowy brzucha. Juz w 4 dni
po tym zabiegu spostrzezono duzg popra-
we, a w 2 miesigce pdzniej objawy choro-
by (ostabienie, spadek ci$nienia krwi, roz-
wolnienia, wymioty, nieprawidlowe za-
barwienie skory) cofnety sie niemal cal-
kowicie. W 1925 r. Dmitrieio wszczepit
pod skdére miodemu mezczyznie cierpia-
cemu na chorobe Addisona nadnercze psa.
Po kilku dniach powstat w ranie odczyn
zapalny i wszczep czesSciowo sie wydalit.
Mimo to zaobserwowano w stanie chore-
go wyrazng poprawe, wobec czego w Kil-
kanascie dni pézniej zabieg powtdrzono.
Wynik byt bardzo dobry. Po uptywie mie-
sigca objawy choroby ustgpity. W 1929 r.
wszczepit Kaneiuskij swemu choremu nad-
nercze krdlika. Wszczep po pewnym cza-
sie wydalit sie, jednak objawy chorobowe
cofnely sie i nie powracaty w ciggu 9-cio
miesiecznej obserwacji chorego. W 1938 r.

J. Rutkowski zakomunikowat w Towa-
rzystwie Chirurgéw Warsz. o dobrym wy-
niku uzyskanym po wszczepieniu chore-
mu nadnercza prosiecia.

2. Wszczepy z nadnerczy ludzkich.

Materiat do wszczepu pobierano badz
od osobnikéw S$wiezo zmartych, badz od
zywych, ktérym nadnercze usuwano juz
to w celach leczniczych (np. w nadcis$nie-
niu samoistnym albo w samoistnej zgorze-
ii konczyn), juz to korzystajagc ze sposob-
nosci podczas operacji na nerce. Obok wy-
nikow zachecajgcych nie rzadko otrzymy-
wano niepowodzenia. Niepomysiny wynik
otrzymat Hurst, ktéry swemu choremu
wszczepit pod skore okolicy pachwinowej
nadnercze zmartego wskutek obrazen od-
niesionych w wypadku. Zabieg ten w dniu
nastepnym uzupeinit wszczepieniem do ja-
dra nadnercza $wiezo zmartego ptodu. Cho-
rego spostrzegano przez szereg miesiecy.
Wyraznej poprawy nie dostrzezono, jak-
kolwiek obmacywanie jadra przemawiato
za tym, ze wszczep sie wgoit i utrzymat
w ciggu trwania obserwacji. Curschman
(1928) zastosowat u swego chorego nad-
nercze wyciete osobnikowi choremu na pa-
daczke. Potowe gruczotu wprowadzit mie-
dzy miesnie okolicy ledzwiowej, potowe
za$ pod skére. Po krotkotrwatej poprawie
stan chorego sie pogorszyt, a w 3 miesig-
ce po zabiegu chory zmart. Niepomysiny
wynik uzyskat réwniez Leriche (1933),
ktory swemu choremu wszczepit pod sko-
re brzucha kawatek kory nadnercza usu-
nietego w celach leczniczych w przypadku
nadcisnienia samoistnego; chory po zabie-
gu goraczkowat, mimo ze rana goita si¢
prawidtowo. Temu samemu choremu w Kil-
ka miesiecy p6zniej Desmarest (1934) do-
konat nowego wszczepu pobranego od in-
nego chorego na nadcisnienie samoistne.
Dawca i biorca nalezeli do jednej grupy



1nv

krwi. Tym razem cate nadnercze wprowa-
dzono miedzy mies$nie brzuszne a powiez
$rodbrzuszng. Miedzy pobraniem a wszcze-
pieniem gruczotu uptyneto okoto 30 mi-
nut, w czasie ktorych gruczot byt prze-
chowywany w ptynie Ringera przy t. 37°.
Po operacji stan chorego sie pogorszyt,
wystapita gorgczka dochodzaca do 40°.
W koncu drugiej doby po operacji chory
zmart. W 2 godziny po $mierci rozpruto
rane zawierajagcg ptyn mocno cuchngcy
i poddano wszczep badaniu, ktore wykry-
fo martwice calego gruczotu. RoOwniez
rychto po operacji zmarta chora, ktorej
D’Abreu (1933) wszczepit nadnercze wy-
ciete u Swiezo zmartej na zakrzep naczyn
madzgowych. W tym przypadku gruczot
przechowywano przez pare godzin w ciep-
tym rozczynie fizjologicznym i po rozdzie-
leniu go na 3 czesci umieszczono pod sko-
rg roznych okolic brzucha. W 10 dni poz-
niej tej samej chorej wszczepiono dodat-
kowo do tkanki podskoérnej brzucha nad-
nercza $wiezo zmartego noworodka. W 3
dni pdzniej chora zmarta. Badanie wykry-
to ropienie w otoczeniu kazdego z wszcze-
pow. W jednym przypadku Beera i Oppen-
heimera $mier¢ nastgpita w 2 tygodnie po
wprowadzeniu wszczepu; badanie po-
Smiertne wykryto w nim posuniete zmia-
ny wsteczne.

Inni chirurdzy uzyskali wyniki bardziej
zachecajgce. Reinhart (1928) wszcze-
pit swej chorej na chorobe Addisona mie-
dzy miesnie brzuszne a powiez $rédbrzusz-
ng nadnercze usuniete podczas wyciecia
gruzliczo zmienionej nerki. Po operacji
spostrzegal narastajacg poprawe, ktora
trwata przez caty czas 6 miesiecznej obser-
wacji. z podobnym wynikiem zastosowat
Leschke (1929) w swoim przypadku nad-
nercze pobrane rowniez podczas operacji
na nerce. Wyrazng poprawe stwierdzili
Beer i Oppenheimer u swego drugiego
chorego, ktéremu wszczepu dokonywali

Wszczepianie nadnerczy.

dwukrotnie. Obserwacja trwata okoto 7
miesiecy. W przypadku Halperna i Arku-
senko (192,7) poprawa utrzymywata sie i
narastata w czasie obserwacji, trwajacej
ponad rok. Wybitng poprawe po zabiegu
uzyskali Golclzieher i Barishaw (1937),
ktérzy swemu choremu wszczepili nadner-
cze pobrane od kobiety cierpigcej na nad-
czynnos$¢ tego gruczotu (,hypercortico-ge-
nital syndrome”). Krew chorego i krew
chorej nalezaty do jednakowej grupy. Gru-
czot zostat rozciety na trzydziesci kilka
skrawkow, ktore po optukaniu w rozczynie
fizjologicznym soli kuchennej, wprowa-
dzono do mies$ni prostych brzucha oraz
miedzy te mie$nie a powiez. Juz nastep-
nego dnia po operacji cisnienie wzrosto
z 90/60 na 105/70, poprawit sie apetyt
i samopoczucie. W ciggu kilku tygodni
waga wzrosta o 4 kg., powrocity sity, usta-
pito bronzowe zabarwienie powtok. W 6
miesiecy po operacji chory ten, bedacy
uprzednio w ciezkim stanie zdrowia, po-
wrocit do pracy. W 9 miesiecy po operacji
zachorowat na odoskrzelowe zapalenie
ptuc i zmart. Badanie poSmiertne wykryto
— przy braku zmian gruzliczych — za-
nik nadnerczy, ktére z wielkim trudem
udato sie odnalezé. Pozbawione byly one,
jak to stwierdzono za pomocg mikrosko-
pu, catkowicie istoty korowej, podczas gdy
istota rdzenna byta w stanie zaniku. Na-
tomiast we wszczepie zarbwno makrosko-
powo jak mikroskopowo stwierdzato sie
istote korowg o prawidtowej budowie ko-
morek i prawidtowym ich uktadzie. Istota
rdzeniowa wszczepu ulegta zanikowi, zad-
nych zmian odczynowych ustroju (np. na-
ciekbw komdrkowych albo rozwoju tkan-
ki witoknistej) na obwodzie wszczepu nie

znaleziono.

Do powyzszych préb leczenia choroby
Addisona za pomocag wszczepow z nadner-
czy ludzkich dochodzi
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3. Przypadek wiasny
spostrzegany wspélnie z T. Sokotowskim,
a przedstawiony przez nas w Warszaw-
skim Tow. Chirurgicznym w grudniu 1938
r.

Przyp. ten dotyczyt szeregowca lat 22, ktory
w dniu 4 sierpnia 1938 r. przybyt na oddziat
prof. L. Karwackiego w 1. Szpitalu Okregowym
w Warszawie z powodu zaburzen ze strony prze-
wodu pokarmowego, w postaci bdléw brzucha,
odbijan i wymiotéw, bolow glowy, utraty apety-
tu, znacznego, bo wynoszacego 8 kg. w ostatnich
czasach spadku wagi, a przede wszystkim z po-
wodu ogdlnego ostabienia w bardzo znacznym sto-
pniu. Chory odczuwat silne znuzenie nawet po lzej-
szych wysitkach fizycznych, byt przy tym bardzo
przygnebiony psychicznie i nie sypiat.

Stwierdzono liche odzywienie chorego, szaro-
brunatne zabarwienie skéry, a czeSciowo réwniez
Sluzéwki jamy ustnej, niskie, bo wynoszace
100/65 cisnienie krwi, znaczne obnizenie poziomu
chlorkéw we krwi (440 mgr w 100 cnf zamiast
600 mgr) i niedokrwisto$¢. Poza tym zmiany w
szczycie ptuca lewego o cechach zmian swoistych.
Celowo pomijam wyniki innych badan, ktére w
danym przypadku nic szczegdlnego nie wnosity.
Obraz chorobowy byt charakterystyczny dla nie-
domogi nadnerczy.

W czasie pierwszych 2 miesiecy chory
byt leczony zachowawczo, a przy tym bar-
dzo energicznie. Otrzymywat:

1) wyciggi z kory nadnerczy w postaci
Cortigenu Richtera podawanego domigs-
niowo oraz Cortiny Organon dozylnie. Po-
za tym doustnie Swieze nadnercza cielece
i wieprzowe;

2) efetoning dla poprawienia ci$nienia
krwi;

3) witamine A i C; te ostatnig dla uzu-
petnienia jej braku, wiadomo bowiem, ze
witamina C w warunkach prawidtowych
gromadzi sie, a moze nawet wytwarza w
korze nadnerczy;

4) duze ilosci soli kuchennej w postaci
stezonej dozylnie i w rozczynie fizjologicz-
nym doodbytniczo,, a to dla uzupeinienia
braku chlorkéw we krwi, a soli sodu w

ustroju, bedgcego w stosunku antagonisty-
cznym do potasu, ktoérego iloS¢ w chorobie
Addisona wzrasta;

5) preparaty cysteiny, dla opanowania
astenii;

6) Srodki przeciw niedokrwistosci, prze-
ciw zmianom w plucach, dla poprawy ape-
tytu itp.

Poczatkowo leczenie to dawato wyraznie
dodatni wynik, co przypisa¢ wypada prze-
de wszystkim, jezeli nie wytgcznie, duzym
dawkom kortyny, ktérg wprowadzano do-
zylnie w ilosci 40 cm3 na dobe. Ze wzgle-
du jednak na wysokie koszty tego prepa-
ratu (dzienna dawka kosztowata 120 zi)
i trudnosci w otrzymywaniu go w dosta-
tecznych ilosciach, wypadio dawke tego
Srodka zmniejszy¢. Wtedy leczenie, mimo
réznorodnosci stosowanych $rodkow, prze-
stato tagodzi¢ objawy chorobowe. Po 2 mie-
sigcach pobytu w szpitalu, tj. na poczatku
pazdziernika stan chorego pogarszat sie
z dnia na dzien, waga spadata, wzmogly sie
dolegliwosci brzuszne, ostabienie miesnio-
we, przygnebienie psychiczne, bezsennos$¢
i niedokrwisto$¢ (w dniu 26 wrzes$nia krew
zawierata 40% Hb, c, cz. 1.800.000).

W tych warunkach wysunigto mysl
wszczepienia choremu nadnercza. Celowo$é
tego zabiegu nie budzita u kolegbéw inter-
nistbw wiekszych zastrzezen. Badz co badz
rozmaici chirurdzy uzyskali w szeregu
przypadkéw za pomocg wszczepéw wybit-
ng poprawe, a nawet mniej lub' wiecej
trwate wyleczenie. Zachecala do tego spo-
sobu leczenia w stopniu nie malym row-
niez ta okolicznos¢, ze wprowadzenie
wszczepu stanowi zabieg niewielki, ktory
sam przez sie w niczym stanu chorego po-
gorszy¢ nie mogt. Zbieg okolicznosci przy
tym sprawit, ze w danym przypadku moz-
na byto postuzy¢ sie wszczepem ludzkim,
i to pochodzagcym od osobnika tej samej
grupy krwi, co, jak nalezato przypuszczad,
stwarzato lepsze widoki powodzenia. Mia-
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nowicie w Szpitalu Okregowym przebywat
na leczeniu chory na zgorzel samoistng
konczyn, ktory pomimo operacji na ner-
wach wspotczulnych okototetniczych, pomi-
mo leczenia acekoling i podobnymi $rodka-
mi utracit jedng konczyne dolng, miat za-
grozong konczyne drugg, na ktdrej tetno
byto juz niewyczuwalne, miat ponadto po-
dejrzane objawy bolowe w jednej z kon-
czyn gornych, u ktérego usuniecie nadner-
cza wydawato sie przeto wskazane ze
wzgleddw leczniczych.

W dniu 5 pazdziernika 1938 r. dokona-
no obu operacyj: wyjecia nadnercza cho-
remu na zgorzel samoistng koriczyn i
wszczepienia wyjetego nadnercza choremu
na chorobe Addisona. Oba zabiegi byty wy-
konane niemal jednoczes$nie przez 2 zespo-
ty chirurgiczne w tej samej sali operacyj-
nej. Jeden z nas operowat dawce, drugi —
oiorce. Nadnercze wyjeto z ciecia brzusz-
nego z minimalnym jego uszkodzeniem
i bezposrednio po tym wszczepiono je w ca-
tosci biorcy przedotrzewnowo po lewej
stronie brzucha.

U chorego na zgorzel samoistng stwier-
dzono po operacji pewng, niezbyt wielka
zreszta, poprawe. U chorego za$ na cho-
robe Addisona w ciggu pierwszych dni
zadnej zmiany w stanie zdrowia nie do-
strzezono. W koncu 8. tygodnia po opera-
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cji zaréwno chory jak i lekarze stwierdzi-
li pewng poprawe. Pdzniej stan chorego
zaczgt sie pogarsza¢, a w dniu 10 listopa-
da, tj. w 5 tyg. po operacji chory zmart.
Protokoét sekcyjny: Prze-
barwienie skory i $luzéwki jamy ustnej,
gruzlica rozptywna obu nadnerczy (rys.
1), gruzlica lew. szczytu ptucnego, od-
oskrzelowe zapalenie ptuc gruzlicze gala-
retowate doln. ptatu lewego ptuca, zrosty
lewej optucnej, obrzek Sledziony, przewle-
kte zapalenie gruczotéw chionnych okoto-
aortatlnych i pachwinowych, mieszkowe za-
palenie jelita grubego, wyniszczenie.

Rys. 2

Wszczepione nadnercze znajdowato sie
w miejscu, dokad zostalo wprowadzone.
Makroskopowo miato ono wyglad zéitych
wstegowato pofalowanych mas tkanko-
wych (rys. 2). Mikroskopowo stwierdzato
sie, ze przewazajaca jego czes¢ obumarta,
jedynie w odcinkach potozonych obwodowo
budowa i barwliwo$¢ komorek zostala za-
chowana (rys. 3).

4. Ocena materiatu klinicznego.

Przedstawiony materiat kliniczny
uzna¢ wypada za niewystarczajagcy do
SciSlejszej  oceny wartosci  leczniczej

wszczepow nadnerczy w przypadkach nie-



6 W. Ostrowski: Ch. P,

Rys. 3a.

A — obumarta tkanka nadnercza. B. — tkanka nadnercza zachowana.
preparatu w sasiedztwie obumartej tkanki nadnercza o typowym uktadzie komérek,

Rys. 3b.

3bi. wida¢ w prawej i dolnej czesci
liczne zlogi soli wapnia a obok

Na rys.

nich zachowane wysepki istoty korowej. W sektorach zachowane komérki istoty korowej w silniejszym powiekszeniu.

clomogi tych gruczotéw u ludzi. Przeciez
w nielicznych tylko przypadkach udato sie
ustali¢ losy wszczepu pod wzgledem zacho-
wania jego budowy, a w zadnym przypa-
dku nie przeprowadzono doktadniejszych
badahn dla wykazania jego czynno$ci w u-
stroju chorego. Trzeba bytoby jednak du-
zej niecheci, jezeli nie stanowczego uprze-
dzenia do omawianej metody, aby spo-
strzegane niejednokrotnie po wprowadze-
niu wszczepdw ustgpienie albo zlagodze-

nie choroby Addisona tlumaczy¢ zawsze
tylko samoistnym przejsciowym cofaniem
sie objawdw tego cierpienia albo tez niedo-
ktadnoscig robionych spostrzezen .

Przedstawione braki w zebranym i
przytoczonym wyzej materiale klinicz-
nym, uniemozliwiajgce $cislejszg ocene
zdolno$ci wszczepow z nadnercza do zastg-
pienia wiasciwych gruczotow, uzupetniajg
w duzym stopniu badania doswiadczalne
na zwierzetach.

B. WSZCZEPY W CELACH BADAWCZYCH.

Wszczepiania nadnerczy zwierzetom do-
konywano poczatkowo jedynie dla wyjas-
nienia roli tego narzadu w ustroju, ostat-
nio za$ réwniez dla zbadania warunkow,
w jakich wszczepiony gruczot moze zacho-
wac sie przy zyciu i peini¢ swag normalng
czynnos$¢. Postugiwano sie przy tym z re-
guty materiatem wiasnym zwierzecia albo
pobranym od osobnika tego samego ga-
tunku. Pierwsze tego rodzaju doswiadcze-
nia wykonane na zabach i szczurach przez
Canalisa (1887), Abelousa (1892), Gou-

freina (1896), Boineta (1889), Imbreta
(1899), oraz Coenena (1906) daty wyniki
catkiem niepomys$ine. Wszczepy w postaci
catych gruczotéw wprowadzanych juz to do
tkanki podskérnej albo miesniowej, juz
to do otrzewnej, do nerek, watroby albo
$ledziony, badz ulegaly martwicy i wywo-
tywaty odczyn zapalny powodujgcy wyda-
lenie wszczepu, bgdz po wgojeniu szybko
zanikaty. Niewiele lepiej wypadty wyniki
dosSwiadczenn Polla (1889), Christiani
i Schmiedena (1903). Spostrzegano jed-
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nak, ze w pewnych nielicznych zreszta
doswiadczeniach wykonanych na mitodych
szczurach, cze$é wszczepionej istoty koro-
wej utrzymuje sie przy zyciu albo odra-
dza sie po poczatkowym obumarciu. W tych
razach zwierzata pozbawione wilasnych
nadnerczy zyty nieco dtuzej niz zwykle, z
czego wysnuwano wniosek, ze wszczep w
pewnym stopniu zastepowat usuniete nad-
nercza. Istota rdzeniowa wszczepionego
narzgdu zawsze zresztg gineta, na jej miej-
sce rozwijata sie tkanka bliznowa. Najgor-
sze wyniki uzyskiwano przy tym po wpro-
wadzeniu wszczepu pod skore, lepsze po
wszczepianiu domiesniowym, najlepsze,
gdy wszczep umieszczano w jadrze.

Szereg badaczy dokonywat na kroli-
kach, psach i kotach doswiadczen, polega-
jacych na wszczepianiu do nerek tych
zwierzat ydasnych. ich nadnerczy z zacho-
waniem ich unaczynienia. Dokonywano
wiec w tych razach jedynie przemieszcze-
nia nadnercza, a nie wlasciwego przeszcze-
pienia. Najlepsze wyniki uzyskali przy
tym Haberer i Stoerck (1908), bo prze-
mieszczone nadnercze zachowalo sie nie-
mal u potowy operowanych przez nich
zwierzat doswiadczalnych. Zachowywata
sie zresztg jedynie warstwa korowa nad-

nercza, istota rdzenna niemal zawsze gi-
neta.

Wyniki innych doSwiadczen wspoéiczes-
nych i pozniejszych byly przewaznie zle
albo niepewne. Do wyjatkéw raczej zali-
czy¢ nalezy spostrzezenia Parocliego
(1904) i Neuhausera (1910), ktérzy po-
stugiwali sie jako materiatem tkankg za-
rodkowg kory nadnerczy i uzyskiwali nie
tylko zachowanie wszczepu, lecz réwniez
Jego rozrost. Do wyjatkowych rdéwniez
w tym okresie nalezag wyniki badan Bu-
scha, Leonarda i Wrighta (1910), wyko-
nywanych na szczurach, u ktoérych nad-
nercza wszczepione do jader, jajnikow
albo tarczycy zyty diugie tygodnie i mie-
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sigce. Istota rdzenna obumierala zreszty
zawsze, co uznaé wypadato za zjawisko
nieuniknione i poniekad normalne, ponie-
waz skadinad (doSwiadczenia Pende’go)
byto wiadomo, Ze juz zwykie odnerwienie
nadnercza pozostawionego na miejscu nie-
uchronnie powoduje zwyrodnienie i obu-
marcie jego istoty rdzeniowej.

Tak wazne dla chirurgbw zagadnienie
mozliwosci zastgpienia nadnerczy usunie-
tych albo chorych przez witasciwe wszcze-
py nie zostawalo wyjasnione na drodze do-
Swiadczalnej przez diugie lata. Dopiero
w 1926 r. Jaffe i Plarska na podstawie
szeregu badan wykonanych na Swinkach
morskich i szczurach dowiedli, zZe w pew-
nych okreslonych warunkach kora nadner-
czy wszczepiona zwierzeciu zachowuje
swg budowe i utrzymuje przy zyciu zwie-
rze pozbawione nadnerczy, petnigc zastep-
czo czynno$¢ usunietych narzadéw. Wie-
lu innych badaczy (Ingle, Hales, Halse-
rud, Schultzer, Gaunt i inni) potwierdzili
wyniki badan Jaffego, stwierdzajgc przy-
tem, ze pozbawione nadnerczy zwierzeta
doswiadczalne, ktérym wszczepiono kore
ich wtasnych nadnerczy albo nadnerczy
innych zwierzgt tego samego gatunku, za-
chowujag sie jak zwierzeta prawidtowe,
zaréwno pod wzgledem diugosci zycia i o-
gélnego stanu zdrowia, jak tez pod wzgle-
dem wzrostu, zdolnoSci do rozmnazania,
pracy, odczynéw na zimno, sktadu che-
micznego krwi, gospodarki wodnej i sol-
nej ustroju itd. Perlg i Gottesman spo-
strzegali jednak réwniez pewne réznice
na korzys¢ zwierzat prawidtowych, a do-
tyczace gtownie stopnia odpornosci na ja-
dy rozmaitego rodzaju, co prébuje sie ttu-
maczy¢ brakiem we wszczepie istoty rdzen-
nej, rownie jak istota korowa niezbednej
dla zachowania odpornosci na jady. Po-
wyzsze réznice zaznaczajg sie szczegolnie
wtedy, gdy ustrdj musi szybko reagowaé
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na bodziec chorobotwérczy (np. jad hi-
staminowy).

W latach ostatnich wyjasnione zostaty
juz w duzej mierze warunki, w jakich
wszczepiona tkanka nadnercza zdolna jest
u zwierzat do wgojenia. Stwierdzono, ze
wszczep czy to pobrany od osobnika tego
samego gatunku, czy nawet od tego sa-
mego zwierzecia nie wgaja sie w ustroju,
ktéry zachowat badz oba swe nadnercza.,
badZz tylko jedno, badZz nawet zaledwie
pewng, lecz wystarczajgcg do zycia czesc
jednego nadnercza. Obowigzuje tu ogdélne
prawo Halsteda 1) wedtug ktérego wgoje-
nie sie jakiegokolwiek wszczepionego gru-
czotlu dokrewnego moze nastgpi¢ jedynie
w razie wybitnej niedomogi danego gru-
czotu w ustroju, albo zupetnego jego braku.
Ostatnie badania Wymana i Sudena po-
zwolity poza tym ustali¢ zalezno$¢ rozmia-
row' wszczepu od przysadki. Im zywsza
jest czynno$¢ przedniego ptata przysadki,
tym tatwiej wszczep sie wgaja, tym wie-
sze mogg by¢ jego rozmiary. Wstrzyki-
wanie kortikotropowego hormonu okazu-
je sie pod tym wzgledem korzystne, pod-

czas gdy usuniecie zwierzeciu przysadki
moze przeszkodzi¢ wgojeniu sie wszczepu.
Na rozmiary wszczepu, ktéry ustréj za-
chowuje, posiada zresztag wptyw roéwniez
czynno$¢ innych gruczotéw dokrewnych,
czym ttlumaczy sie okolicznos$¢, ze objetosé
wszczepu jaki sie wgaja, zalezy od pici
(u samic szczurzych objetos$¢ ta jest wiek-
sza) i stopnia dojrzatosci piciowej zwie-
rzecia. W razie wszczepienia tkanki nad-
nercza w iloSci wiekszej niz ustroj zwie-
rzecia w danych warunkach zdolny jest
przyja¢ i zachowaé, cze$¢ wszczepu ulega
obumarciu.

Stwierdzono wreszcie, ze fatwiej wga-
ja sie nadnercze podzielone na dwie Ilub
wiecej czesci, niz wszczepione w catosci.
Ttumaczy to w duzym stopniu niepowo-
dzenia podczas pierwszych doswiadczen,
kiedy do wszczepow postugiwano sie ca-
tymi gruczotami. Miejsce wszczepienia
nie odgrywa roli decydujgcej; réwnie do-

bre wyniki dajg wszczepy domig$niowe,
do jajnikéw i do tkanki przed- albo za-
otrzewnej.

C. WARUNKI NIEZBEDNE DLA WGOJENIA WSZCZEPU |
ZACHOWANIA JEGO CZYNNOSCI.

Porownywanie wynikéw uzyskiwanych
w latach ostatnich w klinice z wynikami
otrzymanymi w pracowniach doswiadczal-
nych wypada zdecydowanie na korzys$é
tych ostatnich. Mozna to ttumaczy¢ roz-
maicie, a przede wszystkim réznicami, ja-
kie zachodzg miedzy ustrojem zwierzecia
a ustrojem czlowieka. Ostatnie twierdze-
nie miatoby te stabg strone, ze badz co
badz w szeregu przypadkow réwniez u
ludzi objawy wypadniecia czynnosci kory
nadnercza cofaty sie po wszczepieniu te-
go gruczotu pobranego od innego osobni-
ka. Dowodem za$ bezposrednim a prze-

3 ,,Halsteds Law of deficiency”.

konywujacym, ze wszczepione nadnercze
(a mowiagc Scislej, jego istota korowa)
réwniez u cztowieka moze sie wgoi¢ oraz
zachowa¢ swa budowe i czynnos$¢, stuzyé
moze opisany wyzej przypadek Goidzie-
hera i Barishaiua, gdzie o czynnosci
wszczepu Swiadczyto ustgpienie na sze-
reg miesiecy objawow chorobowych, a o
wgojeniu wszczepionego nadnercza i zacho-
waniu jego istoty korowej — wynik ba-
dania makro- i mikroskopowego. To tez
nie sposéb odrzuci¢ innego przypuszczenia,
a mianowicie ze przyczyna wielu niepo-
wodzen w leczeniu niedomogi nadnerczy
u ludzi za pomocag wszczepdw byta niezna-
jomos$¢ i nieprzestrzeganie pewnych wa-
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runkow, jakie sg niezbedne dla wgojenia
wszczepu i zachowania jego czynnosci, a
pomijanie ktérych dawato dawniej nie-
powodzenia rdwniez w pracowniach do-
Swiadczalnych. Sprobujmy wiec ustalié
te warunki w oparciu o materiat, jakiego
nam dostarcza klinika i doSwiadczenia na
zwierzetach.

1. Stopien niedomogi nadnerczy.

Nie mamy podstaw do lekcewazenia
w klinice obowigzujgcego w pracowni do-
Swiadczalnej prawa Halsteda, wedtug kto-
rego wgojenie sie jakiegokolwiek wszcze-
pionego gruczotu dokrewnego moze nasta-
pi¢ jedynie w razie wybitnej niedomogi
danego gruczotu w ustroju albo zupeine-
go jego braku. Ogolnie wychodzi sie z za-
tozenia, ze objawy choroby Addisona sa
niespornym a w kazdym razie wystarcza-
jacym dowodem niedostatecznej czynno-
§ci kory nadnerczy. Znane sg jednak
przypacuti (wspomina o nich Walawski),
w ktérych ,nie bylo bezposrednich scho-
rzen nadnerczy”, gdzie natomiast ,znaj-
dowano zmiany w zwoju stonecznym”.
Przypuszcza¢ nalezy, ze w przypadkach
tego rodzaju leczenie za pomoca wszcze-
pow moze da¢ niepowodzenie, poniewaz
brak tu zasadniczego warunku dla wgoje-
nia sie wszczepionego gruczotu. Za tym,
ze wgojenie wszczepu i zachowanie jego
czynnosci jest tym pewniejsze, im wiekszy
Jest stopienn niedomogi wiasnych nadner-
czy chorego, Swiadczy dobitnie wspomnia-
ny juz uprzednio przypadek Golclziehera,
gdzie nadnercza wtasne chorego byty w
stanie catkowitego zaniku.

Zachowanie omawianego warunku napo-
tyka na razie na trudnosci ze wzgledu na
brak prostej a uznanej za niezawodng me-
t°dy, ktora pozwalataby oceniaé czynnos$é
bory nadnerczy u ludzi w sposéb podob-
ny do tego, w jaki okre$lenie podstawo-
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wej przemiany materii $wiadczy o pozio-
mie czynnosci tarczycy. Ostatnio czynnos¢
gruczotow dokrewnych prébuje sie okres-
la¢ za pomocag t. zw. interferometru Hir-
scha — aparatu, ktory wyraza odczyn
Aberhaldena w cyfrach. Odpowiednie ba-
dania na duzym materiale wykazaty, ze
istnieje normalna krzywa czynnos$ci gru-
czotdbw wewnagtrzwydzielniczych. Odchy-
lenie od tej krzywej ma $wiadczy¢ o tym.
ze dany gruczot funkcjonuje nieprawi-
dlowo. Sadzac z doswiadczenia Il Kliniki
Chirurg. U. J. P. prof. A. Wojciechow-
skiego, badania interferometryczne dajg
wyniki dos¢ miarodajne, to tez nale-
zaloby je wykonywaé przed kazdg préoba
leczenia choroby Addisona za pomocg
wszczepu z nadnercza. Badania za pomocg
interferometru, wykonywane co pewien
czas po operacji, pozwalaltyby znow oce-
ni¢ swoiste dziatanie wszczepu.

2. Pochodzenie wszczepu.

Pochodzenie wszczepow stosowanych
w klinice przedstawia sie bardzo rozmai-
cie. Obok materiatu pobieranego od ludzi
(zywych albo martwych) uzywa sie nad-
nerczy psa, matpy, barana, prosiecia albo
innych zwierzat. Wiele przemawia za tym,
ze wszczepianie choremu cztowiekowi nad-
nercza ludzkiego pozwala rokowac nieréw-
nie pomysiniej niz wszczepianie nadnercza
obcogatunkowego. Wiadomo przeciez, ze
u zwierzat jedynie nadnercze pochodzace
od osobnika tego samego gatunku zdolne
jest do wgojenia, zachowania swej bu-
dowy i czynnosci. Nie ma zadnych pod-
staw do przypuszczenia, by ustroj ludzki
réznit sie pod tym wzgledem od ustroju
zwierzat. Przeciwnie, jak to wynika z
przytoczonych uprzednio danych Kklinicz-
nych, wustr6j ludzki czesto nie toleruje
wszczepu obcogatunkowego, i wydala go
(przypadki Curriego, Dmitriewa, Kanew-
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skija). W tych za$ razach, gdzie wszczep
obcogatunkowy nie zostaje wydalony, ule-
ga on prawdopodobnie, jak u zwierzat,
stopniowemu zanikowi. W kazdym razie
nie udato sie ani razu stwierdzi¢, by nad-
nercze zwierzece w jaki$ czas po wszcze-
pieniu go cztowiekowi zachowato swg bu-
dowe, co natomiast zostatlo dowiedzione
w stosunku do nadnercza ludzkiego (przy-
padek Goldziehera, a w duzym stopniu
rdbwniez spostrzegany przez nas). Wszy-
stko wyzej powiedziane prowadzi do
wniosku, ze w chorobie Addisona czyn-
no$¢ zniszczonych chorobg witasciwych
gruczotdw moze przyjagé na siebie jedynie
wszczep sporzgdzony z nadnercza ludz-
kiego.

Nie wolno mimo to zaprzeczy¢ pewnej
wartosci leczniczej wszczepom pochodze-
nia zwierzecego, o ile tylko nie zostajg
one przez ustréj wydalone. Spostrzegane
w niektorych przypadkach ich niewatpli-
we, jak sie zdaje, dziatanie lecznicze thu-
maczy¢ wypada jako wynik wprowadze-
nia do ustroju wraz z wszczepiong tkan-
kg pewnej ilosci zawartego w niej swoiste-
go hormonu. Wolno tez przypuszczaé, ze
produkty powstajgce podczas postepujg-
cej martwicy i zaniku wszczepu dziataja,
jako swoiste histolizaty., pobudzajgco na
zachowane jeszcze czesci kory nadnerczy,
wzmagajac jej czynno$¢, a moze nawet
powodujac jej regeneracje. Takie leczni-
cze dziatanie wszczepoéw zwierzecych wy-
daje sie jednak nie dos$¢ pewne, a w kaz-
dym razie moze ono posiada¢ jedynie cha-
rakter krdtkotrwaty.

Ujemng strone wszczepiania nadnerczy
ludzkich stanowi trudno$¢ ich otrzymy-
wania. Tylko wyjagtkowo przeciez zdarza
sie jednocze$nie operowa¢ odpowiedniego
,dawce”, zwtaszcza nalezacego do tej sa-
mej grupy krwi. Nadnercza za$ osobni-
kow zmartych, ze wzgledu na obowigzu-
jace przepisy, pozwalajgce na dokonanie

'sekcji dopiero w pewien czas po $mierci,
i ze wzgledu na mozliwo$¢ réznego rodza-
ju zmian chorobowych w tych gruczotach,
uzna¢ nalezy za materiat mato wartoscio-
wy, a moze nawet niebezpieczny. Odpo-
wiedni materiat od zmartych stanowi¢ po-
winny nadnercza pobrane od ptodoéw bez-
posrednio po zgonie, o ile ich rodzicielki
nie zdradzajg zmian chorobowych, a krew
zgadza sie z krwig biorcy. By¢ moze nad-
nercza ptodéw z wczesnych okreséw cig-
zy, ktorych otrzymywanie w pewnych wa-
runkach (np. podczas operacji cigzy za-
macicznej) nie napotyka na przeszkody
natury formalnej, wgajatyby sie szczegdl-
nie tatwo, jak za tym przemawiajg do-
Swiadczenia Parodiego i Neuliausera, ktd-
rzy, postugujgc sie-u zwierzat tkankg za-
rodkowg nadnerczy, uzyskiwali nie tylko
zachowanie wszczepu, lecz réwniez jego
rozrost. Sprawa ta wymagataby wszakze
dalszych badan.

Zgodnos¢ krwi dawcy i biorcy, uznawa-
na powszechnie za wazny czynnik, gdy
chodzi o pomys$iny wynik przeszczepiania
narzagdéw i tkanek, posiada najprawdopo-
dobniej znaczenie réwniez w stosunku do
nadnercza. Przemawiajg za tym przypa-
dek przez nas spostrzegany i przypadek
Goldziehera, gdzie wszczepy pochodzity od
osobnikow nalezacych do tej samej grupy
krwi, co chorzy. Przemawia za tym ponie-
kad rowniez tatwiejsze wgajanie sie u
zwierzgt nadnerczy pobranych od osobni-
kéow z tego samego pomiotu (Wyman i Su-
den).

3. Przygotowanie wszczepu.

Wielu autoréw nie uwaza za wiasciwe
wprowadzanie choremu nadnercza w ca-
fosci, obawiajac sie ostrej martwicy albo
stopniowego zaniku tego gruczotu na sku-
tek niedokrwienia. Stusznos¢ tych obaw
opiera sie nie tylko na wynikach badan
doswiadczalnych, bo potwierdza je chocby
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DO LECZENIA RZEZACZKI

Szczepionka gonokokowa wielowazna
i wielobakteryjna — Blenophiola

Klawe
Szczepionka gonokokowa wielowazna )
w trzech koncentracjach — Blenactin

Klawe

Szczepionka gonokokowa wielowazna
yochinolowana stopniowana — Gonolysin
Klawe

DO NIESWOISTEJ IMMUNOTERAPII
SCHORZEN GORACZKOWYCH

Nieswoista szczepionka do leczenia
anginy, grypy, schorzen infekcyjnych — Panodin

Klawe

Szczegllnie stezona postaé tej szcze-
pionki do poronnej terapii — Panodin forte
Klawe

DO LECZENIA ZAKAZEN
GRONKOWCOWYCH

Anatoksyna gronkowcowa wg Ramona — Anastaphyl

Klawe
Szczepionka gronkowcowa stopniowana — Staphylactin
Klawe

DO LECZENIA WSTRZASOWEGO
MIEJSCOWYCH SPRAW ROPNYCH

Atoksyczna szczepionka mieszana wg )
Delbeta — Delbeccin

Klawe



POSTEPY SEROTERAPII

Surowica btonicza Serum antidiphtericum
Klawe Klawe

2.000 i., 3.000 j., 5.000 i. + 10.000 ).

Surowica ptonicza Serum antiscarlatinosum
Klawe Klawe

zwykta —koncentrowana

Surowica paciorkowcowa Serum antistreptococcicum
Klawe Klawe

fiolki po 10 cc.

Surowica Serum
gronkowcowa antistaphylococcicum
Klawe Klawe
fiolki po 10 cc.
Surowica tezcowa Serum antitetanicum
Klawe Klawe

5.000 ., 10.000 j., 25.000 j. i 3.000 i. (koncenlr.)



Serum anti-perilonitis

SKLAD

PERITOSAN

KLAWE
WELASNOSCI

Peritosan jest- surowica wielowazng, przygotowang prze-
ciw tym zjadliwym drobnoustrojom, ktére najczesciej
spotykane sg w roznego rodzaju zapaleniach otrzewnej,
szczegOlnie przy zapaleniu wyrostka robaczkowego;
w skiad preparatu wchodzg: serum anti-Coli, serum anti-
Perfringens, serum antienterococcicum i serum antlstre-
ptococcicum.

WSKAZANIA

SPOSOB

Ciezkie przypadki zapalenia wyrostka robaczkowego, gdy
istniejg objawy toksemii albo zapalenia otrzewnej; zapa-
lenie otrzewnej na skutek perforacji woreczka zdéiciowe-
go, owrzodzenia zotgdka lub dwunastnicy itd.; zapobie-
gawczo—przy laparotomiach w sprawach nieropnych.

stosowania

Surowice Peritosan nalezy stosowac¢ w ilo$ci 20—60—100 cc
dootrzewnowo bezposrednio lub za pomocg sondy Nela-
tona (najlepiej przed kohncem zabiegu); gdy stan jest szcze-
golnie ciezki, nalezy jg podawac¢ dozylnie per se lub roz-
ciefczajac w 400— 900 co soli fizjologicznej (kropléwka).

DCU MASY SA. WARSZAWA
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przypadek Desmaresta, gdzie nadnercze
pochodzace od cztowieka, posiadajgcego
krew tej samej co chory grupy, lecz
wszczepione w catosci ulegto zgorzeli, po-
wodujac $mieré¢ chorego. Powyzsze niebez-
pieczenistwo tymb.ardziej nalezy uznaé za
realne, ze nadnercza normalnie sg zaopa-
trywane w krew bardziej obficie niz inne
narzady. To tez stusznym wydaje sie da-
zenie do stworzenia takich warunkéw, w
ktérych jak najszybciej i jak najsprawniej
mogtoDy nastgpi¢ odzywianie komorek
wszczepu przez krew biorcy. W tym celu
zaleca sie wszczepiony gruczot, ktorego
waga u cztowieka wynosi przecietnie 6 gr,
dzieli¢ na czesci i kazdg cze$¢ wrowadzac
choremu do innego tozyska. Szereg przy-
toczonych wyzej spostrzezen klinicznych
i doswiadczalnych $wiadczy na korzys¢
takiego postepowania. Przemawia za nim
réwniez nasz przypadek, gdzie zachowatly
sie jedynie obwodowe czeSci wszczepu,
ktorych naczynia mogly najtatwiej pola-
czy¢ sie z naczyniami tozyska.

Dbatos¢ o nalezyte ukrwienie wszcze-
pionego nadnercza posuwaja niektérzy
jeszcze dalej. Mianowicie, w obawie o nie-
korzystny na naczynia tozyska wplyw za-
wartej we wszczepie adrenaliny, staraja
sie te ostatnig usungé za pomocg ptukania
w fizjologicznym rozczynie soli lub w pty-
nach podobnych. Powotujg sie przy tym
na badania nad przemieszczaniem nad-
nerczy do nerek. Jak podaliSmy wyzej,
czes¢ nadnerczy mimo zachowania una-
czynienia obumierata, co przypisuje sie
ujemnemu dziataniu na naczynia przemie-
szczonego narzadu wydzeliny istoty rdze-
niowej. Stusznos¢ takiego postepowania
pozostaje jednak sprawg sporng, ponie-
waz, jak stwierdzono, nadnercze wkrdtce
po wyjeciu zawiera adrenaliny bardzo nie-
wiele, albo nie zawiera jej wcale. Nato-
miast fatwo w ten sposéb spowodowac usz-
kodzenie komdrek wszczepionego gruczo-

Wszczepianie nadnerczy. 11

tu i ostabi¢ ich biologiczne wiasnosci. Zre-
sztg u zwierzat tego rodzaju postepowanie
okazuje sie zupetnie zbyteczne.

4. Wiasciwy wybdr tozyska dla wszczepu.

Ogo6lnie biorgc, zaleca sie umieszczaé
wszczep w takim miejscu ustroju, ktore,
bedac z jednej strony tatwo dostepne, jest
nalezycie ukrwione i dostatecznie zabezpie-
cza wszczepiong tkanke .przed urazem.
Najpewniej zabezpiecza wszczepiony na-
rzad przed urazem wprowadzenie go do
szpikowego kanatu kosci. Wigze sie to je-
dnak z zabiegiem, powaga ktérego moze sie
okaza¢ zbyt wielkg u ciezko chorych. Z
tych samych wzgleddw nie znalazty szer-
szego zastosowania u ludzi propozycje
wszczepiania nadnercza do jader i do jaj-
nikow, jakkolwiek narzady te uznawane sg
przez niektérych za najbardziej witasciwe
tozysko dla wszczepow ze wzgledu na swe
dobre ukrwienie. Tkanka podskérna, naj-
tatwiej dostepna, nie zapewnia podobno
wszczepowi nalezytego zaopatrzenia w
krew, nie chroni go ponadto przed urazem
zewnetrznym. Najczesciej dokonuje sie
wszczepu do miesni brzusznych albo do
tkanki przedotrzewnej. Dostep do nich jest
fatwy, zabieg daje sie wykonaé w znie-
czuleniu miejscowym, zaopatrzenie w krew
wszczepu podzielonego na skrawki okazu-
je sie wystarczajgco dobre, a ochrona
przed urazem dostateczna. Zastrzec sie
wszakze nalezy, ze nadnercze wprowadzo-
ne w duzych kawatkach, a tym bardziej
w catosci do miesni albo miedzy miesnie
moze podlegaé uciskowi. Dlatego tez w na-
szym przypadku, gdzie jako wszczepu, u-
zyto nadnercza w catoSci, zostato one
umieszczone w tkance przedotrzewnowej.

5. Przygotowanie chorego.

Dotychczasowe doswiadczenie kliniczne
przemawia za tym, ze duze znaczenie po-
siada ogodlne przygotowanie chorych do
operacji wszczepienia nednercza. Podawa-
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nie tym chorym wyciggéw z kory nadner-
czy oraz soli kuchennej we wtasciwej po-
staci i w dostatecznej ilosci stwarza lep-
sze warunki gojenia rany operacyjnej i za-
pobiega swoistemu niebezpieczenstwu, ja-
kie moze spowodowac nagte wprowadzenie
do ustroju zywej tkanki nadnercza. Takie
leczenie powinno by¢ stosowane réwniez
przez pewien czas po operacji, gdyz w ten
spos6b, jak sadza Barishaw i Goldzieher,
zapobiega sie przedwczesnej, a moze nad-
miernej czynnosci Swiezo albo niezupetnie

W n i

Przytoczone w tej pracy dane Kli-
niczne i dosSwiadczalne pozwolity u-
stali¢ rzecz wagi zasadniczej, a mia-
nowicie, ze od wszczepdw z nadner-
czy mozna oczekiwac korzysSci leczni-
czych jedynie wtedy, gdy wszczepow
tych dokonuje sie w pewnych warun-
kach i okolicznosciach. Przyznaé na-
lezy, ze w dotychczasowych préobach
leczenia choroby Addisona za pomocg
omawianej metody warunki te i oko-
licznoSci przewaznie nie byty prze-

wgojonego wszczepu, co moze doprowa-
dzi¢ do jego wyczerpania i trwatego upo-
Sledzenia zywotnosci. Ponadto, opierajac
sie na wynikach badan doswiadczalnych,
wykazujgcych zalezno$¢ wgajania sie
wszczepu od czynnosci przysadki, zalecajg
chirurdzy amerykanscy wstrzykiwanie
chorym po operacji kortikotropowego hor-
monu. Warto$¢ wymienionych $rodkéw u
cztowieka nie zostata jednak jeszcze do-
statecznie wyjasniona i ocena ich wymaga
specjalnych badan.

ski:

strzegane. To tez zasadniczo nega-
tywny stosunek do tego sposobu le-
czenia, jakkolwiek oparty na wyni-
Kach przypadk6éw w ogromnej wie-
kszosci niepomysSinych albo niepew-
nych, wydaje sie usprawiedliwiony
tylko pozornie. Nalezatoby raczej
uwazaé wszczepianie nadnerczy za
metode duzo obiecujgca, S$cislejsza
ocena ktorej wymaga wszakze dal-
szych badan i spostrzezen.
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Ambros i Sokotowski:

Ropien Brodiego. 13

Transplantation of adrenal tissue in Addison‘s disease

W. Ostrowski,
SUMMARY.

A case of Addison’s disease due to tu-
berculosis of the adrenals is reported. Su-
prarenal graft (the whole gland) obtained
from a case of thromboangiitis obliterans
was placed between abdominal muscles
and peritoneum. The patient who was be-
fore the operation in a very bad condi-
tion died 5 weeks later from tuberculous
bronchopneumonia. Persistence of cortical
tissue in good morphological condition
was found only on the surface of the im-

plant.

The technic and chances of cortical tis-
sue transplantation in AddisoiTs disease
are discussed. The examination of cortical
activity by Hirsch’s method, the use of
suitable tissue for grafting from a donor
of the same blood group, grafting of smali
pieces and adeguate preparation of tlie pa-
tient Py cortical hormone, salt therapy and
by injections of the pituitary corticotropic
principles are suggested.

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

ROPIEN BRODIEGO SZYI KOSCI

UDOWEJ.

podali
Dr Z. Ambros i Dr T. Sokotowski

Cz. | — kliniczna.

W r. 1830 Brodie i Bromfield wyosob-
nili odrebng posta¢ ogniskowego zapale-
nia kosci, t. zwany ropien cen-
tralny kosSci — abscessus osseus. Zna-
mienne dla tej postaci jest to, ze sprawa
ogranicza sie do nieznacznej przestrzeni,
tak iz ognisko przedstawia sie ostatecznie
w postaci niewielkiej jamki, zazwyczaj
ksztattu owalnego, przy czym o$ dluzsza
tej jamki uktada sie w osi podtuznej kosci
dtugiej. Anatomicznie jest to jama wypet-
niona Sluzowatg ropg; jama ta jest wiel-
kosci zmiennej, od ziarna grochu do orze-
cha laskowego, o wyraznie zaznaczonych
sklerotycznych $cianach. W dalszym oto-
czeniu jamy kos¢ wykazuje réwniez wiek-
sze zageszczenie, a w przypadkach dtugo-
trwatych nawet skleroze. Sciane ropnia

wyscieta btona ropotwdrcza zbudowana z
granulacyj, przypominajagcych wygladem
makroskopowo $luzoéwke.

Ropien Brodiego jest to sprawa zapal-
na ogniskowa kosci, ktéra powstaje na dro-
dze przerzutowej — krwiopochodnej wsku-
tek zakazenia gronkowcem o matej wiru-
lencji, najczesciej ztotym. W wywiadach
daje sie wykaza¢ zazwyczaj przebyta cho-
roba zakazna, jak angina, grypa, ognisko-
we ropne zapalenie skory itp.

Podobne do ropnia Brodiego obrazy kli-
niczne i rentgenologiczne moga da¢ réw-
niez sprawy ropne kosci wywotane przez
pratki tyfusowe i pneumokoki. Niekiedy,
zwtaszcza w poczatkowych okresach, ro
pied Brodiego trudno odr6zni¢ od ogniska
gruzliczego oraz kilaka. Podkresli¢ jednak
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nalezy, ze mianem ropnia Brocliego obej-
mujemy wylgcznie przewlekie ogniskowe
zapalenie kosci wywotane przez gronkow-
ca.

Znamienny w obrazie klinicznym dla
ropnia Brodiego jest powolny przebieg
cierpienia. Ropien taki moze przez diugi
czas nie dawac objawow i istnie¢ tylko ja-
ko ognisko utajone, ktore uczynnia sie do-
piero po urazie lub zaziebieniu, sprowa-
dzajac bole o charakterze gosécowym. Ty-
powy obraz kliniczny stanowig bdéle pro-
mieniujace do sasiednich stawéw, nasi -
lajgce sie gtownie w no-
c y. W naszym materiale chorych spo-
strzegaliSmy przypadek ropnia Brodiego
gornej czesci trzonu k. udowej, trwajacy
od 47 lat. Ropien ten byt stwierdzony rent-
genologicznie juz od poczatku ery rentge-
nowskiej. W przypadku tym (rys. 1) wi-
dzimy ognisko rozrzedzenia otoczone na
znacznej przestrzeni sklerotyczng tkankg

Rys. la, przed zabiegiem.

kostng. Ropien ten, jak stwierdzono pod-
czas zabiegu, posiadat twarde Sciany i za-
wieratl charakterystyczng $luzowatg rope.
Przez kilkadziesigt lat chory ten miat okre-
sowe bdle, ktére tagodzit fenacetyng itp.
Srodkami. Zgadza sie to ze spostrzezenia-
mi innych autoréw, ktérzy podajg okres
trwania ropni Brodiego na 10 — 20 lat.
Rozpoznajemy ropief Brodiego dopiero
na podstawie zdjecia rentgenowskiego, po-
niewaz objawy miejscowe nie dajg cze-
stokro¢ wyraznego odczynu miejscowego
w postaci zgrubienia kosci i bolesnosci
miejscowej. W okresach poczatkowych
sprawa chorobowa nie jest zazwyczaj roz-
poznawana, poniewaz nawet bdle wyste-
pujg nie w postaci ogniskowej a w postaci
nieokre$lonych dolegliwos$ci, bolow promie-
niujagcych itp. To tez z wywiadow stwier-
dzamy zazwyczaj, ze chorzy byli przez
czas dtuzszy leczeni na reumatyzm, nerwo-
béle lub nawet na gruzlice stawu. | do-

Rys. Ib, po zabiegu.
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piero rentgenogram wykonany w okresie
utworzenia sie definitywnej jamy ropnia
z charakterystycznym ubytkiem cienia
(Jama) i sklerotyczng otoczka nie daje juz
watpliwosci rozpoznawczych.

Nalezy zatem podkresli¢, ze obraz ra-
diologiczny, typowy dla wczesnego okre-
su ropnia Brodniego, nie moze odpowiadac
temu, co spotykamy w okresach péznych,
gdy juz doszto do uksztattowania sie wy-
raznej jamy, otoczonej zbitg tkanka. W po-
czatkowych okresach zapalenia kosci ma-
my przeciez do czynienia z zatorem bakte-
ryjnym i niszczacym dziataniem jadéw na
tkanke kostng. W tym okresie nie mamy
jeszcze rozrzedzenia ogniskowego i jamy,
spostrzegamy natomiast w obrazie rent-
genowskim plame — nasilenie cienia, kto-
re odpowiada ogniskowej martwicy. Jest
to wiec obraz nie uznawany jeszcze pow-
szechnie za charakterystyczny dla ropnia
Brodiego. Obrazy zblizone dajg i inne spra-
wy ogniskowe, np. gruzlica, stad tez czeste
omyiki rozpoznawcze w tym okresie. Naj-
czesciej, jak wynika z naszych spostrzezen,
rozpoznawano gruzlice. W jednym z na-
szych przypadkéw chory byt leczony z tym
rozpoznaniem w ciggu dwdéch lat mimo
dokonywanych rentgenowskich zdjec.

Dopiero przeglad serii rentgenogramow
uwidacznia rozw0j ropnia w obrazie rent-
genowskim i uczy wczesnego rozpoznawa-
nia. Obok niejasnego w poczatkowych o-
kresach rentgenogramu nalezy wiec kiero-
wac sie rowniez obrazem ogélnym, chara-
kterystyczng lokalizacjg oraz przewlekio-
$cig przebiegu. Znamienne sg dla tego o-
kresu fazy nasilania sie i zanikania dolegli-
wosci, tatwe ich ustepowanie po podaniu
Srodkéw przeciwbolowych, brak odczynu o-
gblnego i nieokreslone promieniowanie bo-
16w, ktdre nasilajg sie typowo w nocy.

Charakterystyczne umiejscowienie rop-
ni Brodiego to przynasady kosci dtugich —
piszczela, k. udowej i ramiennej. Najcze-

Brodiego. 15
Sciej spotykamy ropien ten w obrebie gor-
nego odcinka piszczela — mozna to ttuma-
czy¢ za Helferichem najwiekszym naraze-
niem tej okolicy na urazy — spotykamy
jednak opisy ropni Brodiego innych kosci,
nawet kosci krotkich.

W pismiennictwie polskim mamy jedng
zaledwie publikacje W. Krotowa o ropniu
Brodiego na marginesie leczonego przy-
padKu ropnia piszczela. Krotow (1930),
opierajac sie na piSmiennictwie obcym, po-
daje ze w piSmiennictwie Swiatowym ogto-
szono zaledwie 219 przypadkow, z czego
80% przypadato na piszczel. Zaréwno Kro-
tow, jak i inni autorzy podkreslaja, ze ro-
pien Brodiego nigdy nie przebija nazew-
natrz lub do sgsiedniego stawu dzieki gru-
bosci swoich Scian.

Najpewniejszym leczeniem ropni Bro-
diego jest otwarcie jamy ropnia. Z uwagi
na matg wirulencje ropy (ropa ta po duz-
szym czasie trwania ropnia jest nawet
zazwyczaj jatowa) nie potrzebne jest sze-
rokie otwieranie ropnia, wystarcza czesto-
kro¢ zwykte przewiercenie, po ktérym spo-
strzegamy wygojenie sie i przebudowe og-
niska. W naszych przypadkach sgczkowa-
lisSmy (silkiem) tylko w jednym przypad-
ku dtugotrwatego ropnia szyi k. u., o ktd-
rym wspomnieliSmy juz na poczatku. W
tym przypadku jednak nastgpito po szere-
gu lat zaostrzenie sie sprawy, towarzyszy-
ty temu wzniesienia goraczkowe. W pozo-
statych naszych przypadkach nie zaktada-
liSmy ani saczkéw ani plomby do jam.

Do ostatnich czaséw nie bylo w pi-
$miennictwie doniesien o umiejscowieniu
ropni Brodiego w szyi kosci udowej.
Dopiero w roku ubiegtym zjawita sie pu-
blikacja Jonesa i Robertsa oparta na spo-
strzeganiu przypadk6w umiejscowienia
ropni w szyi k. udowej, ale dotyczy ona
przypadkow ostrych ropni u dzieci, pota-
czonych z zapaleniem stawu biodrowego.

W Instytucie Chirurgii Urazowej spo-
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strzegaliSmy 6 przypadkéw ropni Brodie-
go, umiejscowionych w szyi kosci udowej.
Fakt, Zze dopiero po ogtoszeniu.pracy Jo-
nesa i Robertsa ,,zjawily” sie niespostrze-
gane przed tym te przypadki S$wiadczy
wymownie o tym, ze przypadki takie ule-
gaty poprzednio przeoczeniu. Dowodem
tego stuzy¢ moze réwniez fakt, ze w cig-
gu krotkiego okresu po przedstawieniu
na posiedzeniu Warsz. Tow. Chirurgicz-
nego pierwszych takich przypadkéw przy-
stano nam do leczenia przypadek leczony
od kilku miesiecy w jednym ze szpitali z
rozpoznaniem rwy kulszowej, pomimo ze
w przypadku tym byto wykonane dobre
zdjecie rentgenowskie na filmie — na za-

Przyp. 1. M. M. lat 36, 1 hist. chor. 796/38.
Wywiad rodzinny bez znaczenia. W dziecinstwie
nie chorowat, po6zniej przechodzit kilka razy an-
gine. Obecna choroba datuje sie od 4 lat, a po-
czatek jej wigze chory z wypadkiem, jakiemu
ulegt w czasie wycieczki narciarskiej: sttukt so-
bie wtedy silnie lewy bok, spadajgc z do$¢ znacz-
nej wysokosci. Po wypadku utrzymywaty sie przez
pewien czas bdle w krzyzach, ktore ustgpity zu-
petnie po dtuzszym wypoczynku. W sierpniu 1936
r. bole w krzyzach pojawity sie znowu, dotaczy-
ta sie bolesnos¢ stawu biodrowego lewego. Boéle
te wystgpity nagle po intensywnym treningu ten-
nisowym. Nasilenie boléw zmniejszyto sie po Kil-
ku tygodniach, a w grudniu bdle zniknety zupet-
nie, tak ze chory wybrat sie znéw na narty. Po
powrocie z wycieczki, wystgpity tak silne bole w
krzyzach i stawie biodrowym lewym, ze chory
zmuszony byt potozyé sie na tydzien do t6zka.
Lekarz do ktorego sie zwrdcit chory rozpoznat
Lartretyzm” i polecit mu pobraé¢ serie iniekcyj
atofanilu. Jednak bole w krzyzach i w stawie
biodrowym utrzymywaly sie w dalszym ciggu.
Chory leczyt sie u szeregu lekarzy, ktérzy dora-
dzali mu nagrzewania aparatem Polano i diater-
mig, masaze itd. | te zabiegi nie przyniosty po-
prawy — chory zniechecony przestat sie leczy¢.
Z czasem nasilenie boléw w krzyzach i stawie
biodrowym zmalato, lecz pozostaly trwate dole-
gliwosci, zaznaczajace sie i nasilajace po kazdym
dtuzszym chodzeniu. W biezgcym roku chory roz-
poczat na wiosne treningi tennisowe, ktdre spo-
wodowaty wkrotce dawne bdle. Lekarz, do Kktore-
go chory sie zwrdcit, rozpoznat torebkowg postac

Ch. P.
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sadzie tego wiasnie zdjecia juz po odnos-
nym referacie rozpoznano ropienn Brodiego
szyi k. udowej.

Na ogot przypadki ropni Brodiego sg
rozpoznawane dopiero w p6znych okresach
na zasadzie charakterystycznego rentge-
nogramu, ktéry nie budzi juz zadnych
watpliwosci. Uwazamy wiec za specjalnie
instruktywne przedstawienie naszego ma-
teriatu nie tylko ze wzgledu na nienotowa-
ne jeszcze dotychczas u nas umiejscowie-
nie, ale réwniez ze wzgledu na réznorod-
nos¢ przebiegu choroby, powikian oraz
okresu, w jakim cierpienie podlegato le-
czeniu operacyjnemu.

gruzlicy stawu biodrowego, zalecajac leczenie
ogo6lne. Wobec braku poprawy i coraz wiekszego
nasilania sie boléw, szczegdlnie w nocy, zgtasza
sie do Instytutu Chirurgii Urazowej.

Stan o0go6lny: Chory wzrostu wysokie-
go, budowy koséca silnej, typu atletycznego. Na-
rzady wewn. bez odchylen od normy. Cieplota
ciata nie podwyzszona. Badanie miejscowe: oko-
lica kregostupa ledzwiowego i stawow krzyzowo-
biodrowych nie bolesna, tak samo cze$ci miegkkie
okolicy stawu biodrowego lewego. Nieznaczne
ograniczenie ruchéw w stawie biodrowym lewym.
Przy uderzaniu w okolice kretarza duzego, chory
odczuwa bol w pachwinie lewej. Zdjecie rentge-
nowskie (rys. 2) wykazuje w szyi kosci udo-
wej lewej w okolicy podgtowkowej dwa ogniska
rozrzedzenia wielko$ci ziarna grochu - fasoli, oto-
czone zbitym, silniej uwapnionym od otoczenia
watem. Ogniska te leza w obu rzutach, przednio-
tylnym i osiowym, w szyi kosci udowej podgtow-
kowo. Na chrzagstce gtdwki stwierdza sie drobne
plamkowate ubytki, szpara stawowa nieznacznie

poszerzona. Rozp.: abscessus Brodie colli fem_
sin.

Zabieg operacyjny (dr Soko-
towski) :  Utozenie chorego na stole ortopedycz-

nym; oznaczono na skoérze paskami otowiu linie
kierunkowa, wytyczajaca 0$ szyi kosci udowej,
podobnie jak w postepowaniu, przyjetym w gwoz-
dziowaniu ztaman kosci udowej. W znieczuleniu
miejscowym ciecie podiuzne diugosci okoto 2 cm,
ponizej kretarza duzego, poprzez wszystkie war-
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Rys. 2.

stwy do kosci. Wzdluz naznaczonej na skorze li-
nii kierunkowej, wkrecono gwo6zdZ Steinmanna w
szyje kosci udowej. Kontrola rtg. wykazata
w obu rzutach, ze gwo0zdz przebija oba og-
niska. Gwozdz wyjeto, wprowadzajac przez kanat
po nim S$wider Wolszczana (rys. 3 i 4), ktérym
rozwiercono stozkowato koniec kanatu, znajdujacy
sie na wysokosci tozyska obu ropni. Po otwarciu
w ten sposéb jam ropni zeszyto powiez i skore.
Zdjecie kontrolne wykazato w szyi kosci udowej
pasmowaty kanat po Swidrze, drazacy przez S$ro-
dek szyi do otwartego tozyska ropni.

Przebieg pooperacyjny pra-
widtowy, bez zwyzek cieptoty ciata. Przez pierw-
sze dwa dni chory odczuwat nieznaczne tepe bo-
le w operowanej konczynie. Po 8 dniach usunie-
to szwy i stwierdzono, ze rana zagoita sie przez
rychtozrost. Chorego wypisano do domu z pole-
ceniem nie obcigzania konczyny przez dwa tygod-
nie, a po 4 tyg. zalecono wyjazd do Ciechocin-
ka, doradzajac leczenie zdrojowiskowe z uwagi na
zmiany znieksztatcajgce w lewym stawie biodro-
wym.

Kontrola po 2 miesiagcach:
Po wypisaniu z Instytutu, chory stosownie do po-
lecenia przelezat 2 tygodnie w t6zku. Po tym cza-
sie zaczat chodzi¢, poczatkowo o lasce, a po ty-
godniu juz bez podparcia. Przez kilka dni odczu-
wat przy obcigzaniu konczyny nieznaczne dolegli-
wosci w stawie biodrowym lewym, zaznaczajace
sie gtébwnie, jako pewne zahamowanie zginania i
odwodzenia koriczyny. Bdle w krzyzach, ustapity
bezposrednio po zabiegu. Po 3 tyg. czut sie juz
zupetnie dobrze i w tym stanie pojechat do Cie-
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Rys. 3. RyS. 4,

chocinka. Obecnie wszelkie dolegliwosci ustgpity
catkowicie. Rtg. wykazat, ze kanat po wierceniu
zostat juz wypetniony przez tkanke kostninowa,
przy czym (zwlaszcza na zdjeciu osiowym) za-
znacza sie wyraznie przebudowsg beleczek kost-
nych w sklerotycznych walach, ktore stanowity
$ciany otwartych operacyjnie ropni.

Przyp. 2. W. W,, lat 32, 1 hist. chor. 846/38.
W dziecinstwie przeszedt odre. Przed 10 laty w
czasie petnienia stuzby wojskowej przeziebit sie
i lezat przez czas jakis w szpitalu okregowym i
zostat zwolniony z wojska z powodu przewlektego
niezytu oskrzeli.

Obecna choroba wedle podania chorego datuje
sie od 3 dni. Wyskakujac z tramwaju chory pot-
knat sie i upadt na lewy bok. Po upadku pod-
niost sie sam i zaszedt do domu, utykajgc na le-
wa konczyne. W domu wystgpity bardzo silne bo-
le w lewym stawie biodrowym, promieniujgce ku
okolicy krzyzowej. Wezwany lekarz skierowat
chorego do Instytutu Chirurgii Urazowej z podej-
rzeniem na ztamanie szyi kosci udowej.

Przy przyjeciu stwierdzono:
Chory wzrostu $redniego, budowy koscca prawi-
diowej, odzywienia miernego. W plucach stwier-
dzono objawy przewlektego niezytu oskrzeli. Na-
rzad Kkrazenia i narzady jamy brzusznej bez
zmian. Miejscowo: konczyna dolna lewa ustawio-
na w zgieciu w stawie biodrowym i kolanowym.
Ruchy czynne stawu biodrowego lewego zniesio-
ne, ruchy bierne z powodu zywej bolesnosci wybi-
tnie ograniczone. W czesciach miekkich okolicy
stawu biodrowego zmian nie stwierdzono. Zywa
bolesno$¢ w pachwinie lewej przy uderzaniu w
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podstawe kretarza, to samo
w kolano po stronie chorej.
zaty w $rodkowym odcinku

przy uderzaniu
Zdjecia wyka-
szyi lewej kosci

Rys. 5 Przyj). 2, Rzut A. P.

udowej ropien centralny wielkosci laskowego
orzecha o silnie wysyconych, sklerotycznych S$cia-
nach. W rzucie osiowym ropien ten lezy blizej
przedniej powierzchni szyi kosci udowej i ma
ksztatt jajowaty. Jeszcze silniej, anizeli w AP.
zaznacza sie w tym rzucie wysycenie $cian rop-
nia (rys. 5i G).

Zabieg' operacyjny (dr Sokotow-
ski) : Po utozeniu chorego na stole ortopedycznym,
oznaczono paskami otowiu na skoérze linie kierun-
kowa szyi k. udowej. Nastepnie w znieczuleniu
miejscowym, wykonano ponizej kretarza wieksze-
go ciecie diugosci okoto 3 ¢cm, az do kosci i wkre-
cono wzdtuz linii kierunkowej wiertto Wolszcza-
na. Kontrola rtg. wykazata w obu rzutach,
ze Swider trafia i przebija ropien. W rzu-
cie AP. wida¢ doktadnie, ze Swider przechodzi
przez $rodek ropnia. Ruchem lejkowatym korca
Swidra otwarto szeroko jame ropnia. Po zeszyciu
powiezi i skory zatozono opatrunek aseptyczny.
Wykonane po zabiegu zdjecie rentgenowskie wy-
kazato szeroki kanat po $widrze, biegnacy przez
Srodek szyi kosci udowej. Jama po ropniu zazna-
cza sie w postaci nieregularnej (porozrywane be-
leczki kostne). Badanie bakteriologiczne (hodow-
la) pobranych w czasie zabiegu wyskrobin wyka-
zata gronkowca biatego i hemolizujgcego.

Przebieg pooperacyjny w
pierwszych dniach po zabiegu, powiktany ostrym

Rys. 6. Przyp. 2, Rzut boczny.

niezytem oskrzeli. Po 8 dniach cieptota ciata w
granicach normy, rana zgojona przez rychlozrost.
Usunieto szwy i wypisano chorego do domu, za-
braniajagc mu przez 2 tyg. obcigza¢ konczyne.

Rys. 7. Przyp. 2, zdjecie kontrolne.

Kontrola po 2 miesigcach:
Po opuszczeniu Instytutu chory zaczat po 10
dniach chodzi¢ o lasce, nie odczuwajac juz zad-
nych dolegliwosci. Po tygodniu chodzit juz bez la-
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ski, obcigzajagc normalnie konczyne. W ostatnich
tygodniach odczuwa dolegliwosci w prawym sta-

wie biodrowym, podobnie do tych, jakie miat
przed zabiegiem w konczynie lewej. Kontrolne
zdjecie rtg. (rys. 7) wykazato zatarcie S$cian ja-

my po wierceniu i zaznaczajgca sie przebudowe
beleczek kostnych w dawnym tozysku ropnia. W
gtobwce kosci udowej prawrej tuz powyzej tuku
Adamsa zaznaczone rozrzedzenie wielkoSci ziar-
na grochu, bez wyrazniejszej granicy przechodza-
ce w tkanke kostng prawidtowa. Podejrzewajac
tworzenie si¢ ropnia Brodiego w szyi kosci udo-
wej prawej, doradzono choremu serie wstrzyki-
wan anastaphylu i polecono zgtaszanie sie co pe-
wien czas do kontroli rentgenowskiej.

Przyp. 3. G. J., 1 22. Wywiad rodzinny bez
znaczenia; w 6. roku zycia przeszedt tyfus pla-
misty. Obecna choroba zaczeta sie nagle przed
3-ma tygodniami silnymi bdlami w okolicy pachwi-

Rvs. 8. Rys. 9.

nowej lewej, promieniujacymi ku dotowi: lekarz,
do ktérego zwrdcit sie chory, skierowat go na
oddziat neurologiczny z rozpoznaniem rwy kul-
szowej. Mimo 2-miesiecznego leczenia fizykalne-
go na tym oddziale bile w pachwinie lewej utrzy-
mywaly sie w dalszym ciggu, a nawet wzrosto ich
nasilenie po stosowaniu diatermii. Chorego skie-
rowano do zbadania do Instytutu Chir. Urazowej
(po posiedzeniu Warsz. T-wa Chir.). Na podsta-
wie zatgczonego, wykonanego dawniej zdjecia, roz-
poznano ropien Brodiego szyjki k. udowej i przy-
jeto chorego do zabiegu operacyjnego.

Badanie kliniczne nie wykazato wyraZniejszych
zmian w obrebie lewego stawu biodrowego oprocz

nieznacznego ograniczenia ruchomosci. Rtg. (rys.
8) wykazat w szyi k. udowej lewej dwa ogniska:
wieksze, wielkosci i ksztattu ziarna fasoli, lezy
przy dolnej krawedzi szyi, mniejsze wielkoSci ziar-
na soczewicy, przy krawedzi glrnej u przejscia
w giswke. Wieksze ognisko wykazuje nasilenie
cienia w postaci ciemniejszej plamy, mniejsze
réwniez w postaci plamy jest otoczone na obwo-
dzie obrabkiem rozrzedzenia, ktére przechodzi
stopniowo w tkanke zdrowg o prawidtowym uwap-
nieniu.

Zabieg operacyjny (Dr Sokotowski) wykonano
w znieczuleniu miejscowym technikg podang
w dwu pierwszych przypadkach: kazdy ropien
otwarto osobnym wierceniem. Zdjecia rtg. wyko-
nane po zabiegu (rys. 9, 10) wykazujg smugowate
kanaty po wierceniu, przebiegajace przez tozyska
dawnych ropni. Przebieg pooperacyjny bez powi-
ktan, po 8 dniach usunieto szwy. Rana poopera-
cyjna zagojona, dawne bole ustapity juz na dru-

Rys. 10.

gi dzien po zabiegu. Chorego wypisano z poleje
niem oszczedzania konczyny przez okres 3-4 ty-
godni i zgtoszenie sie za kilka miesiecy do kon-
troli. Chory czuje sie zupetnie zdrow, dawne dole-
gliwosci, ktdre nie opuszczaly go zupetnie, usta-
pity bez $ladu.

Przyp. 4. K. N,, 1 12. Obecna choroba datuje
sie od 6 miesiecy. Poczatek cierpienia chory wigze
z urazem odniesionym podczas gry w pitke noz-
na. Po wypadku zjawity sie boéle, po tym wyso-
ka goraczka. Chory lezat w t6zku okoto 2 mie-
siecy po czym wstat, lecz wystgpito skrdécenie
i wadliwe ustawienie konczyny. Po kilku miesig-
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cach bole ustapity, lecz chéd pozostat bardzo upo-
$ledzony z powodu wadliwego ustawienia kon-
czyny.

Badanie stawu biodrowego wykazuje zatarcie
szpary stawowej, skrocenie szyi k. udowej oraz
znaczne znieksztatcenie i ogniskowe rozrzedzenie
gtiwki i szyjki k. udowej. Ustawienie w stawie
biodrowym szpotawe przy jednoczesnej znacznej
rotacji zewnetrznej. U podstawy szyi k. udowej
wida¢ ognisko rozrzedzenia wielkosci ziarna gro-
chu otoczone sklerotyczng $ciang. Wewnatrz ogni-
ska zaznacza sie przebudowa beleczkowa. Rozpo-
znanie: stan po ostrym ropnym zapaleniu stawu
biodrowego i przebytym zapaleniu gornej nasady
kosci udowej. Jamka u podstawy szyi k. udowej
stanowi najprawdopodobniej pozostato$¢ po rop-
niu Brodiego, ktory ulegt przedziurawieniu do
stawu (rys. 11, 12).

Rys 11 Rys. 12,

Badanie kliniczne stawu biodrowego wykazuj;
skrécenie kohczyny o 3 c¢cm i utrwalenie stawu w
silnym skreceniu w bok .

Operacja (Dr Sokotowski): W utozeniu chore-
go na stole ortopedycznym wykonano osteotomie
poprzeczng podkretarzowg derotacyjng (skrecajac
konczyne do $rodka o 90° po przecieciu kosci).
Konczyne i pas biodrowy ujeto w opatrunek gi-
psowy. Przebieg pooperacyjny bezgorgczkowy.
Kontrola rentgenowska po tygodniu wykazuje
brak przemieszczenia odtamkéw ad axim i ad la-
tus. Po 5 tygodniach pozwolono choremu chodzi¢
w opatrunku gipsowym, po 6 tygodniach zdjeto
gips. Chory chodzi odrazu bardzo dobrze i pew-
nie, bélow nie ma. W stawie biodrowym stwierdza

sie wyrazne ruchy, acz w nieznacznym zakresie.
Zdjecie kontrolne wykazuje prawidtowa o0$ kosci
udowej w miejscu osteotomii. Wypisany do domu.

Przyp. 5. S. S., 1 48. Przyjety z powodu pod-
ktykciowego ztamania lewej k. piszczelowej. W
uspieniu chlorkiem etylu nastawiono ztamanie na
stole opatrunkowo - wyciggowym i natozono opa-
trunek gipsowy, ujmujac w gips udo i podudzie.

Poniewaz w przypadku tym w dalszym prze-
biegu wystgpito op6znienie zrostu kostnego, a po
wystgpieniu zrostu (po 3 miesigcach) walczono z
uporczywg sztywnoscig stawu kolanowego i obja-
wami bélowymi, jak w chorobie Leriche’a, zwré-

Rys. 13

cono szczeg6towg uwage na ogolny stan chorego
i przebyte cierpienia. Dopiero wowczas stwier-
dzono u chorego nieco wbok od linii pachwino-
wej blizne po zagojonej przetoce i dowiedziano
sie 0 przebytej chorobie stawu biodrowego, z kto-
rej chory uwazat sie zresztg za zupetnie wyleczo-
nego ,tak iz nie wspominat nawet o tym w po-
przednich wywiadach.

Chory ten byt leczony przed 14 laty przez
D-row Durantego i Latkowskiego na gruzlicze
zapalenie stawu biodrowego. Choroba trwata 2 la-
ta, leczenie polegato na unieruchomieniu i na-
Swietlaniach. W 3-cim roku choroby wystano cho-
rego do kapieli morskich do Rumunii i tam pod
wpltywem naswietlania stoicem i kapieli btot-
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nych utworzyt sie ponizej pachwiny zaczerwienio-
ny chetbocacy guz. Chory wrécit do swych leka-
rzy do Warszawy — powiedziano, ze utworzyt
sie ropien zimny i prébowano oproézni¢ go strzy-
kawka, ale nie byto ropy, tylko nieco metnej
krwawej tresci. W nastepnym tygodniu ropien
ulegt zaczerwienieniu i nastagpito samoistne jego
przebicie sie przez skére. Po 6 tygodniach rana
pod wptywem zwykiych opatrunkéw zagoita sie
i chory w ciggu nastepnych kilku tygodni odzy-
skat zupetnie zdrowie, o chorobie stawu biodro-
wego zapomniat zupetnie. Uzywa od tego czasu
wszelkich sportéw, jedynie, jak méwi, trudno mu
z tej nogi wsiada¢ na konia, poniewaz przeszka-
dza mu co$ przy odwodzeniu konczyny.

Badanie stawu biodrowego zgodnie z tym
stwierdza lekkie upo$ledzenie odwodzenia (wy-
roé§l kostna opiera sie o brzeg panewki), ruch

zgiecia natomiast jest w pelnym zakresie. Bo-
lesnosci opukowej ani uciskowej w obrebie sta-
wu biodrowego nie ma. Rentgenogram stawu bio-
drowego (rys. 13) wykazuje sptaszczenie i lekkie
znieksztatcenie gtowki k. udowej. W obrebie szyj-
ki na jej gérnej powierzchni tuz u przejscia w
gtowke wida¢ dobrze uwapniong i przebudowang
wyro$l kostng w ksztalcie wzgdérka. Rozpozna-
nie rentgenologiczne: Stan po przebytym zapale-
niu stawu biodrowego. Obecno$¢ wyrosli kostnej
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nasuwa przypuszczenie, ze tutaj w obrebie szyj-
ki k. udowej byto ognisko chorobowe, ktére wy-
wotato zapalenie wskutek przebicia sie do sta-
wu. Poniewaz wyro$l jest cechg znamienng spraw
proliferacyjnych, nalezy przypusci¢, ze nie cho-
dzito o sprawe gruzliczg, ktéra daje z reguty nie
proliferacje, a rozrzedzenie ogniskowe i odwap-
nienie w otoczeniu, lecz o przewleklg ogniskowa
sprawe ropng — ropien Brodiego. W zgodzie
z tym jest przebieg kliniczny — szybkie wyzdro-
wienie po samoistnym otwarciu ropnia. Ropieni ten
ulegt poczatkowo przedziurawieniu do stawu,
wywotujgc zapalenie ropne stawu o tagodnym
przebiegu. Wyzdrowienie nastgpito wkroétce po
przedziurawieniu torebki stawowej i oprdznieniu
sie ropnia nazewnatrz.

Przyp. 6. D. W., 1 30. Wywiad rodzinny bez
znaczenia. Wr dziecifistwie nie chorowat. Przed 6
laty przebyt réze twarzy, poza tym nie chorowat.
Obecna choroba datuje sie od 2 tygodni po upad-
ku ze schoddéw. Bezposrednio po wypadku odczu-
wat przykre bdle w obrebie prawego stawu bio-
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drowego, ktére uspokoity sie po kilkodniowym po-

bycie w Instytucie. Na operacje wiercenia sie
nie zgodzit i zostat wypisany. Bdéle powr6city
przy prébie obciazania konczyny i zaznaczyto

sie do$¢ znaczne ograniczenie ruchomosci stawu.
W ostatnich dniach nasilenie bolow wzmogto sie,
przy czym miaty one charakter bdéléw tetnia-
cych. W tym stanie chory zgtosit sie ponownie
do Instytutu.

Stan ogo6lny i miejscowy: Chory wzrostu $red-
niego, budowy koséca silnej, odzywienia mierne-
go. Narzady Kkl. piersiowej i jamy brzusznej bez
zmian. W okolicy kretarza wiekszego kosci udowej

prawej stwierdza sie obrzek, zaczerwienienie
i zwiekszenie cieptoty oraz gitebokie chetbotanie.
T. ciata w chwili przyjecia 38°. Zdjecie wykaza-
to u podstawy szyi k. udowej nrawej ostro odci-
najaca sie od otoczenia silnie wysycong plame
wielkosci ziarna fasoli. Dokota tego ogniska wa-
ski pas rozrzedzenia. Szpara stawowa szeroka,
zarysy gtowki i szyjki prawidtowe.

W znieczuleniu miejscowym nacieto ropien przy-
stawowy z ciecia wzdtuz kretarza wiekszego, do
rany wiozono sgczek. Na drugi dzien po zabiegu
spadek cieptoty ciata do 36°, po 10 dniach wy-
pisany ze szpitala z rang na wygojeniu.

Cz. Il. — Epikryza.

Epikryza naszych przypadkow nasuwa
szereg spostrzezen i nowych wnioskéw.
Uderza przede wszystkim, ze o ropniach
Brodiego szyjki k. udowej w piSmiennict-
wie ghlucho. Jedynie w pracy Jonesa i Ro-
bertsa dotyczacej ostrych ropnych zapalenh
nasady gdrnej k. udowej u dzieci jest mowa
0 ogniskowych sprawach, lecz i tu raczej o
ostrych sprawach rozlanych, tj. w okresie
powiktah — przewaznie zapalen stawu bio-
drowego. Potwierdza to nasze zdanie, ze
naog6t ogniska zapalenia ropnego w na-
sadzie gornej k. udowej sa rozpoznawane
dopiero w pdzniejszym okresie. Nie mozna
wiec juz a priori zgodzi¢ sie ze zdaniem
prof. Radlinskiego, ktdry na posiedzeniu
Warsz. Tow. Chir. (Chir. Pol. X11/38) na
marginesie  przedstawionych wowczas
operacyjnie leczonych przypadkow wyra-
zit poglad, ze w przypadkach tych szcze-
§liwym dla chorych faktem byto, Zze ropnie
zostaly operowane do$¢ p6zno — w prze-
ciwnym bowiem razie operacja moglaby
spowodowaé rozszerzenie sie sprawy rop-
nej na otaczajgcg tkanke kostng.

Trzeba operowaé¢ te ogniska wcze$nie,
witasnie dlatego, zeby unikngé szerzenia sie
sprawy na staw biodrowy, a wczesne ot-
warcie ogniska ropnego kosci nie szkodzi
jezeli mamy do czynienia z przewleklym

stanem ropnym, zaszywamy nawet zwykle
szczelnie w takich razach rane.

Drugim waznym szczegétem zastuguja-
cym na podkres$lenie jest fakt, ze w dwéch
naszych przypadkach chirurdzy-ortopedzi
rozpoznawali i leczyli w ciggu dtugiego cza-
su ogniskowg sprawe ropng szyjki k. udo-
wej, jako gruzlice. W jednym z tych przy-
padkow (przyp. 1) operacja i jej wynik
wykazaty niezbicie, ze mieliSmy do czynie-
nia z ropniem Brodiego, w drugim (przyp.
5) przebieg choroby i szybkie wyzdrowie-
nie jpo samoistnym przebiciu si¢ ropnia
przystawowego wskazuje z duzym prawdo-
podobienstwem, ze i tu mieliSmy do czy-
nienia ze sprawg ropna.

W przypadku trzecim (przyp. 6), w kto-
rym zndw na tym samym posiedzeniu dr
Levittoux oswiadczyt w dyskusji, ze rent-
genogram jest charakterystyczny dla ogni-
ska gruzliczego a nie ropnego, bo jest na-
silenie cienia, a nie typowa jama otoczona
sklerotyczng $ciang, zycie pokazato, ze mie-
liSmy racje: w tym przypadku doszio do
przebicia sie ropnia, na szczescie pozato-
rebkowo, utworzyt sie ropien przystawo-
wy, ktory nacieliSmy i chory szybko wyzro-
wiat.

Nie ulega wiec kwestii, ze mate ogniska
ropne w tej okolicy ulegaja przeoczeniu
przy odczytywaniu zdje¢, albo sg leczone
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latami bez wiasciwego rozpoznania, a cze-
sto z rozpoznaniem gruzlicy.

W publikacjach dotyczacych ropnia Bro-
diego wszyscy autorzy podkreslaja zgod-
nie, ze ropien taki nie ulega nigdy samo-
istnemu przebiciu. Przeciwko takiemu po-
gladowi nalezy wysung¢ dwa zastrzezenia:
zapewne ze do perforacji nie dochodzi w
tych razach, gdzie powstaje dokota silny
odczyn w postaci sklerozy. Ale zapytaé na-
lezy, ile takich spraw, szczegOlnie w obre-
bie przynasady gérnej piszczela, ktore da-
ja w pewnej chwili ropne zapalenie stawu
wskutek perforacji, idzie pod firmga ostre-
go przerzutowego zapalenia przynasady,
a nie ropnia Brodiego. Czy kto jest po tym
w stanie stwierdzié, ze to byt ropien Bro-
diego, skoro sprawa zapalna ulegta takie-
mu zaostrzeniu? Nawet jedyny ropienh
Brodiego jaki zostat opisany w naszej lite-
raturze rozpoznano dlatego wtasnie, ze po-
wstat juz odczynowy wysiek surowiczy
w stawie kolanowym — zrobiono wtedy
zdjecie 1 zoperowano zawczasu przyczyne
— ropien przynasady piszczela.

Nasze spostrzezenia uczg czego innego:
ropnie Brodiego mogg sie utrzymywac la-
tami, ale w obrebie przynasad doj$sé moze
nieraz do perforacji. Zestawienie przy-
padkéw uwzgledniajace przebieg kliniczny
i powiktania przedstawia dotgczona tabela
(str. 26).

Powstaniu przerzutu do kosci sprzyjaja
niewatpliwie urazy, stwarzajgc locus mi-
noris resistentiae. Spostrzezenia kliniczne
znalazty tutaj juz dawno potwierdzenie
w eksperymencie (Rosenbach, Lexer). Na-
sze spostrzezenia co do dziatania urazu
na istniejacg juz sprawe ropng ogniskowa
szyjki kosci udowej dowodza, ze uraz mo-
ze w pewnych warunkach nietylko spro-
wokowa¢ powstanie sprawy ropnej, ale
w tym samym sensie uczynnié¢ utajong
przewlektg sprawe ogniskowg ropng kosci i
doprowadzi¢ do zaostrzenia i perforacji.
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MieliSmy dwa takie przypadki: w jednym
po urazie nastgpito tak silne zaostrzenie
objawow, ze lekarz domowy przystat chore-
go z podejrzeniem ztamania szyi k. udowej
(przyp. 2); w drugim (przyp. 6) chory
w kilka dni po urazie potozyt sie do t6zka
a w dwa tygodnie po tym doszto do utwo-
rzenia sie ropnia przystawowego, ktory
zostatl naciety. Nie moze by¢ w tych przy-
padkach mowy o $wiezym ognisku po ura-
zie, poniewaz w obu przypadkach objawy
rentgenologiczne ropnia Brodiego stwier-
dziliSmy bezposrednio po urazie.

Anatomia patologiczna:
W dobie obecnej uwazamy, ze postaé
krwiopochodna zakaznego zapalenia kosci
powstaje wskutek zatoréw bakteryjnych.
Najczestszym sprawcg tych zapalen jest
gronkowiec ztoty; juz Pasteur uwazat go
za przyczyne ,furunkutu” kosci (1878).
Anatomicznie spostrzegamy najpierw w
obrebie ogniska zapalenia kosci odczyn za-
palny — nacieczenie i zmiany naczyniowe
oraz zakrzepy, po tym martwice. Sprawa
ostra, wywotana przez ztosliwe mikroby,
szerzy sie zazwyczaj szybko, wywotujgc
martwice tkanki kostnej na znacznej prze-
strzeni, atakujac czesto sasiednie stawy.
W niektorych przypadkach zakazen (gron-
kowiec 0 matej wirulencji, odpornos$¢ cho-
rego) sprawa przebiega bez burzliwych
objawo6w, ulega ograniczeniu i otorbieniu.
Gronkowce, ktore zaczopowujg przestrze-
nie szpikowe szyjki ulegaja w dodatku je-
szcze wiekszemu ostabieniu; jak twierdzi
Wassermann szpik kostny posiada witasci-
wosci bakteriobo6jcze (cyt. wg. Nowickie-
go). W ten sposob powstaje ropienn Bro-
diego.

zrédto zakazenia jest czestokro¢ nie-
uchwytne, w innych razach stwierdzamy,
ze chorobe poprzedzito istnienie sprawy
zakaznej, jak sprawa ropna skéry lub po-
wiok, sprawa zapalna ptuc, choroby zakaz-
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ne ogolne (szczegOlnie u dzieci), angina,
zakazenia wychodzace z zebow i t. p.
Nasady kosci dtugich sa, jak wiadomo,
szczegblnie czesto siedzibg przerzutow
i sprawy zapalnej, zaréwno ostrej, jak
przewlektej, dlatego ze zatorom bakteryj-
nym sprzyjajg wiasciwosci unaczynienia
nasad. Szyjka kosci udowej jest unaczy-
niona przez gatazki dwdch tetnic — a. cir-

szyjke, szczegdlnie u przejscia ich w prze-
strzenie naczyniowe szpiku, wiadomo zas,
ze zatorom bakteryjnym sprzyja zwolnie-
nie pradu krwi. Doda¢ tu nalezy nawiasem,
ze zatorom sprzyjaja rowniez wszelkie
czynniki, upo$ledzajace krazenie, a wiec
i zmiany miejscowe, wywotane przez uraz.
A zatem stosunki w obrebie naczyn tetni-
czych przenikajacych gteboko do czesci

Przyp. 1. Przyp. 2 Przyp. 3
Rys. 16. Umiejscowienie ognisk
w spostrzeganych przypadkach
Przyp. 4. Przyp. 5. Przyp. 6.

cumflexa fem. externa et interna; silny
prad krwi ulega tatwo zahamowaniu w
rozgatezieniach tetniczek zaopatrujgcych

Rys. 17.

centralnych szyjki k. udowej sa analogicz-
ne jak w tetniczkach o typie t. zw. naczyn
koncowych. Umiejscowienie ropni Bro-
diego w naszych przypadkach przedstawia
schematycznie rys. 16. Schematyczne
przedstawienie kierunku przebicia ropnia
w przypadkach 4, 5i 6. daje rys. 17.

Mnogi ropien Brodiego w szyjce kosci
udowej (dwa ogniska) spotkaliSmy raz
(przyp. 3). Rdwniez raz jeden spotkaliSmy
sie z przypadkiem (2), gdzie ropien szyj-
ki k. udowej jest prawdopodobnie obu-
stronny. Po jednej stronie otworzyliSmy
ropien w sposéb typowy; bole po drugiej
stronie konhczyny wzbudzity nasze podej-
rzenia — wykonaliSmy zdjecie, jednak nie
operowaliSmy ze wzgledu na zbyt nikly
cien ogniska. Leczymy wiec tego chorego
szczepionkg gronkowcowa, obserwujac go
nadal. Gdyby ten przypadek zostat spraw-
dzony dowodowo, potwierdzitoby to istnie-



11V

nie zwigzku przyczynowego typowego wy-
stepowania ropnia szyjki k. udowej z wia-
Sciwosdciami jej unaczynienial). Obustron-
ne zmiany spotykamy czesto w chorobie
Calve-Legg-Perthesa i w znieksztatcajacym
zapaleniu stawéw biodrowych ,gdzie wcze-
sne zmiany dotyczg przede wszystkim pod-
chrzgstkowej zony naczyniowej. Sprawy
te Axhausen i Nowicki uwazajg za prze-
wlekte zapalenia na tle zakazenia mikroba-
mi.

Ze w ropniu Brodiego sprawa ropna ko-
Sci daje z reguly martwice ogniskowa, jest
to kwestia niesporna. Wiadomo rowniez,
ze w dalszym przebiegu dochodzi do rozpu-
szczenia obumariej tkanki i utworzenia sie
jamy bez martwakow. Diuzsze utrzymywa-
nie sie nasilenia cienia .w obrazie rentge-
nowskim Swiadczy o tym, ze proces rozpu-
szczania tkanki kostnej jest diugotrwaty.
Nasze spostrzezenia dajg nam na to tylko
jeden dowo6d: mamy w naszym materiale
przypadek dwdch ropni szyjki k. udowej
(przyp. 3); jeden ropieh wykazuje nasi-
lenie cienia, drugi rozrzedzenie i otoczke.
Nalezy przypuscié, ze w tym przypadku
mamy na jednym rentgenogramie dwa sta-
dia rozwoju ropnia — wczes$niejsze i poz-
niejsze. ze tkanka martwicza moze utrzy-
mywac diugo zwigzek z otaczajgcg zdrowg
tkanka kostng udowodnit w doswiadcze-
niach na zwierzetach Nowicki. (O patoge-
nezie zakaznego zapalenia kosci, Chir.
Klin. 1/1927), formutujgc w zwigzku ze
sprawg martwicy kosci po usadowieniu sie
w niej drogg przerzutowg gronkowca zto-
tego nastepujacy wniosek: ,,Kos¢ obumar-
ta niekiedy nawet przez kilka miesiecy pp-

') Przypadek ten zgtosit sie ostatnio do kontro-
li, stwierdziliSmy obecnie niewatpliwie symetrycz-
ny ropien Brodiego szyjki k. udowej po drugiej
stronie i chorego operowalismy.
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zostawala w zwigzku z zywa koscig i nie
wywotywata prawie zadnych odczyndéw z
jej strony”. Niewatpliwie zatem wczesne-
mu okresowi ogniska ropnego w wybitnie
przewlektej sprawie jak ropien Brodiego
odpowiada¢ moze przez czas diugi na zdje-
ciach plama wiekszego nasilenia cienia, po-
dobnie zresztg, jak widzimy to w chorobie
Kohlera.

Rozpoznanie: Rozpoznanie opie-
ramy na objawach klinicznych, omdéwio-
nych juz we wstepie. O rozpoznaniu de-
cyduje jednak dopiero rentgenogram, kt6-
rego cechy w zaleznosci od okresu choroby
zostaly réwniez omowione. Pozostaje wiec
jeszcze wspomnieé 0 rozpoznaniu roznicz-
kowo - rentgenologicznym.

Typowe ognisko gruzlicze daje od po-
czatku procz ogniskowego ubytku cienia
takze silne odwapnienie okolicznej tkanki
kostnej i sadowi sie najczesciej w gtowce
kosci udowej. Pewne podobienstwo do ro-
pnia Brodiego moga dawac¢ ogniska wcze-
snej martwicy, jakg spotykamy w uposle-
dzeniu waskularyzacji po ztamaniach szyi
k. udowej .Tej postaci towarzyszy jednak
zazwyczaj nader silna bolesnos¢ stawu bio-
drowego, ogniska sg zazwyczaj mnogie, a
cien gtéwki jest znacznie intensywniejszy
wskutek uposledzenia krazenia, a w zwigz-
ku z tym nadmiernego uwapnienia. We
wczesnych okresach martwicy podchrzast-
kowej, jakg spotykamy w chorobie Calve-
Legg-Perthesa i znieksztatcajgcym zapale
niu stawoéw mamy, siedzibe schorzenia nie
w szyjce a w gtowce, ktora przy tym ulega
wczednie sptaszczeniu i znieksztatceniu. W
osteochondritis dissecans (choroba Koni-
ga) ogniska sg umiejscowione tak samo
pod chrzastkg, a w okresach dalszych daja
juz wyraznie cien po6zniejszej myszki sta-
WOWej.
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ZESTAWIENIE
przypadkow ropni Brodiego szyjki k. udowej leczonych w Instytucie Chirurgii Urazowej

ici Przebyte : Leczenie
Inicjaty Uraz O_kre's choro}t;y Poprzed_nle w Wynik
lata objawow zakazne leczenie Instytucie
1 M. M. *) Przed 2laty 2 lata Angina Leczony przez Operacja Wyzdrowienie
upadek 2 lata na typowa
36 na nartach artretyzm (1 ognisko)
i gruzlice
2 W.W. * Upadek Przed tym Przewlekly  Nie leczony Operacja Wyzdrowienie
ztramwaju. bezobjawo- niezyt typowa (Podejrzenie
32 Przystany wo oskrzeli, (1 ognisko) ropnia po
jako fr. angina drugiej stronie)
colti fem. obecnie
2 tygodnie
3 J. G Nie 3 miesigce Tyfus 3 miesiace Operacja Wyzdrowienie
podaje plamisty na rwe kulszo- typowa
23 wa (2 ogniska)
4 K.N. * Upadek Wkrétce Nie 3 miesigce Osteotomia Dobry wynik
podczas gry  po urazie podaje w szpitalu derotacyjna czynnosciowy
12 w pitke na zapalenie podkretarzowa
nozna stawu biodro- k. udowej
wego
(Przebicie sa-
moistne ropnia
do stawu)
5 S. S Nie 3 lata Nie Leczony 3 lata Wyzdrowienie
podaje (choroby na- podaje na gruzlice. Z nieznacznym
48 bawit sig (Samoistne uposledzeniem
w obozie przebicie ropnia ruchomosci
jencow) do stawu, po stawu
tym przetoka) (odwiedzenia)
; -"H
6 W.D.* Upadek Przed tym Réza Nie leczony Naciecie Wyzdrowienie
z rusztowa- bezobjawo- twarzy Utworzenie ropnia
31 nia wo sie ropnia przy przystawéwego
stawowego
obecnie
3 tygodnie
1

*) Przypadki pizedstawione dnia 21.XI 38 na posiedzeniu Warsz. Tow. Chir.
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Technika operacyjna: Sacz-
kowanie ognisk ropnych gornej nasady ko-
$ci udowej za pomocg wiercenia zostato po-
dane w r. 1987 przez Jonesa i Robertsa
dla przypadkéw ostrego ropnego zapalenia
przynasady k. udowej u dzieci. (Acute
Osteomyelitis of the upper End of the Fe-
mur, Surgery, Gynecology, Obstetrics, T.
65, Nr. 6).

Nasza technika otwierania ropni Bro-
diego szyjki k. udowej jest wzorowana na
postepowaniu w ztamaniach szyjki k. udo-
wej. Zasady jej sg nastepujace:

1. Zamiast gwozdzia Steinmanna uzywa-
my jako instrumentu kierowniczego was-
kiego Swidra Wolszczana.

2. Orientacje co do osi w rzucie A. P. da-
ja, podobnie jak w operacji ztamania szyj-
ki, paski otowiu (kontrola rtg.) i wykre-
Slona pozniej wzdluz tych paskéw otow-
kiem anilinowym linia.

3. Kontrola rentgenowska (w obu rzu-
tach) swidra wprowadzonego na giebokos¢
3 — 4 cm,

4. Wprowadzenie wzdtuz kanatu wiek-
szego $widra na gtebokos¢ 5 — 6 cm. i po-
nowna kontrola rentgenowska. W razie do-
brego potozenia osi $widra wiercenie przez
ropien szerszym s$widrem Wolszczana .

Operacje wykonywyamy na stole ortope-

1. Ropien Brodiego szyjki kosci udowej
jest jednym z typowych umiejsco-
wien tej sprawy. W pismiennictwie

1 dotychczasowym dotyczacym ropnia
Brodiego nie spotkaliSmy wzmianek
0 tym umiejscowieniu. Jest to spra-
wa w dobie obecnej czesto nie rozpo-
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dycznym (jak operacje ztamania szyjki).
Ciecie dtugosci okoto 3 cm. ponizej kreta-
rza poprzez skdre, powiez i miesnie az do
kosci. Po wprowadzeniu palca wskazujgce-
go 1 reki do rany wymacujemy okolice
podkretarzowg kosci, wprowadzamy ostrze
Swidra obok palca i wkrecamy go, orientu-
jac sie wykreslong na skorze linig. Nastep-
nie (po wykonaniu zdje¢ kontrolnych) roz-
wiercamy kanat szerszym $widrem, stara-
jac sie po wejsciu na giebokosé okoto 7 cm.
rozwierci¢ ognisko ruchem lejkowatym
(podstawa lejka — ognisko). Na tym ope-
racje konczymy i zaszywamy rane skorna.
Nie sgczkujemy, jest to niepotrzebne. Na-
sze przypadki wykazujg dobrg acz powol-
ng, bo szereg miesiecy trwajaca przebudo-
we kosci.

Nie uwazamy za wskazane oczyszczania
jamy ropnia tyzeczka. tyzeczkowanie tka-
nek w stanie zapalnym jest przezytkiem
dawnych czasow; ostry Swider Wolszczana
otwiera dostatecznie przestrzenie .Trafie-
nie do ogniska uwazamy w ropniu Brodie-
go za niezbedne, nie mozna bowiem, jak
poucza doswiadczenie, liczy¢ na zlikwido-
wanie ogniska jezeli wywiercimy nawet
duzy otwor tuz obok ogniska, ale nie przez
ognisko; przebudowie ulegnie wtedy otwor
po wierceniu, ale ropieh pozostanie.

s kK i:

znawana, albo rozpoznawana i leczo-
na jako gruzlica,

2. Ropien Brodiego szyjki k. udowej
daje powiktania w postaci przebicia
do stawu biodrowego z nastepowym
zapaleniem ropnym tego stawu, ajlbo
wa w dobie obecnej czesto nie rozpo-
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3. Wiasciwym leczeniem, dajacym dob-
re wyniki, jest otwarcie ropnia za
pomocg wiercenia szyjki k. udowej.
Nalezy operowaé¢ jaknajwczes$niej z

Ropiei Brodiego. Ch. P.

chwilg ustalenia rozpoznania, gdyz
leczenie zachowawcze zawodzi, a
dtuzsze trwanie ropnia moze dopro-
wadzi¢ do powiktan.

Der Brodie Abszess des Schenkelhalses.

zusammenfassung.

Es werden ausfiihrlich 6 im Institut ftir
Traumatologie in Warschau behandelte
Falle dargestellt. Solche Lokalisation des
chronischen Knochenabscesses (ostitis cir-
cumscripta staphylococcica colli femoris)
haben wir in der Litteratur bisher nicht
finden konnen. Dieser Krankheitsprozess
wird gewohnlich erst im Spatstadium, er-
kannt, und erst dann behandelt.

Verfasser hat drei Falle im Friihsta-
dium erkannt und operiert (Bohrung mit-
tels eines Handbohrers unter genauer
Rontgenkontrolle). In allen diesen Fallen

zog sich der Krankheitsprozess sofort zu-
riick und die Schmerzen haben gleich nach-
gelassen.

Bei der Fruhdiagnose ist es wichtig zu
beriicksichtigen, dass man im Friihsta-
dium auf der Rontgenaufnahme nicht mit
einer Hohle mit kaldichtem Rand, sondern
mIT einem kalkdichten Fleck zu tun hat.
Dies entspricht dem anatomischen Friih-
stadium, in welchem es zuerst zu einer um-
schriebenen Nekrose kommt. Die Hohle
bildet sich erst spater, nach einem lange-
ren Krankheitsverlauf.

SCHLUSSFOLGERUNGEN.

1. Der Brodie Abszess des Schenkelhal-
ses stellt eine typische Lokalisation
dar. Der Krankheitsprozess wird ge-
wohnlich entweder nicht erkannt, o-
der ais Tuberkulose behandelt,

3. Der Brodie Abszess des Schenkelhal-
ses kann in das Gelenkinnere mit
nachfolgender akuten Hiiftgelenkent-
zfondung perforieren. Mitunter
kommt die Perforation extraartiku-

lar mit Bildung eines extraartikula-
ren Abszesses zustande,

3. Die eigentliche Behandlung beruht
auf der Eroffnung des Abszesses
mittels Bohrung des Schenkelhalses.
Man soli im Friihstadium operieren,
erstens, weil eine konservative Be-
handlung versagt, zweitens, weil das
langere Bestehen des Abszesses zu
den besprochenen Komplikatipnen

fUhrt.
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S T Y K A

Z Oddziatu Urologicznego Panstw. Szpitala Powszechnego we Lwowie.

KAMIEN PECHERZOWY JAKO PRZYCZYNA OBUSTRONNEJ
| OGROMNEJ ROZSTRZENI MOCZOWODOW

podat

Dr Tadeusz Lorenz.

Wodonercze powstaje wtedy, jezeli za-
istnieje jaka$ przeszkoda utrudniajgca od-
ptyw moczu z odprowadzajacych drég mo-
czowych, z wtéornym rozszerzeniem mied-
niczki i kielichow nerkowych. Przeszkoda
taka moze powsta¢ na przestrzeni pomie-
dzy kielichami nerkowymi a zewnetrznym
ujsciem cewki moczowej.

Przyczyny ktére wywotujg te przeszko-
de w odptywie moczu moga by¢ wrodzone
lub nabyte. Mogg one wychodzi¢ 1) z sa-
mej nerki, 2) z moczowodu, 3) z pecherza,
wreszcie 4) z cewki moczowej.

Z przyczyn zaleznych od samej nerki wy-
mienimy : wady rozwojowe nerki, dodatko-
we naczynia nerkowe, ktore zaliczamy do
wrodzonych przyczyn wodonercza, dalej
nowotwory, kamienie miedniczki nerkowej,
przemieszczenia nerki spowodowane skolio-
za kregostupa ledzwiowego lub opadnie-
ciem nerki z zagieciem moczowodu (ren
migrans), wreszcie zranienia nerki.

Przeszkody umiejscowione w moczowo-
dzie sa: nieprawidlowe odejscie moczo-
wodu z miedniczki nerkowej, zagiecia mo-
czowodu wskutek zrostéw z otoczeniem o-
raz zmian w. potozeniu macicy, wrodzone
zwezenia, zwezenia po stanach zapalnych
lub urazach, zwezenia wskutek ucisku tor-
bieli lub nowotworéw z otoczenia, kamie-
nie uwiezniete w moczowodzie, brodawcza-
ki i raki wychodzace ze $ciany moczowodu,
wreszcie torbielowate zwyrodnienie ujs¢
moczowodowych.

Jezeli chodzi o czynniki utrudniajgce od-
ptyw moczu z pecherza, sg to zwykle: prze-
rost gruczotu krokowego, nowotwory, ka-
mienie, uchyiki, zaburzenia w unerwieniu
pecherza (tabes, sclerosis multiplex, mye-
litis).

Do ostatniej grupy przeszkod prowadza-
cych do powstania wodonercza przez u-
trudnienie odptywu moczu w samej cewce
nalezg: wszelkiego rodzaju zwezenia tak
wrodzone jak i nabyte, zastawki, uchyiki,
stulejka i hypospadiaza. Przeszkody te po-
wodujg najpierw zaleganie moczu w peche-
rzu, nastepnie w moczowodach, wreszcie w
miedniczce nerkowej i kielichach.

Przeszkody w odptywie istniejagce w dol-
nych drogach moczowych wywotujg obu-
stronne wodonercze, podczas gdy utrudnie-
nie odptywu w gornych drogach moczo-
wych wywotuje przewaznie schorzenie tyl-
ko jednostronne. Ucisk moczu zalegajacego
w miedniczce i kielichach nerkowych pro-
wadzi w miare trwania do zaniku migzszu
nerkowego.

Przyczyny zalegania moczu nalezy jed-
nak szukaé nie tylko w czynnikach mecha-
nicznych, lecz takze w dynamicznych, od
ktérych zalezne jest wydalanie moczu, to
znaczy w systemie nerwowo-miesniowym
podlegajagcym wptywom miejscowym i cen-
tralnym.

Rozszerzenie gornych drog moczowych
moze zatem byé wywotane zmianami orga-
nicznymi lub zaburzeniami w unerwieniu.
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Z objawoéw wystepujacych w wodo-
nerczu na pierwszy plan wysuwajg sie bo-
le oraz powiekszenie nerki. Bole majg cha-
rakter kolki o rozmaitym stopniu nasile-
nia i powtarzajg sie okresowo. Bole te wy-
wotane sg rozciggnieciem miedniczki przez
zalegajgcy mocz,, wskutek nagtego zamk-
nigcia jego odptywu. Do boléw dotgczajg
sie niekiedy wymioty, bebnica, zimny pot,
co utrudnia nieraz rozpoznanie. Do$¢ cze-
sto wystepujg krwawienia. Zalegajacy
mocz nieraz ulega zakazeniu i wodonercze
po jakims$ czasie zamienia sie w roponer-
cze.

Rozpoznanie wodonercza jest tatwe. Naj-
pewniejsze rozstrzygniecie daje urogra-
fia dozylna, lub pyelografia wstepujaca;
dozylna urografia czasem zawodzi z tego
wzgledu, ze nerka nie wydziela wstrzyk-
nietego S$rodka kontrastowego z powodu
zaniku migzszu nerkowego.

Jezeli chodzi o postepowanie lecznicze, to
jest ono przewaznie operacyjne. O ile
przeszkoda w odptywie moczu znajduje sie
w dolnych drogach moczowych, mozna —
czy to przez usuniecie zwezenia cewki, czy
przez ustalenie cewnika na state przy prze-
roscie gruczotu krokowego — doprowadzi¢
do cofniecia sie wodonercza. Gdy za$ prze-
szkoda w odptywie znajduje sie w gornych
drogach moczowych w rachube wchodzi
tylko zabieg operacyjny, chyba ze przesz-
koda tg bedzie kamiert moczowodowy, co do
ktérego jest uzasadniona nadzieja, ze sam
odejdzie.

Z zabiegow operacyjnych stosowanych
w leczeniu wodonercza wymienimy: wy-
ciecie nerki (nephrectomia) przy daleko
posunietym zaniku miezszu nerkowego, u-
mocowanie nerki (nephropexia) przy zmia-
nach ruchomosci, dalej naciecie miednicz-
ki (pyelotomia) przy kamieniach miednicz-
ki.

Z operacyj plastycznych wchodzag w ra-

chube operacja Fengera (ureteropyelopla-
styka), operacja Trendelenburga (Sporno-
peration), uretropyeloneostomia, pyelo-
ureteroanastomoza oraz pyeloplikacja.

Wszystkie te operacje zostaty jednak w
ostatnich czasach prawie zupetnie zarzuco-
ne jako nie celowe i nie dajace trwatych
wynikow. Pyelostomie i nefrostomie sto-
suje sie jedynie jako zabieg przygotowaw-
czy do wtornego wyciecia nerki w przy-
padkach, gdzie stan chorego nie pozwala
na przeprowadzenie ciezkiego zabiegu.

Ponizej opisze spostrzegany na od-
dziale urologicznym Panhstw. Szpitala we
Lwowie przypadek obustronnego
wodonercza potgczonego z olbrzy-
mig rozstrzenig moczowoddw dochodzacych
do grubosci jelita cienkiego, wywotanego
przez kamien pecherzowy wielkosci jaja
kurzego.

Chory M. B., lat 42, podaje w wywiadach, ze
przed 7 laty wystgpito parcie na mocz i piecze-
nie przy oddawaniu moczu. Pod wptywem lecze-
nia stan chorego ulegt poprawie, tak ze przez 5
lat czut sie dobrze. Przed 2 laty parcie i piecze-
nie wystgpito ponownie. Chory oddawat mocz co
kilkanascie minut, tak w dzien jak w nocy.

Na cztery miesigce przed przybyciem do szpi-
tala objawy powyzsze zaostrzyty sie znacznie o-
raz wystapito czeSciowe zatrzymanie moczu. Stan
taki utrzymywal sie az do chwili zgtoszenia sie
do szpitala.

Stan obecny: wzrost i budowa pra-
widtowe, odzywienie mierne. Glowa i szyja bez
zmian. Klatka piersiowa: ptuca w granicach pra-
widtowych, wypukiem odgtos jawny, ostuchowo
szmery pecherzykowe. Serce: granice prawidtowe,
tony czyste, akcja miarowa, nieco przyspieszona.
Jama brzuszna: powtoki dobrze napiete, patolo-
gicznych oporéw nie stwierdza sie. Nerki wyraz-
nie macalne. Badaniem per rectum wyczuwa si¢
gruczot krokowy nie powiekszony, gtadki, nie«>
tkliwy przy badaniu. Mocz metnawy, biatko + +,
W osadzie liczne ciatka ropne i krwinki.

Chromocystoskopii z powodu matej pojemnosci
pecherza nie mozna byto wykonaé. Po wstrzyknie-
ciu dozylnym indygotropiny do 14 minut nie
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stwierdza sie barwnika w moczu. Wykonano uro-
grafie dozylng przy pomocy uroselectanu B. Na
zdjeciu miedniezki i kielichy obustronnie o $wiet-
le znacznie szerszym, wypetnieniu nieregularnym.
Moczowody obustronnie o $wietle bardzo szerokim.
W miejscu pecherza widoczny gesty cien, wiel-
kosci matego jaja kurzego, o budowie warstwo-

wej i nieréwnym konturze, odpowiadajacy, ka-
mieniowi (rys. 1).
Rys. 1
Po urografii chory zagorgczkowat do 39,5°.

.Zastosowano codzienne iniekcje hemthysalu dozyl-
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nie. Po kilku dniach przystapiono do zabiegu ope-
racyjnego.

W znieczuleniu miejscowym cieciem nadlonowym
otworzono pecherz moczowy i usunigto zen Kka-
mien szczawianowy wielko$ci jaja kurzego. Do
pecherza zatozono cewnik Pezzera, nastepnie ze-
szyto powtoki.

Na drugi dzien po operacji ponowny wyskok
temperatury do 39,5°. Po 2 dniach cieptota powra-
ca do normy. Przebieg pooperacyjny dobry. W 7.
dniu po operacji usunieto szwy i klamerki. Po
dalszych pieciu dniach usunieto z pecherza'cew-
nik Pezzera i ustalono w cewce cewnik Tieman-
na. Do 2 tygodni rana po przetoce pecherzowej
zagoita sie i chory opuscit szpital z poleceniem
zgtoszenia si¢ za dwa miesigce do kontrolnego ba-
dania.

W opisanym przypadku narastat u cho-
rego przez 7 lat kamieA w pecherzu, wy-
wotujgc w miare swego powiekszenia sie
ucisk na ujscia moczowodowe i utrudnia-
jac odptyw moczu z pecherza. Zalegajacy
w pecherzu mocz stopniowo powodowat za-
leganie w gornych drogach moczowych, do-
prowadzajagc do stanu uwidocznionego na
rentgenogramie.

Bytoby bardzo ciekawe stwierdzié, czy
i w jakim czasie powyzsze zmiany ulegty
cofnieciu sie, niestety chory nie zgtosit sie
do badania kontrolnego. Nalezy jednak sa-
dzi¢, ze stan ten musiat ulec poprawie,
gdyz tego rodzaju zmiany zwykle popra-
wiajg sie po usunieciu przeszkody w od-
ptywie moczu.
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PRZYPADEK SZCZATKOWEGO OGONA WNETRZOKRE-
GIEGO U CZLOWIEKA

podat

Dr Pawet Hornicki.

Wzmianki o ludzkim ogonie (cauda
humana, appendix caudalis hominis) spo-
tykamy juz u pisarzy starozytnych: Hero-
dota, Pliniusza, Ptolomeusza i in. Odno-
$ne pismiennictwo, zebrane od najdaw-
niejszych czaséw do roku 1878, uwzgled-
nione zostalo w ksigzce Ottona Mohnike-
go pt. ,Ueber geschwanzte Menschen”. W
latach 1881 i 1885 poruszat to zagadnienie
Bartelsl), 2), w roku za$ 1891 Schaef-
fer3). W pdzniejszym piSmiennictwie
znajdujemy szereg doniesien kazuistycz-
nych, luznych uwag i wzmianek, pozosta-
jacych w zwigzku z tym tematem. Z po-
§rod polskich autorow jedynie bodaj J.

Turd), °), zajmowat sie dotychczas ta
sprawa.

Nazwa ,0 gon” zapozyczona zostata
z anatomii poréwnawczej. Anatomowie

nazywajg ogonem to wszystko, co stanowi
niejako przedtuzenie osi kregostupa i znaj-
duje sie ponizej pierscienia miednicy.
Przy takim ujeciu sprawy wediug Ro-
denackera8) kregom krzyzowym, lezg-
cym ponizej stawow krzyzowo - biodro-
wych, wraz z kregami ogonowymi ukry-

') Bartels M., 1881. Ueber Menschenschwanze.
Arch. f. Anthropologie, Bd. 13.

¢ Bartels M. 1885. Die geschwanzte
schen. Arch. f. Anthropologie, Bd. 15.

3 Schaeffer O., 1891. Beitrag zur Aetiologie
der Schwanzbildungen beim Menschen. Arch. f.
Anthropologie, Bd. 20.

) Tur. J., 1916. Przyczynek do historii rozwo-
ju okolicy ogonowej zarodkéw ludzkich.

5 Tur J., 1927. Potwory i ich rozwoj.

°) Wiedersheim R., 1908. Der Bau des Men-
schen.

Men-

tymi pod powtokami, przystuguje nazwa
.cauda occulta”, wodrdznieniu
od ogona wolnego, sterczacego na ze-
wnatrz — ,cauda apert a”. Wal-
deyer?7) uzywa w tych samych przypad-
kach nazwy ogona ,,wewnetrznego” i ,ze-
wnetrznego”.

Tylny koniec zarodka ludzkiego, stano-
wigcy bezposrednie przedtuzenie kos$éca
osiowego, podobnie jak i innych ssakow,
w okresie miedzy 1. a 3-cim miesigcem
zycia ptodowego posiada zakornczenie oko-
licy ogonowej wykazujace pewne podo-
bienstwo do ogona zwierzecego. W okoli-
cy tej znajdujemy zawigzki 7 — 8 odcin-
kéw kregowych. Mieszczg sie w niej: prze-
dtuzenie rurki nerwowej, struny grzbie-
towej oraz nawet czes¢ jelita zwana jeli-
tem ogonowym. W pdzniejszych okresach
rozwoju ptodu stapiajg sie ze sobg poszcze-
go6lne odcinki zawigzkéw kregéw ogono-
wych i ilos¢ ich zmniejsza sie. Ten ze-
wnetrzny ogon ptodu ludzkiego obejmujg
nastepnie rownomiernie miesnie znajdu-
jace sie w tej okolicy i wciggajg go w
gtab, tak iz ostatecznie znika on z po-
wierzchni ciata. Przez pewien czas wpraw-
dzie jeszcze wystercza w tym miejscu tzw.
wzgorek ogonowy (,,Steisshécker” au-
torow niemieckich), wkrétce jednak i on
znika wskutek postepujagcego wyginania
sie kosci ogonowej ku przodowi i rozwo-
ju miesni posladkowych; w miejscu za$
tym niejednokrotnie pozostaje tylko na
state ptytkie zagtebienie w skdrze nazwa-

) Waldeyer W., 1899. Das Becken.
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ne przez Eckeras) ,,foveola coccygea”. W
zyciu pozaptodowym wreszcie zwieksza
sie wygiecie ku przodowi dolnej czesci ko-
Sci krzyzowej wraz z koscig ogonowg. Ta-
kie koleje normalnie przechodzi zarodko-
wa okolica ogonowa. Zdarza sie jednak, ze
wyrostek ogonowy przetrwa u zarodka
poza okres w ktdrym dawno juz powinien-
by znikng¢, badz jest on znacznie dtuz-
szy, niz by to odpowiadato zwykitej jego
dtugosci w tym okresie zarodkowym, wre-
szcie zamiast zmniejsza¢ sie z czasem roz-
rasta sie az do konca zycia ptodowego.
Bartels zaproponowat podziat ogondéw
spotykanych u ludzi oparty na pewnych
ich wiasciwosciach. Uwzgledniajgc przy-
twierdzenie ogona odro6znia on ogony wol-
ne od przyrosnietych. Uwzgledniajac za$
spos6b powstawania ogondéw dzieli ogony
spotykane u ludzi na 5 grup. Do
pierwszej zalicza prawdziwe ogo-
ny, przypominajgce ogony zwierzece, kt6-
re zawdzieczajg swe istnienie znacznej
ilosci kregdw ogonowych. Pomijajagc mo-
cno watpliwy przypadek Thirka 9), w kt6-
rym rzekomo miano stwierdzi¢ obecnos¢ az
osmiu kregow ogonowych, nigdy dotych-
czas nie spotykano u ludzi tego rodzaju
ogona. Do drugiej grupy zalicza
wolne, krotkie, stozkowate ogony bezkre-
gowe. Powstajg one w tym okresie zycia
ptodowego, w ktdrym zarodek jeszcze po-
siadat ogon, t. j. miedzy 3-cim tygodniem
a poczatkiem 4. miesigca zycia ptodowe-
go. Ogony zaliczane do trzeciej
grupy roéwniez powstajg wskutek zahamo-
wania rozwoju okolicy ogonowej, zaha-
mowanie to nastepuje jednak dopiero w
okresie znacznie pozniejszym, bo juz
w czasie istnienia wzgérka ogonowego.
Wzgorek ten nie znika z czasem, jak sie
to normalnie dzieje, lecz przeksztatca sie
w ogon przyrosniety. Czwarta gru-

8 Cyt. Bartels, 1885.
°) Cyt. Forster, 1861. Die Missbildungen des
Menschen.
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pe stanowig cienkie, wydiuzone ogonki
bezkregowe, przypominajgce swym ksztat-
tem ogonek $winski, gdyz koniec ich prze-
waznie bywa zakrecony. Ogonki te za-
wdzieczajg swe pochodzenie zaburzeniom
rozwojowym, a mianowicie nadmiernemu
rozrostowi nici ogonowej, powstalemu w
pierwszych siedmiu tygodniach zycia pto-
jdowego, t. j. w czasie, w ktorym jeszcze
nie rozpoczat sie w niej proces wsteczny.
Do tej grupy nalezy wiekszo$¢ opisanych
dotychczas przypadkoéw ogondéw ludzkich.
Wreszcie pigta grupaobejmuje krot-
kie, szczagtkowe ogony t. zw. wnetrzo-
kregie skladajgce sie z normalnej
lub nawet mniejszej od normalnej ilosci
kregéw. Powstajg one wprawdzie jeszcze
podczas zycia ptodowego, gdyz dzieci
przychodzg z nimi na $wiatl0), jednak w
okresie pdzniejszym, bo po zaniku zardéw-
no nici ogonowej, jak i wzgorka ogono-
wego, a wiec w chwili réznicowania sie
kosci ogonowej. Zawdzieczaja one swe
powstanie nadmiernemu pobudzeniu do
wzrostu kregéw ogonowych i tarcz mie-
dzykregowych. Powiekszajg sie one nad-
miernie i wskutek tego wysterczajg po-
nad normalny poziom, wypuklajac ponad
sobg skore. Ogony te nigdy nie osiggaja
znaczniejszych rozmiaréw.

Do szeregu znanych z pismiennictwa
przypadkow zaliczanych do tej grupy do-
taczy¢ mozemy przypadek witasny, obser-

wowany na oddziale w ostatnich czasach.

Przed kilku tygodniami przyniosta matka do
szpitala 2-letnig dziewczynke, proszac o usunie-
cie jej sterczacego w okolicy kosci ogonowej guz-
ka, ktéry przeszkadza dziecku w siedzeniu i w
lezeniu na plecach. Na guzek ten zwrdcita juz
uwage potozna przy porodzie dziecka. W ostat-
nich czasach guzek widocznie nieco sie powigk-
szyt, gdyz dziecko czesciej niz dawniej doznaje
urazéw tej okolicy i czesto placze z bélu. Dziec-
ko miodych i zdrowych rodzicow rozwijato sie
dotychczas zupelnie prawidiowo. Zadnych wad
rozwojowych ani przewlektych schorzen w bliz-
szej i dalszej rodzinie nie spostrzegano.

”) Cyt. Bartels, 1885.



34 Hornicki: Cn. P.

Przy badaniu stwierdzono, ze wzrost dziecka
odpowiada jego wiekowi; budowa prawidiowa,
odzywienie mierne. Skora catego ciata, a zwia-
szcza okolicy krzyzowo - ledzwiowej, plecow i
konczyn pokryta do$¢ diugim, gestym meszkiem.
Ruchy dziecka szybkie, zwinne. Mocz oddaje cze-
sto bezwiednie. W okolicy ogonowej $cisle w li-
nii $rodkowej ciata, w odlegtosci okoto 4 cm od
odbytu, znajdowata sie wyniosto$¢ przypominaja-
ca swym wygladem ogon. Wysterczata ona o 2
cm ponad poziom otoczenia, szeroko$¢ jej wyno-
sita 2,5 cm, przy czym wolnym swym koncem by-
ta zwrécona ku dotowi i tytowi. Wyrostek ten
pokrywata zupetnie prawidtowa skora, nie two-
rzaca zadnych fatdéw i réwnomiernie przecho-
dzaca w otoczenie u jego podstawy; tylko na sa-
mym szczycie ogona tworzyla ona zagiebienie
lejkowate, giebokosci okoto 1 cm (rys. 1). Jak

Rys. 1.

wykazato wykonane zdjecie rentgenowskie (rys.
2), wypuklenie to tworzyt szczyt kosci ogonowe;j.
Sktadata sie ona z 3 kregéw, z ktérych 2 pierw-
sze, bardziej niz zazwyczaj wydtuzone, przypo-
minaty swym wygladem paliczki, kierunek zas$
ich przebiegu byt wyraznie odwrécony: miast ku
przodowi, ko$¢ ogonowa zaginata sie ku tylowi.
Budowa kosci nie wykazywata zadnych odchylen
od normy. Ze wzgledu na znaczng bolesnos¢ uci-
skowg szczytu kosci ogonowej przystgpiono do
zabiegu operacyjnego. Wycieto zagtebienie skor-
ne znajdujace sie na szczycie ogona, po czym,
po oddzieleniu czesci miekkich od kosci, usunieto
dwa ostatnie kregi ogonowe.

W przypadku tym mieliSmy wiec do
czynienia ze szczatkowym ogonem wne-
trzokregim, z wadg rozwojowg poOznego
okresu zycia ptodowego. Podobne przy-
padki ogtosili Cellini i Antinori, dalej
Braun, Lissner, Rauber, Ornstein, Kast,
Schaeffer i in.2J. Nasz przypadek jest
najbardziej zblizony do przypadku Orn-
steina, w ktérym ko$¢ ogonowa rowniez
sktadata sie tylko z 3 kregéw. Podkresla-
tem juz, ze w szczatkowych ogonach wne-
trzokregich ilos¢ kregdw ogonowych nigdy
nie bywa wieksza, wzglednie, jak to mia-
fo miejsce w przypadku Ornsteina i na-
szym, moze by¢ nawet mniejsza niz nor-

Rys. 2.

malnie. Miast nadmiernej ilosci kregow
spotykamy tu zazwyczaj nadmierng dtu-
gos¢ poszczeg6lnych kregow i szero-
kos¢ tarcz miedzykregowych. Zasadni-
czym wszakze czynnikiem, warunkujgcym
wytworzenie sie ogona, jest w tych przy-
padkach nieprawidtowe wygiecie kosci
ogonowej ku tytowi, wzglednie zupetnie
proste jej ustawienie, tak iz tworzy ona
doktadne przedtuzenie osi kregostupa, ko-

”) Cyt. Bartets i Schaeffer.
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niec jej za$ jest zwrécony wprost ku do-
towi. Gdyby bowiem w tych przypadkach
ko$¢ ogonowa byta normalnie wygieta ku
przodowi, nie mielibySmy do czynienia z
ogonem kostnym.

Skrzywienie kosci ogonowej ku tytowi
zdarza sie u cziowieka bardzo rzadko.
Hyrtl12) na 600 badanych kosci ogono-
wych nie spostrzegat go ani razu. Ecker
opisuje jeden tego rodzaju przypadek, Sie-
bold13X natomiast miat wielokrotnie spo-
tyka¢ tego rodzaju objaw u Japonhczykdw.
Kast spotkat sie ze skrzywieniem ku ty-
towi dwu ostatnich kregéw ogonowych,
przy czym krag ostatni byt przyrosniety
do dna ,,foveoli” ogonowej, gtebokosci 0,8
cm, znajdujacej sie w odlegtosci 5 cm od
odbytu u 30-letniej kobiety. W przypadku
Freundald) 5 kregéw ogonowych nowo-
rodka bylo wygietych ku tylowi. Schaef-
fer opisat u ptodu wygiecie ku tytowi dwu
kregéw ogonowych. W przypadku Lissne-
ra wnetrzokregi ogon noworodka stanowit
proste przediuzenie osi kregostupa. W
przypadku Brauna ko$¢ ogonowa byta wy-
gieta ku tylowi. Bartels spostrzegat po-
dobne ustawienie kos$ci ogonowej u
a1/2-rocznego chtopca. Podobne spostrze-
zenia uczynili Cellini i Antinori.

Wspomnieé¢ nalezy, ze ilos¢ kregow ogo-
nowych u ssakéw wynosi od 3 do 50; u
cztowieka nie bywa ona stata; u mezczyzn
spotykamy przecietnie 5 kregow, u kobiet
za$ 4. Trzy jednak do szesciu kregoéw u
obydwu pitci stanowig granice wahan in-
dywidualnych. Z chwilg przyjscia na
Swiat dziecka rozwoj jego kregébw ogono-
wych nie jest jeszcze ukonczony. Proces
kostnienia bowiem nie rozpoczyna sie je-
szcze w tym czasie, cO najwyzej zazna-
czaja sie dopiero poszczegdlne jadra ko-
stne. W pierwszych tez latach zycia dzie-
cka poszczeg6lne kregi stapiaC sie jeszcze
moga ze sobg, a 0$ kosci ogonowej odchy-

”), M, H Cyt. Schaeffer.
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laé sie moze od normalnego swego prze-
biegu. Zanik ogona, podobnie jak i inne
witasciwosci kregostupa, scisle majg by¢
zwigzane z prostym trzymaniem sie czio-
wieka. Ogon, ktéry jednym zwierzetom
potrzebny jest do opierania sig, dla in-
nych stanowi narzad réwnowagi, wzgled-
nie jest przeznaczony do chwytania, za-
tracit zupetnie swe znaczenie u malp wyz-
szych i cztowieka, to tez zanika on, wzgled-
nie skrywa sie pod skora.

Opisy ludzkich plemion ogoniastych na-
lezg do legend nieuzasadnionych. Stoimy
dzi$ na stanowisku, ze w spotykanych spo-
radycznie przypadkach, w ktorych stwier-
dzamy obecno$é¢ ogona, mamy do czynie-
nia z wadg rozwojowsg. Podobnie jak i in-
ne potwornosci moze ona wystepowac
czesciej w pewnych rodzinach (np. ksig-
zeta z Trapezuntu 15, a nawet u pewnych
ludéw, nie ma jednak ten objaw nic wspadl-
nego z atawizmem w rozumieniu teorii
descendencji (Rabaud) 1Q. Juz Meckel”)
uwazat wystepowanie zewnetrznego 0go-
na u cztowieka za zaburzenie rozwojowe.
Virchow18) tlumaczyt to powstawaniem
w zyciu ptodowym zrostow miedzy owod-
nig a ogonowym odcinkiem ptodu. Zdaniem
Schaeffera potgczenie okolicy ogonowej
ptodu z owodnig utrzymuje sie niekiedy
przez czas diuzszy przy aplazji owodni.
Pocigga¢ to moze za sobg wystepowanie
réoznorodnych wad rozwojowych, miedzy
innymi rozszczepienia dolnej czesci krego-
stupa krzyzowego i wygiecia ku tylowi
kosci ogonowej wraz z powiekszeniem sie
rozmiarow, wzglednie i ilosci kregéw ogo-
nowych. Réwniez zdaniem Martina 10);
zrosty owodni moga by¢ przyczyng wy-

Cyt. Schaeffer.
*) Cyt. Tur.
”) Cyt. Virchow R., 1880. Ueber Schwanzbil-
dung beim Menschen. Virch. Arch., T. 79.
'8 Cyt. Virchow R.
”) Cyt. Martin R., 1928. Lehrbuch der Anthro-
pologie.



36 Sokotowski: Ch. P.

tworzenia sie ogona u ptodu. Z ogonem
spotykamy sie niemal wytgcznie w rodzi-
nach, wzglednie u ludzi dotknietych
innymi wadami rozwojowymi, zwilaszcza
dolnej potowy ciata: brakiem odbytu, wa-
dami rozwojowymi pecherza, narzgddéw
ptciowych itd.

Nigdy nie spostrzegano u cztowieka do-
wolnego poruszania wolnym ogonem. W
poszczegblnych tylko przypadkach ob-
serwowano pewne odruchowe ruchy ogo-
na: w jednych poruszat sie on przy lek-
kim mechanicznym draznieniu, w innych
ogon, zwykle wiotki i obwisty, w czasie
gniewu stawal sie nagle twardy i sztyw-
ny-

Z pos$réd znanych z piSmiennictwa spo-
strzezen stosunkowo w niewielu tylko
przypadkach ogon posiadat szkielet. Prze-
waznie chodzito o ogony miekkie, zawie-
rajgce wyitgcznie tkanke ttuszczowsg, tkan-

ke faczna, naczynia i
rowniez widkna miesne.

Chirurgia ogona ludzkiego datuje sie
od roku 1848, kiedy to AverdamX)
pierwszy w Europie wykonat amputacje
»caudae humanae” w przypadku Greve-
Virchowa. Chodzito o owilosiony, wolny
ogon miekki, dtugosci 7,5 cm, posiadaja-
cy u podstawy grubos$¢ otdwka. Wskaza-
nia do zabiegu operacyjnego bywajg roz-
norodne, najczesciej bodaj chodzi o wzgle-
dy kosmetyczne. Nie zawsze jednak ogon
bywa dla cztowieka narzagdem obojetnym,
W niektorych przypadkach, np. u chorego
Bartelsa, stanowit on przeszkode dla de-
fekacji. W naszym przypadku ogon wne-
trzokregi sprawiat dziecku dolegliwosci
przy siadaniu i lezeniu na plecach, byt
bowiem bolesny przy ugniataniu.

nerwy, a niekiedy

“) Cyt. Bartels.

TECHNIKA OPERACYJNA

TECHNIKA ZABIEGOW OPERACYJNYCH NA STAWIE BIODRO-
WYM.

(Z wytgczeniem gruzlicy stawu).

podat

Ptk. Dr Tadeusz Sokotowski.

I. Otwarcie stawu biodrowego.

Otwarcie stawu biodrowego jest zabie-
giem wstepnym wszelkich operacyj na sta-
wie biodrowym, jak wyciecie stawu, oste-
otomia $rédstawowa szyi k. udowej, pla-
styka stawu, nastawienie krwawe w zwich-
nieciach pourazowych i wrodzonych itd.
W tych razach otwarcie stawu poprzedza
jedynie wiasciwy akt operacyjny.

Otwarcie stawu w postaci samodzielnego
zabiegu wchodzi w gre wytgcznie w ostrych
sprawach zapalnych, jak naciecie stawu,

gdzie operujacy otwiera staw wylgcznie w
celu sagczkowania. Nalezy jednak i tu zro-
bi¢ zastrzezenie, ze naciecie stawu rzadko
bywa stosowane w ostrych sprawach za-
palnych, mamy bowiem wtedy inne drogi
do wyboru: albo leczenie unieruchomie-
niem i odcigzeniem (opatrunek gipsowy,
wycigg) w potgczeniu z leczeniem bodzco-
wym i stosowaniem szczepionek oraz
otwieraniem ropni przystawowych, albo
raczej wczesne wyciecie stawu, niz artroto-
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mia. Jezeli juz decydujemy sie na samo
otwarcie stawu w celu saczkowania (naj-
czesciej u dzieci), zabieg nalezy wykonaé
z ciecia tylnego, ktére zapewnia dobry od-
ptyw wydzieliny zapalnej.

Ciecie tylne zostalo podane przez
Langenbecka, a po tym zmodyfikowane przez Ko-
chera (rys. 1), ktéry podat inng linie — rozpo-
czynajacg sie w dole ponizej kretarza, i prze-
biegajaca dalej powyzej kretarza pod katem
do tylu i do goéry. Nawiasem mowiac,
nalezatoby zerwaé¢ ze scholastyka w okreslaniu
cie¢ wedtug nazwisk autoréw, tym bardziej, ze
niejednokrotnie operacja w gtebszych tkankach

Rys. 1

nie rézni sie po tym niczym przy jednym czy dru-
gim cieciu. Po drugie, jedno i to samo ciecie no-
si czesto nazwisko innego chirurga w Anglii,
Niemczech czy Francji.

Naciecie stawu biodrowego (arthroto-
mia coxae) z ciecia tylnego: W ulozeniu
chorego na boku zdrowym zginamy chora
konczyne pod katem 45° w stawie biodro-
wym i kolanowym. Ciecie tylne przebiega
w takim utozeniu chorego Unijnie w Kie-
runku od gornego tylnego kolca kosci bio-
drowej do szczytu kretarza wiekszego i
schodzi po tym nizej w dét. Po przecieciu
skory i tkanki podskdrnej rozszczepiamy w
dolnej czesci rany powiez szerokg uda, a
w gornej powiez miegsni posladkowych,
po czym rozwarstwiamy nozem mig-
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$nie posladkowe az do kosci, dochodzac do
brzegu panewki. Po podwigzaniu krwawig-
cych gatgzek mig$niowych rozwieramy ha-
kami miesnie i nacinamy torebke stawowa
od panewki do podstawy kretarza (rys. 2).
Po wprowadzeniu grubego saczka gumowe-
go do okolicy stawu zwezamy rane w gor-
nym i dolnym kacie kilkoma szwami silko-
wymi.

Rys. 2

Woyciecie stawu biodrowego (resectio
coxae) z ciecia tylnego (stoso-
wane w stanach ropnych). Do wyciecia sta-
wu biodrowego musimy dokona¢ zwichnie-
cia k. udowej, tj. wywazy¢ gtéwke z pa-
newki. Postepujemy poczatkowo, jak przy
nacieciu stawu, ale przed otwarciem toreb-
ki stawowej musimy wpierw oddzieli¢ no-
zem przyczepy miesni do kretarza wieksze-
go. Teraz, po odstonieciu torebki, nacinamy
ja okreznie dokota podstawy szyjki k. udo-
wej, obracajgc przy tym udo do $rodka i
w bok w celu napiecia torebki i utatwienia
dostepu. Teraz asystujgcy wywaza gtowke
ruchem obrotowym, skrecajgc silnie do
Srodka konhczyne zgietg w stawie kolano-
wym. Jezeli wiezadto obte nie ulega, jak
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zwykle, przy tym ruchu rozdarciu, przeci-
namy go zakrzywionym nozem, wprowa-
dzonym do szpary stawowej na szczycie
rotacji. Wytoniona gtéwke k. udowej odci-
namy pitka reczng lub pitkg Gigli (rys. 3)
i odprowadzamy kikut szyjki, a po wioze-
niu do rany grubego saczka gumowego,
zwezamy ja kilkoma szwami.

Na okres pooperacyjny naktadamy duzy
opatrunek gipsowy, ujmujacy catg konczy-
ne wraz ze stopg i siegajacy poza talerz

Rys. 3

biodrowy. Opatrunek ten nakiadamy w
lekkim wyciggu w ustawieniu stawu
biodrowego w nieznacznym odwiedze-
niu i zgieciu oraz w lekkim zgieciu sta-
wu kolanowego. Zazwyczaj po uptywie
2 — 3 tygodni, gdy objawy zlagodnieja,
usuwamy goérng cze$¢ gipsu, lub zdejmu-
jemy catkowicie gips i zakladamy bezpo-
$redni drutowy wyciagg za klykcie udowe.
Naszg troskg w tym okresie jest niedopu-
§ci¢ do przykurczenia mies$ni i przesunie-
cia kikuta szyjki k. udowej w gore poza
panewke stawu.

Dalszym etapem leczenia w fazie likwi-
dacji sprawy zapalnej stawu jest wprowa-

dzenie kikuta szyjki do panewki i utrwa-
lenie takiego stanu w dobrym ustawieniu
stawdw biodrowego i kolanowego za po-
mocg duzego opatrunku gipsowego.

Otwarcie stawu biodrowego z ciecia bocz-
nego (Olliera) jest stosowane w wiek-
szosci zabiegéw aseptycznych na stawie
biodrowym, wymagajacych szerokiego do-
stepu, jak plastyka stawu, wyciecie sta-
wu, odprowadzenie krwawe zwichnieé po-
urazowych i wrodzonych, plastyka dachu
panewki, obnizenie kretarza wiekszego itd.

W utozeniu chorego na boku zdrowym
zginamy konczyne po stronie chorej ciata
pod katem 45° w stawach biodrowym i ko-
lanowym. Cata koriczyna, tj. noga, pod-
udzie i udo powinna by¢ ostonieta wyjato-
wionymi serwetami — trzyma ja specjal-
nie do tej czynnos$ci przeznaczony asystent.
Zadaniem jego jest wykonywanie (w zgie-
ciu stawu kolanowego) ruchéw obrotowych
wzglednie wywazania lub — odwrotnie —
wprowadzania gtéwki do panewki stawu
za pomocg skombinowanych ruchéw zgie-
cia, odwiedzenia, przywiedzenia i rotacji.
Wiekszo$¢ chirurgéw operuje na zwykitym
stole operacyjnym w opisanym utozeniu.
Najlepiej jednak operowaé na stole orto-
pedycznym z tym, ze uzywamy tego stotu
w poczatkowych fazach operacji, jak
zwyktego stotu operacyjnego, i dopiero w
koncowym akcie zabiegu, a szczeg6lnie do
naktadania opatrunku gipsowego stosuje-
my podpérke pod krzyz i uchwyty nég
oraz obnizamy blat stotu. Dzieci operuje-
my na zwyktym stole operacyjnym, prze-
noszac je na ortopedyczny dopiero do na-
tozenia opatrunku gipsowego. Operowanie
na stole ortopedycznym od poczgtku wcho-
dzi w gre albo w tych razach, gdzie opera-
cja nie wymaga wywazenia gtowki z pa-
newki (usztywnienie stawu, niektére oste-
otomie), albo tam, gdzie do operacji nie-
zbedne jest zastosowanie statego wyciggu,
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wzglednie ustalenia stawu az do zagipso-
wania w okreslonym ustawieniu.

Ciecie skorne potkoliste okala kretarz
wiekszy (rys. 4). Po przecieciu skory,

Rys. 4.

tkanki podskornej i powiezi odchylamy do
goéry ptat skdérno - powieziowy, po czym

Operacje na stawie biodrowym. 39

wprowadzamy pomiedzy miesnie, a szczyt
kretarza zakrzywione kleszcze, odsuwa-
jac przyczepy mie$niowe miesni poslad-
kowych do kretarza tak, by mozna obejs¢
kretarz palcem i zorientowa¢ sie co
do kierunku ptaszczyzny, w jakiej go
nalezy przecigé. Nastepnie nacinamy po-
przecznie nozem kostnym Kkretarz u pod-
stawy, tj. w miejscu zamierzonego prze-
ciecia i ptaskim osteotomem przecinamy
go skosnie pod katem okoto 45°, odcinajac
go tuz u podstawy szyi kosci udowej (rys.
5). Ptat miesniowy wraz z kretarzem od-
dzielamy tatwo od podtoza i odchylamy do
gory, po czym mamy szeroki dostep do to-
rebki stawu. Staw otwieramy nacinajgc
torebke z ciecia podtuznego Ilub ptatowe-
go, zaleznie od potrzeby (rys. 6).

Otwarcie stawu z tego ciecia jest zabie-
giem prawie bezkrwawym, jezeli pomingc
krwawienie rany skornej, kilku drobnych
gatazek naczyniowych torebki stawowej
c"oz krwawienie z przecietej powierzchni
podstawy kretarza.

Rys. 6.
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Otwarcie stawu biodrowego z linijnego
ciecia przedniego, ktore daje dostep do
gtowki i szyi kosci udowej od przodu wyko-
nywamy z ciecia podtuznego, ktére zaczyna
sie tuz ponizej przedniego goérnego kolca
kosci biodrowej i biegnie wdot na przedniej
pow. uda, jak na rys. 7 A. Po przecieciu

Rys. 7.

skdry, tkanki podskérnej i wiotkiej w tym
miejscu powiezi, oraz podwigzaniu gatgzki
a. circumflexa ilei wchodzimy w przestrzen
pom. m. krawiecki a napinajacy powiez
szeroka uda. Po rozsunieciu miesni palec
wprowadzony wgtgh wyczuwa poprzez to-
rebke stawowg szyjke i gtowke k. udowej.
Staw otwieramy z ciecia poprzecznego lub
podtuznego (rys. 8). Ciecie to stosowano
przed tym szerzej w leczeniu ztaman szyi
k. udowej (nastawianie w otwartej ranie
do zespolenia gwozdziem). Obecnie, gdy
operacje te robimy pozastawowo, ciecia
tego uzywamy do osteotomii szyi k. udo-
wej. Do uzyskania szerszego dostepu do
stawu biodrowego od przodu dodajemy do
ciecia linijnego drugie ramie albo w dol-
nym kofAcu w kierunku poprzecznym do
uda (rys. 6 — AC), jezeli jest potrzebny
dostep do kretarza mniejszego i wiekszego

(ciecie Whitmana), albo prowadzimy do-
datkowo od gdérnego konca ciecia linijnego

Rys.

dodatkowe ramie wzdtuz grzebienia k. bio-
drowej (rys. 7 AB). Jest to ciecie
Smith-Petersena (w Niemczech - Spren-
gla), stosowane tam, gdzie potrzebny jest
dostep do talerza biodrowego i gornej kra-
wedzi panewki stawu biodrowego.

Otwarcie stawu biodrowego z przedniego
ciecia Whitmana: Po przecieciu skory i
tkanki podskdrnej wraz z powiezig sze-
roka uda odchylamy ptat skorno-powiezio-
wy, na dnie ktérego znajduje sie rowniez
brzusiec mie$nia napinajagcego powiez sze-
rokg uda. Po skreceniu uda w bok odcig-
gamy hakiem brzeg m. posladkowego Sre-
dniego, uzyskujgc dostep do szyjki i gtowki
kosci udowej z przodu, do przyczepu mies-
nia ledzwiowo-biodrowego i kretarza ma-
tego, a z boku do kretarza wiekszego, kto-
ry mozemy w razie potrzeby oddtutowac i
uzyskac¢ szeroki dostep do stawu takze z
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boku (rys. 9). Cigcie to stosuje w operacji no-mig$niowy po przecieciu m. pos$ladko-
coxa vara, o czym bedzie mowa w dalszej wych tuz ponizej grzebienia k. biodrowej
czesci pracy. i oddzieleniu skrobaczkg od kosci (rys.

Rys. 9.

Otwarcie stawu biodrowego z przedniego Rys. 10.
ciecia Smith-Petersena: Ciecie to (p. rys.
10) daje dobry dostep do stawu od przo- 10). Ciecie to jest uzywane powszechnie
du i od gory, odstaniajac jednoczeénie ta- do plastyki dachu panewki sposobem Lan-
lerz biodrowy. Odchylamy tutaj ptat skér- cia (z odgietej blaszki kosci biodrowej).

Naktucie stawu biodrowego wykonywamy
zazwyczaj z przodu tuz ponizej wiezadta
pachwinowego wbok od tetnicy udowej,
ktérg wymacujemy palcem wskazujgcym
lewej reki. Igta whita prostopadle trafia na
kos¢ w okolicy przejscia szyjki k. udowej
w gtowke (rys. 11). Mozemy réwniez na-
ktu¢ staw biodrowy z boku (sposéb rzadko
uzywany) wkiuwajgc igte powyzej kretarza
wiekszego i prowadzac ja w kierunku przej-
Scia szyjki w gtowke (rys. 12). Naktucie
stawu biodrowego stosujemy albo w celach
.badawczych, albo w celu znieczulenia miej-
scowego.
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POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO
WARSZAWSKIEGO

w | Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 16 stycznia 1939 r.

Prof. Z. Radlinski:

EPIKRYZA W PRZYPADKU OSTREGO ZAPALENIA STAWU KOLANOWEGO.
(Streszczenie sekretarza T-wa).

Chora 1 25 przed rokiem z powodu banalnego
skaleczenia na stopie przeszta ostre przerzutowe
zapalenie ropne stawu kolanowego. W wyniku
powstato zesztywnienie stawu w wadliwym usta-
wieniu, (genu valgum et flexum). Przed dwoma
miesigcami dokonano operacji, polegajacej na kli-

nowym wycieciu kolana. Wynik otrzymano bardzo
dobry. W ciggu roku chora bedzie chodzi¢ w opa-
trunkach usztywniajgcych, poniewaz wedtug refe-
renta, nalezy obawiac sie, ze kohAczyna moze sie
jeszcze wykrzywic.

Dr Jan Raczynski:

PRZYPADEK SPORTOWEGO ZtAMANIA KREGOSLUPA.
(Streszczenie wtasne).

Chory Cz. J., lat 36, po raz pierwszy zgtosit sie
do nas dnia 1 maja 1938 r. i po 8 dniach wypi-
sat sie dla uregulowania swoich spraw material-
nych. Chory zgtosit sie powtornie I1.VII. 38 r.
(po 2 miesiagcach), podajac, ze 2 lata temu w cza-
si¢ diuzszej wycieczki kajakiem (950 km), za-
uwazyt, ze wykonywanie forsowniejszych ruchoéw,
zwigzanych z tym sportem, a mianowicie wiosto-
wanie potgczone ze skretem tutowia, mocniejsze
opieranie sie o deske stanowigca oparcie plecow,
pochylanie sie przy unoszeniu kajaka, itd. powo-
duje bdle w okolicy ledZzwiowej kregostupa. Wiek-
szego znaczenia tym bolom nie przypisywat. Po
powrocie z wycieczki odczuwat béle przy zgina-
niu kregostupa (w ciggu % roku). Bole stale
zmniejszaly sie i ustgpity catkowicie. Przez dalsze
=2 roku chory czut sie zupetnie dobrze i zdecydo-
wat sie na ponowng wycieczke kajakiem (w 1937
roku) do Zaleszczyk. W czasie tej wycieczki za-
uwazyt w okolicy ledzwiowej wygérowanie (gu-
zek, jak podaje), ktére sie powiekszatlo, powo-
dujac béle. Nawrdét dolegliwosci zaniepokoit cho-
rego, zgtosit sie on po powrocie z wycieczki do le-
karza, ktéry przypisat objawy chorobowe ziej
przemianie materii i zalecit piperazyne. Bdle jed-
nak nie ustgpity i chory udat sie do szpitala.
Czynnosci fizjologiczne ustroju prawidtowe. Z cho-
réb przebytych podaje ptonice, dur brzuszny, zapa-
lenie ptuc, przed 7 laty katar kiszek.

Badanie przedmiotowe poza bolesnoscig ucisko-

wa w okolicy ledzwiowej i nieznacznym wygéro-
waniem tejze okolicy, jak réwniez lekkag bolesno-
$cig przy zginaniu, nic szczegélnego nie wykazato.
Rentgen okolicy ledZzwiowej (4.V.38 r.) wykazat
znaczne przesuniecie ku przodowi Lj, tak iz
przednia gorna krawedz trzonu L5 opiera sie o
tylng dolng krawedz trzonu L,. W tylnej dolnej
czesci trzonu L, znajduje sie duzy ubytek, wsku-
tek czego tylna cze$¢ trzonu jest nizsza niz przed-
nia. Zarys tej okolicy jest nieregularny, w sasie-
dztwie znajduje sie kilka nieregularnych fragmen-
tow kostnych. £uk L, jest wydtuzony, w $rodko-
wej czesci trzonu utkanie Kkostne jest rzadkie,
jakby tu przebiegata szczelina ztamania. Wyro-
stki boczne t-, sg bardzo szerokie i tgczg sie z
masami bocznymi kosci krzyzowej. Wynik bada-
nia: kregozmyk L,, sakralizacja L.

Wobec tego rozpoznano ztamanie kregu L,, kre-
gozmyk, ztamanie wyrostka bocznego tuku.

W leczeniu S$wiezych ztaman kregostupa stosu-
je sie, albo unieruchomienie na materacu (podusz-
ce) podiozonym pod miejsce uszkodzone, jak to
proponuje Magnus, albo zaktadanie gorsetu gipso-
wego na 3 — 4 miesiagce, z jednoczesnymi ¢wicze-
niami i obcigzeniem (spos6b zalecany przez Bo6h-
lera).

Nasz przypadek nie nalezat do ztaman Swie-
zych. Poniewaz sadziliSmy, ze ztamanie nie jest
jeszcze dostatecznie zro$niete, a rentgen na wy-
ciagu wykazat, ze kregéw uszkodzonych nie mozna
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doraZnie rozsung¢, obraliSmy pierwsza metode le-
czniczg.

Poczatkowo chorego utozono na poduszce podio-
zonej pod okolice ledzwiowa, a potem zatozono wy-
ciag (plastrowy) na konczyny dolne, obcigzajac
je 6 klg. ciezarami.

Kontrola rtg. kregostupa z dnia 15.VII. nie wy-
kazuje zadnych zmian, w poréwnaniuldo poprzed-
niego zdjecia z dn. 4.V.38 r.

6-go dnia po zatozeniu wyciggu, stwierdza sie
jakby mniejsze wygorowanie, chory czuje sie do-
brze. Po 44 dniach zdjeto wyciag. Kontrolne
zdjecie w dniu 2.1X.38 r. wiekszych zmian nie wy-
kazuje. Jedynie szpara miedzy L, i Ls jest nieco
szersza.

Chorego utozono na brzuch. W tej pozycji cho-
ry czuje si¢ gorzej. Rtg. wykonany 17.X. wyka-
zat, ze ustawienie trzonu nie ulegto zmianie.
Widoczne poprzednio wolne fragmenty ulegly wes-
saniu, gdyz obecnie ich sie nie stwierdza. Utkanie
kostne tuku L, jest wiecej uwapnione, zbite i jed-
nolite, nie stwierdza sie widocznego poprzednio
wyjasnienia. 26.X.38 r.wykonano jeszcze zdjecie
ledzwiowej okolicy kregostupa, podwieszajac cho-
rego na petli Glissona. Zmian zadnych nie stwier-
dzono.

W dwa dni pdzniej zalecono wstawanie z tézka.
Chory wstaje i chodzi bez trudu, skarzy sie jed-
nak na béle w obrebie okolicy ledzwiowej i krzy-
za.

Niepoddawanie sie kregostupa prébom wypro-
stowania nakazywalo uwaza¢ te zmiany za
trwate. Bolesno$¢, na ktérg skarzyt sie chory,
mozna byto przypisa¢, albq zmianom w kregostu-
pie, albo tez sakralizacji. StosowaliSmy leczenie
wytgcznie zachowawcze dlatego, ze zadne zmiany
w ufozeniu, chorego, nie dawaty zmian co do wza-
jemnego ustawienia Kkregow.

Leczenia operacyjnego nie stosowaliSmy, bo nie
sgdzimy, aby operacja mogta daé¢ lepsze wyniki,
niz, osiagniete droga zachowawczg. Zreszta powo-
fa¢ sie mozemy na spostrzezenia Chavannar’a
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(Revue de chir. Nr. 7 1938), ktéry w 13 obser-
wowanych przypadkach, gdzie objawy stopniowo
nasilaty sie i byly wiasciwie rozpoznane dopiero
po pewnym czasie od chwili urazu, postepowat tak,
jakby to bylo ztamanie Swieze. Autor ten sadzi,
ze przeoczone ztamanie kregoéw i poOzne leczenie
(w naszym przypadku nie mozna byto usunaé
utrwalonych juz zmian w kregostupie) czesto po-
zostawiajg dolegliwosci nieusuwalne.

Dyskusja:

Levittoux: Moge poda¢ dalsze losy chorego,
gdyz zgtosit sie on nastepnie do naszej Kliniki
ze skargami na bdle ledzwiowej czesci kregostu-
pa. RozpoznaliSmy u niego spondylolisthesis i
spondylolysis. Utozenie i wycigg poprawity krego-
zmyk w nieznacznym stopniu.

Béle przy kregozmyku sa bélami statycznymi.
Unieruchomienie (gorsety ortopedyczne, gipsy)
znosi, te bole, ktérelsa analogiczne do bélow przy
niewystarczalnosci V kregu ledZzwiowego, gdzie
wytwarza sie t. zw. osteochondropatia lumbo-
sacralis. Liczac sie z tym, ze chory, bedac z za-
wodu wychowawcg miodziezy, musi mie¢ spraw-
no$¢ fizyczng w wysokim stopniu, zdecydowalismy
sie na usztywnienie operacyjne dolnego odcinka
kregostupa. Wobec tego, ze V krag ledzwiowy o-
procz kregozmyku, jak to zwykle bywa, ma réw-
niez oddzielenie tuku od trzonu, zespolenie tuku Ls
i S, naturalnie nie datoby zadnych rezultatow.
Dlatego tez przeprowadzono zespolenie ptytka ko-
stng pobrang z piszczela na odcinku L IV —
L Vi— S 1 - S Il. Chory byt operowany dwa ty-
godnie temu i obecnie przebywa w Kilinice.

A. Janik: W przypadku tym rozpoznaje réwniez

kregozmyk z odszczepieniem tukéw. Dolegliwosci
spowodowane kregozmykiem ujawnity sie naslcu-
tek urazu (dtugotrwata jazda kajakiem). Poste-
powanie lecznicze, przeprowadzone w Il Klinice
Chirurgicznej U. J. P. uwazam za zupeinie wia-
Sciwe.

Prof. Z. Radlinski i Dr Z. Debicki.

PRZYPADEK PLASTYKI PRACIA |

MOSZNY Z POWODU StONIOWATOSCI.

(Streszczenie wtiasne).

Pokaz dotyczy mezczyzny 21 -letniego, Kktory
zgtosit sie do | kliniki U. J. P. z powodu znacz-
nego powiekszenia sie rozmiar6w moszny i pra-
cia. Przed dwoma laty chory przebyt zapalenie
gruczotdw chionnych obu okolic pachwinowych
i podszczekowych. W p6t roku po wygojeniu sie
tej, sprawy wystgpity zmiany w mosznie i praciu,

doprowadzajace do utrudnienia siadania, chodze-
nia, oddawania stolca i moczu. Ograniczamy sie
do podania zmian miejscowych.

Narzady rodne zmienione monstrualnie, mosz-
na wielkosci prawie dwoch gtdw ludzkich, o$ diu-
ga wynosita okoto 35 cm. Pracie znieksztaicone,
zotgdZ niewidoczna ukryta w fatdach zmienionego
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napletka. Powitoki skdérne opisanych okolic grube,
przypominajg skdrke pomaranczy, nie dajg sie
uja¢ w fatde. W obu okolicach pachwinowych
blizny po przebytej sprawie ropnej (swoistej).

28.111.38 r. w u$pieniu ewipanem uzupetnio-
nym eterem, z cie¢ skosnych w obu okolicach pa-
chwinowych odszukano powrézki nasienne i po-
suwajac sie ku obwodowi, wydobyto jgdra; nastep-
nie potgczono ciecia u nasady moszny, pozosta-
wiajac od tytu i dotu piat jezykowy wielkoSci dio-
ni. Z ciecia podtuznego od spojenia, fonowego wy-
dzielono pracie, okrawujac brzeg listka wewnetrz-
nego napletka.

Nad spojeniem tonowym poprowadzono dwa
réwnolegte ciecia odlegte od siebie o 12 cm. Po-
wioki skorne brzucha potozone miedzy wspom-
nianymi cieciami podminowano. Do tak wytwo-
rzonego tunelu wprowadzono pracie i zeszyto brzeg
gérnego otworu z napletkiem.

Jadra pokryte platem skérnym pozostatym po
odjeciu moszny. Saczki, cewnik na state.

(Waga usunietej moszny 5 klg., badanie mikro-
skopowe wykazato obecno$¢ gruzetkow).

W dniu 11.1V. rozpoczeto podcinanie skoéry, po-
krywajacej pracie. W dniu 21.V zakonczono ten
akt operacyjny, jednak grzbiet pracia pozostat
pozbawiony naskdrka.

7.V1. chory opuscit klinike z poleceniem zgto-
szenia sie do kontroli.

23.11.1938 roku chory przybyt ponownie; stwier-
dzono wéweczas zrost grzbietu pracia z powtoka-
mi brzusznymi.

Wtedy w u$pieniu ewipanem dwoma réwnole-
gtymi cieciami odpreparowano pracie od powtok
brzusznych. Brzegi skéry na praciu zblizono po-
jedynczemi szwami silkowemi, rane w powiokach
zaszyto.

Przebieg pooperacyjny byt powikiany wysta-
pieniem rozy, ktéra doprowadzita do powstania ro-
powicy w okolicy pachwinowej prawej, zlikwido-
wanej nacieciem.

Doc. J. Zaorski:

PRZYPADEK BABLOWCA PLUC, LECZONY OPERACYJNIE.
(Streszczenie wiasne).

Przedstawiam chtopca L. M., lat 5, ktérego ro-
dzice podaja, ze byt zdréw do czasu szkarlatyny,
ktora przebyt w listopadzie 1937 r. Od tego czasu
nie wydobrzat i zauwazono u niego, stany podgo-
raczkowe. Zaczat pokastywac, ostatnio coraz wie-
cej. W tym tez czasie zaczat sie skarzy¢ na bole
w prawym phucu. Pozatem dziecko jest spokojne
i wesote. W domu stary pies. Jako syn wojsko-
wego leczyt sie u swoich lekarzy, ktérzy wyko-
nali zdjecie rentgenologiczne ptuc i stwierdzili o-
becno$¢ guza w prawym ptlucu, rézniczkujgc mie-
dzy bablowcem i nowotworem ze znakiem zapy-
tania. Chorego badat nastepnie doc. Stankiewicz,
ktory wykonat prébe Weinberga i badanie krwi.
Wobec tego, ze proba Weinberga data 3 plusy,
a krew wykazata 23% eozynofiléw, przechylono sie
do rozpoznania bgblowca ptuca. (Rtg. 1). Z tym
rozpoznaniem przybyt do oddziatu chirurgicznego
Warszawskiego Szpitala dla Dzieci.

Wobec takiego rozpoznania leczenie ksztattowa-
to sie tylko na drodze krwawej. Plan operacyjny
ustalilismy dwuczasowy. Pierwszy zabieg miat po-
lega¢ na wycieciu zeber i obszyciu optucnej. Dru-
gi na dojsciu i wydobyciu guza.

14 pazdziernika 1938 r. w u$pieniu eterowym
usungtem choremu 6 odcinkéw zeber, zamykaja-
cych dojscie do guza. Optucng S$cienng i optucng
ptucng zeszyto kilkoma szwami, optucng pojody-

nowano i zostawiono sgczek gazowy na optucnej..
Na rane skérng klamerki. Natychmiast po opera-
cji przetoczyliSmy choremu 200 cm3 krwi od daw-
cy O

Rtg. I

W nastepnych dniach wzmacnialiémy sity cho-
rego, wstrzykujgc podskérnie duze ilosci rozczy-
nu fizjologicznego soli. Poczatkowy, po zabiegu;
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ciezki stan szybko sie poprawit, cieptota z 39%
spadta do 37,3y chory zaczat oddycha¢ swobod-
nie. Rany skérne poza czescig saczkowang, zago-
jone. 21 pazdziernika przystgpiliSmy do drugie-
go zabiegu. W znieczuleniu miejscowym cieciem
z gory na doét ponad miejscem odpowiadajgcym
guzowi w obrebie obszycia optucnych doszliSmy
do optucnej. W tym momencie przygotowalismy
sobie pompe ssaca, obtozyliSmy gazikami rane i
powoli zaczeliSmy naciska¢ optucng Scienna. Po jej
przecieciu wylato sie troche surowiczego ptynu.
MieliSmy przed sobg optucng ptucng i cienkag war-
stwe migzszu plucnego, poprzez ktory przeswieca-
ta torbiel bablowca, Sprawdziwszy jeszcze raz
utozone dokota saczki, nacielismy guz, z ktérego
zaczeta sie wydobywac¢ szalenie cuchngca wydzie-
lina ropna. WyssaliSmy calg zawartos¢ (pozniej
zbadano — zawierata haczyki bgblowca) i przystg-
pilismy do wydobywania otoczki torbieli. Niestety
nie udato sie tego dokona¢ w jednym kawatku,
gdyz mioda $ciana torbieli rwata sie przy pocig-
ganiu. Na ostro za$ nie chcieliSmy wycina¢, by
nie uszkodzi¢ zbytnio tkanki ptucnej. Wobec tego
otwor w optucnej powiekszyliSmy i po zatozeniu
rozwierajacych hakéw rozpoczeliSmy wydobywac
odcinki $cian, wysysajac je za pomocg pompy ssa-
cej. Udato sie nam to znakomicie, calg $ciane tor-
bieli wyssaliSmy. Po zatozeniu rurki gumowej i
sgczkow gazowych do jamy ptucnej zaszyliSmy ra-
ne skorng.

Choremu przetoczyliSmy 150 cm3 krwi od daw-
cy grupy B, tej samej) jaka miato chore dziecko.

Stan po operacji dobry, cieptota 37,8 — 38,2,
tetno przy$pieszone. Zastosowano wlewanie pod-

Rtg. 2.
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skérne rozczynu fizjologicznego soli, koramine, di-
galen, pernemon i Kkortine na zmiang.

Poniewaz badanie ostuchowe byto utrudnione,
a cieptota zaczeta sie podnosi do 39', wykonalis-
my zdjecie ptuc. Okazalo sie, ze jama po tor-
bieli bablowca, jest mniejsza, natomiast ponad nig
wytworzyto sie zapalenie wysiekowe optucnej o-
torbione w okolicy gornego ptata ptuca prawego.
(Rtg. 2).

Rtg. 3.

Dokonalismy naktucia tej czesci optucnej wydo-
bywajac okoto 100 ropy, zawierajgcej dwoinki za-
palenia ptuc. Cieptota opadta do 37,8". Podczas
dalszych opatrunkéw udato nam sie przez pierw-
sza rane skorng dojs¢ do otorbionego ropniaka
optucnej i tedy wprowadziliSmy do niego rur-

Rys. 4.

ke gumowa.Od tego czasu stan chorego wybit-
nie zaczat sie poprawia¢c. Rentgen z tego
okresu stwierdza na miejscu ropniaka jame
powietrzng z minimalng ilosciag pilynu. Po
utozeniu chorego na boku potwierdza sig, ze
tego ptynu jest nieduzo. Natomiast jama po ba-
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blowcu wcale pltynu nie zawiera. Wresz-
cie ostatnie zdjecie wykazuje, ze jama po
bgblowcu w dalszym ciggu sie zmniejsza, nie
zawierajac ptynu. Komora powietrzna po ropnia-
ku zmniejsza sie i pluco w tym miejscu zaczyna
sie rozprostowywac. Cieptota dziecka nie podno-
si sie ponad 37,3° obraz krwi wykazuje: 4,120.000
cz. c., 10,400 b. c. 5% eozynofiléw itd. Rany za-
gojone, dziecko opuszcza szpital wyleczone. (Rtg.
3 i rys. 4).

Dyskusja:

WI. Ostrowski: Postepowanie w przedstawio-
nym przypadku budzi pewne zastrzezenia. Za-
strzezenia te dotycza przede wszystkim ilosci
zeber wycietych podczas operacji wstepnej. A-
utorzy obcy, ktorzy czesto majg do czynienia z
bablowcem ptuca, oproézniajg zawartos¢ torbieli
przez nieduze ciecie ptuca, ograniczajgc sie do
wyciecia u dorostych  tylko jednego zebra. U
dziecka wyciecie dwoch, najwyzej trzech zeber
powinno wystarczy¢. Woyciecie tak duzej ilosci
zeber pozatem, ze wydaje sie zbedne, moze sie
okaza¢ rowniez niebezpieczne, a to dlatego, ze
powstate potem ruchy opaczne klatki piersiowej
moga doprowadzi¢ do przedwczesnego pekniecia
torbieli.

Zastrzezenie drugie dotyczy sposobu wywoty-
wania zrostéw ptucno-optucnowych. Jak wiado-
mo, i co potwierdza przedstawiony przypadek,

przyszycie ptuca do optucnej S$ciennej uszkadza
te ostatnig, powoduje przedostanie sie do jamy
optucnej powietrza i drobnoustrojéw. Przypusz-
cza¢ nalezy, ze zrosty, jakie w tym przypadku
czesciowo udato sie wywotaé, zawdzieczaja swe
powstanie nie szwom ptucno - optucnowym, lecz
potozeniu na optucne s$cienng gazy nasyconej na-
lewka jodowa. Te wiasnie metode wywolywania
zrostow zapomoca gazy nasyconej nalewka jodo-
wga nalezy uzna¢ za najwiasciwsza wszedzie tam,
gdzie operujemy na ptucu dwuczasowo.

Trojanowski: zapytuje, czy byta badana btona
wewnetrzna torbieli, gdyz jezeli znajdowaty sie
tam pecherze wtdrne, to wypetnione sg one zwy-
kle t. zw. czerwiochami. Ewentualna obecnos¢
czerwiochéw pogarsza rokowanie, gdyz wtedy
moga wystgpi¢ przerzuty.

Walc: Przy bablowcu zwykle wystepuje eozy-
nofilia, jezeli jednak dotgcza sie ropienie, to
eoZynofilii moze nie byé. Podkresla, ze wykona-
nie odczynu AYeinberga w Warszawie napotyka
zwykle na duze trudnosci.

Goldsztein: Przy duzych bablowcach odczyn
Weinberga moze by¢ ujemny; zalezy to od twardej
otoczki torbieli.

Zaorski: przyznaje, ze pierwszy etap zabiegu
operacyjnego by¢é moze byt zbyt duzy, ale przy
takim duzym zabiegu tatwiej jest wywotaé zro-
sty; przy mniejszym zabiegu operacyjnym zro-
sty moga by¢ niedostateczne.

Wtérnych pecherzy nie bylo, wobec tego czer-
wiochy nie byly poszukiwane.

Dr St. Szenicer:

DWA PRZYPADKI PEKNIECIA WRZODU PRZYODZWIERNIKOWEGO W CZASIE
ZABIEGU OPERACYJNEGO.
(Streszczenie witasne).

Przypadek 1. L. K., lat 56, zgtosit sie do | Kli-
niki Chirurgicznej dnia 15 kwietnia 1938 r. z po-
wodu béléw w nadbrzuszu i wymiotow.

Choruje od 10-ciu lat. Poczatkowo odczuwat
zgage oraz bodle w nadbrzuszu; béle te wystepo-
waty w 4—6 godzin po jedzeniu i trwaty do
3-ch godzin. Po wypiciu mleka lub herbaty oraz
po zastosowaniu goracych okiadéw bdle ustepo-
waly. Poczatkowo bole te nigdzie nie promienio-
waly, ale juz po uptywie para tygodni zaczety
oddawac¢ do plecow lub do klatki piersiowej. Po
kilku latach béle staty sie silniejsze i nabraly
jeszcze wyrazniejszego charakteru béléw glodo-
wych wzglednie nocnych, przy czym zjedzenie
lub wypicie czegokolwiek zawsze je tagodzito. Od
trzech tygodni boéle sg bardzo silne, tak, ze cho-
ry nie moze lezeé. Ostatnio wymiotowat bardzo

czesto, pokarméw spozytych nie spostrzegat;
miewat tez fusowate wymioty. Zwymiotowanie
przynosito ulge w bélach. Kilkakrotnie miat smo-
liste stolce. Od 10 dni nie miat wcale wypréznie-
nia. Nigdy nie gorgczkowat, znacznie schudt.

Przedmiotowo: cieptota 36", tetno 60 na min.,
jezyk  wilgotny; w zakresie narzadéw Kklatki
piersiowej odchylen od normy nie stwierdza sie.
Badanie jamy brzucha réwniez nic pozytywne-
go nie wykrywa, w szczeg6lnosci brak dolegli-
wosci przy obmacywaniu, nie wyczuwa sie zad-
nego guza, nie wida¢ prezenia si¢ S$ciany zo-
tadka.

Badania pracowniane: w osadzie — pojedyn-
cze leukocyty w k. p. w., jedno duze ich sku-
pienie.  Krew: cz. c. 5.460.000 w 1 mm3 Hb
110%, b. c. 8.300 w 1 mm3 krzepliwos$¢ 8', grupa
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B. Odczyn Wassermanna i citoeholowy we krwi
ujemne; krew utajona w kale (przy diecie bez-
miesnej i bezchlorofitowej) obecna; tres¢ zotad-
kowa naczczo: A 25, L. 12. Badania rentgenolo-
giczne przewodu pokarmowego: 1. wlew Kkontra-
stowy wypetnia prawidtowo' okreznice, przy czym
stwierdza sie opuszczenie poprzecznicy; 2. per o0s:
po wprowadzeniu drobnej ilosci zawiesiny kon-
trastowej  rysunek biony Sluzowej z powodu
znacznej ilosci zalegajgcego plynu nie daje sie
prawidlowo przedstawi¢. Po wypetnieniu zupet-
nym zotgdek bardzo znacznie ektatyczny i atoni-
czny, o perystaltyce, poczatkowo silnej, wcinaja-
cej, nastepnie zupetnie zanikajgcej. Cze$¢ od-
zwiernikowa nie daje sie prawidlowo przedsta-
wi¢; odzwiernik zamkniety, tres¢ kontrastowa nie
daje sie nawet po diuzszym lezeniu na prawym
boku przeprowadzi¢ przez kanat odzwiernikowy.
Whioski: stenosis pylori probabiliter propter ul-,
cus iuxta-pyloricum. (Il Instytut Radiologiczny
U. J. P-, Dr. Zabokrzycki).

Chorego zaczeto przygotowywaé do zabiegu
(glukoza i sél hipertoniczna dozylnie). W okresie
od 15.1V do 26.1V, poza jednym, podskokiem
do 37,0" cieptota utrzymywata sie ponizej 37",
chory za$ skarzyt sie na silne bole.

Dnia 27.1V operacja. Us$pienie dozylne. Po ot-
warciu otrzewnej przy wydobywaniu  zotadka
stwierdzono, ze tuz przy odzwierniku na Krzywiz-
.nie matej $ciana jest zmieniona, zgrubiata i twar-
dawa, oraz wida¢ w niej otworek, z ktérego wy-
cieka ptyn bezbarwny. Dwunastnica (pars horiz.
sup.) krétka, jakby skurczona na skutek przeby-
tego stanu zapalnego. Ze wzgledu na brak wa-
runkéw do wyciecia zotagdka zeszyto otwdr dwo-
ma pietrami szwéw pojedynczych i wykonano ze-
spolenie zoladkowo-jelitowe poza-okreznicowe tyl-
ne szwem jednopietrowym Inianym ciagtym. Ra-
ne zaszyto warstwowo na| gtucho.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, rana za-
goita sie przez ryehtozrost. Dnia 18.V.38 r. cho-
rego wypisano z zaleceniem przestrzegania zapo-
wiedzianej diety i zgtoszenia sie¢ do kontroli po
szesciu tygodniach.

Chory sie nie zgtosit, wobec czego postaralis-
my sie zebra¢ dane o jego obecnym stanie,, ktéry
przedstawia sie nastepujgco: pacjent czuje sie
dobrze, nie ma boléw ani zgagi, je wszystko z
wyjatkiem ostrych pokarméw; wyproznienie mie-
wa co 2 — 3 dzien, prawidtlowo zabarwione (za-
zywa lekkie $rodki czyszczacae) i wrdcit do pracy
(jest krawcem z zawodu).

Przypadek 2. M. S., lat 28, zgtosit sie do | Kli-
niki Chirurgicznej U. J. P. dnia 1 grudnia, 38 r.
z powodu dotkliwych boéléw w dotku podserco-
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wym. Choroba zaczeta sie przed 8 laty; odczuwat
zgage, kwasne odbijanie i bdle w dotku, wyste-
pujace w 1 —'2 godz. po spozyciu positkéw. Za-
czgt unika¢ pokarméw kwasnych i trudniej
strawnych, leczyt sie, miat okresy poprawy; od
2\2 roku bole staty sie bardzo dokuczliwe i za-
czety promieniowa¢ do plecéw. Przed 2 laty wy-
stapito silne krwawienie w postaci obfitych wy-
miotéw krwawych oraz smolistych stolcow. W
ciggu ostatnich dwoch lat schudt i ostabt, ostat-
nio bdle sg tak znaczne, ze nie pozwalajg chore-
mu spac.

Przedmiotowo stwierdza sie zywa bolesno$¢ u-
ciskowg w dotku podsercowym, objaw Blumberga
nieobecny, napiecie migéniowe prawidtowe.

Badania pracowniane: Mocz sktadnikéw nie-
prawidtowych nie zawiera. Krew: c. cz. 5.000.000,
Hb. 95%, wsk. 095" b. c. 6.800, grupa A. Bada-
nie katu na krew utajong (przy odpowiedniej die-
cie) dato wynik stabo dodatni. Badania rentge-
nologiczne zotadka (Pracownia Rentgenologiczna
Szpitala Dz. Jezus): Zoladek o wzmozonej pery-
staltyce, dno posiada na wysokosci grzebienia
miednicy. Na duzej krzywisnie zaznaczony ga-
s.tryczny przerost blony $luzowej. Opuszka dwu-
nastnicy silnie bolesna na ucisk, znieksztatcona,
z wyraznym naddatkiem cieniowym. Po 4 godz.
$lad masy kontrastowej w, zotgdku. Whnioski: Ul-
cus duodeni, gastritis.

W czasiei od 1 do, 6.X11.38 r. chory stale skar-
zyt sie na boéle. Cieptota wieczorami codziennie
przekraczata 37“C, dochodzgc do 37.7'. Napiecie
miesniowe nie bylo wzmozone, objaw Blumberga
nie wystepowat. Po odpowiednim przygotowaniu
przystapiono 7.X11.38 do operacji. U$pienie do-
zylne. Przy wycigganiu zolgdka stwierdzono, ze
odzwiernik i dwunastnica, zmienione zapalnie, sg
unieruchomione gteboko pod watrobg oraz ze w
obrebie zmienionej $ciany dwunastnicy widac
malenki otwor, z ktérego saczy sie ptyn. Wobec
braku warunkéw do wykonania wyciecia zotgdka
wrzod zaszyto szwami pojedynczymi (dwa pie-
tra: I len, Il struna), narzucajac na drugie pie-
tro cyple tkanki ttuszczowo-otrzewnej. Nastepnie
wykonano zespolenie  zotgdkowo-jelitowe tylne
poza-okreznica. Szew warstwowy powilok.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, rana za-
goita sie przez ryehtozrost. Cieptota w ciggu 19
dni po zabiegu dochodzita do 37,7, w ciggu o-
statnich za$ 5-ciu dni pobytu w Klinice byta
prawidtowa. Boéle ustapity catkowicie. Od czasu
do czasu odczuwat lekka zgage. Dnia 30.XI1 wy-
konano kontrolne badanie rentgenologiczne (Pra-
cownia Rentgenologiczna Szpitala Dz. Jezus),
ktére stwierdzitlo, ze masa kontrastowa opuszcza
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zotadek tylko przez zespolenie, odbywa sie to jed-
nak powoliy tak, ze po 4 tygodniach tylko potowa
zotgdka jest oprdzniona; po 24 godzinach masa

kontrastowa wypetnia jelito grube do potowy
poprzecznicy.
Dnia 31.XIl chory zostal wypisany z zalece-

niem przestrzegania diety oraz zgtoszeniem sig
po 6 miesigcach do kontroli.

W obu opisanych przypadkach staneliSmy wiec
przed faktem pekniecia wrzodu przyodzwierniko-
wego w czasie operacji, S$cis$le mowigc w chwili
pociggania za zoladek. Byty to wiec wrzody gte-
boko drazace i przedziurawienie do wolnej ja-
my otrzewnej tylko dlatego nie nastgpito jeszcze
wczesniej, ze wrzody znajdowaly sie na malej
krzywiznie w odcinku zotgdka wzglednie dwuna-
stnicy, SciSle przylegajacym do watroby.

Obydwaj chorzy skarzyli sie na bardzo silne
béle, z promieniowaniem w goére i ku tytowi, u
drugiego z nich stwierdzato sie zywag bolesnosé
uciskowg przy braku jakichkolwiek objawéw ze
strony otrzewnej, u obu leukocytoza byta normal-
na; jeden z nich miat cieptote prawidtowa, drugi
— stany podgoraczkowe.

Rentgenologicznie w 1-ym przypadku stwier-
dzato sie obraz banalnego zwezenia odzwiernika,

w 2-im — wprawdzie obecny byt naddatek cie-
niowy, ale bez t. zw. ,szczytowego pecherzyka
gazu” (Gipfelblase), charakterystycznego, zda-

niem R. Bauera, dla grozacych peknieciem wrzo-
dow dwunastnicy.

Oba te przypadki przedstawiam przede wszy-
stkim ze wzgledu na rzadko$¢ samego wydarze-
nia, jakim jest pekniecie wrzodu w momencie o-
peracji. Dalej, zastuguje na podkreslenie brak
wszelkich objaw6éw otrzewnych, brak wzmozonej
leukocytozy, ale z drugiej strony — nieustanne
silne béle, na jakie obaj chorzy sie skarzyli, oraz
zywa bolesnos$¢ uciskowa.

Z obu tych przypadkéw wyptywajg tez pewne
wnioski praktyczne, a mianowicie:

1. Chorych, u ktérych rozpoznajemy wrzod zo-

tadkowo-dwunastniczy, a ktorzy skarzg sie na
stale utrzymujace sie dotkliwe bole, nalezy trak-
towac¢ jako podejrzanych o zagrazajace pekniecie
wrzodu,

2. W przypadkach takich wskazana jest duza
ostrozno$¢ i powsciagliwos¢ w zgiebnikowaniu
zotgdka i w badaniu rtg; opisywano przypadki
pekniecia zotgdka w czasie badania rtg. czesto
konczace sie niepomys$inie pomimo natychmiasto-
wego zabiegu.

3. Chorzy tacy nie powinni by¢ leczeni zacho-
wawczo, lecz winni by¢ mozliwie jak najwczes$niej
oddani w rece chirurga.

4. U chorych takich nie nalezy ptuka¢ zolgdka
duza iloscia wody naraz, jak zwykle w przed-
dzien operacji  wieczorem, lecz albo wecale nie
zgtebnikowac, albo bezposrednio przed zabiegiem
oprézni¢ zotadek zgtebnikiem, nie ptuczac.

5. W postepowaniu operacyjnym dazy¢ do wy-
konania wyciecia zotadka, a tylko jezeli warunki
na to nie pozwalaja, zaszy¢ wrzod i wykonaé ze-
spolenie zotgdkowo-jelitowe.

Dyskusja:

Walc: Uwaza, ze perforacje zoladka w czasie
operacji nie sa takie rzadkie i ma wrazenie, ze
\v przypadkach referenta perforacje powstaty po-
prostu przy odklejeniu  perforowanych juz u-
przednio wrzodéw zotgdka wzglednie dwunastni-
cy.

Niewiadomski: W obu tych przypadkach
pradopodobnie byly to dawniejsze ukryte perfo-
racje, ktére sie wiasciwie podczas operacji dopie-
ro odkleity. Perforacje takie powstajg tez czesto
przy radiopalpacji.

Szenicer. Perforacje w przypadkach demonstro-
wanych nastgpity nie przy odklejaniu, lecz przy
pociagnieciu zotgdka.

Posiedzenie zakonczyt odczyt Dra T. Wisniew-
skiego: ,Leczenie przepuklin pahcwinowych u
dzieci”.

POSIEDZENIE WARSZ. KOLA POL. TOW.
ORTOPEDYCZNEGO | TRAUMATOLOGICZNEGO

w Instytucie Chirurgii Urazowej dnia 16 grudnia 1938 r.

H. Ciszkiewicz:

FRACTURA EPICONDYLI MEDIALIS HUMERI

(REFERAT NA PODSTAWIE

135 PRZYPADKOW).
Wydrukowane w ,,Chirurgu Polskim” Nr 12/38 r.
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Dr T. Sokotowski:

W SPRAWIE METODY OPERACYJNEJ W LECZENIU WRODZONYCH
ZWICHNIEC STAWU BIODROWEGO (NA PODSTAWIE Il OPEROWANYCH
PRZYPADKOW), POKAZ FILMU OPERACJI.

(Doniesienie tymczasowe).

Sprawa leczenia wrodzonego zwichnigcia stawu
biodrowego znajduje sie obecnie w fazie ewolucji
i byé moze zostanie wkrdétce uzgodniona i ujedno-
stajniona, o ile chodzi o wskazania operacyjne.
Podczas gdy jedni, jak Putti, gtosza zasady prze-
de wszystkim zachowawczego postepowania, Za-
hradnicek w Pradze na 449 przypadkéw operowat
128. Szereg zrodiowych prac, jak praca Pavlan-
sky’ego oparta na przestudiowaniu p6znych wyni-
kéw kilkuset przypadkéw wrodzonego zwichniecia
stawu biodrowego (w. z.) pozwala na zerwanie z
dotychczasowym optymizmem co do wartosci zacho-
wawczej metody w leczeniu w. z. Stwierdzono duzo
nawrotéw, a przede wszystkim fakt, ze nawet w
przypadkach udanych mamy czesto wtdrne zmiany
stawowe w postaci osteochondritis. W wielu przy-
padkach jesteSmy zmuszeni po bezowocnym dtugo-
trwatym leczeniu repozycjg i gipsem uciekac sie
wtérnie do zabiegu operacyjnego. DosSwiadczenie
obecne wskazuje, ze w wielu przypadkach kwali-
fikowanych dawniej do leczenia zachowawczego
nie wahamy sie juz dzisiaj stawia¢ od razu wska-
zan do zabiegu.pierwotnego. Z naszych 11 przy-
padkéw w 4 stosowano przed tym gdzie indziej
w zaktadach specjalnych dtugotrwate leczenie za-
chowawcze: w jednym (przyp. obustronnego w. z.
przez 4 lata, rezultat — odprowadzenie tylko po
jednej stronie, w drugim, réwniez obustr. w. z
przez 9 miesiecy — bez wyniku, w trzecim jed-
nostr. przez 8 miesiecy — bez wyniku, w czwar-
tym leczonym przez dtuzszy czas najpierw zacho-
wawczo, po tym operacyjnie (plastyka daszka pa-
newki pozatorebkowa z ciecia przedniego) uzyska-
no wynik zty — utrwalenie w subluksacji tylnej.
Inne przypadki zgtosity sie do nas nieleczone przed
tym gdzie indziej.

Do szerokiego wskazania stawiania wskazan
operacyjnych przeszta obecnie m. in. szkota ame-
rykanska. Sprawa operacyjnego leczenia w. z.
taczy sie Scisle ze sprawg techniki: odprowadze-
nie krwawe w. z. jest zawsze tatwe, chodzi jed-
nak przeciez o to, zeby po tym utrzymac gtéwke
na miejscu wiasciwym. To byto trudne za pomo-
cg dotychczasowych metod, szczeg6lnie z ciecia

przedniego. Patrzac na te operacje nie mozna sie
oprze¢ wrazeniu, ze odginanie przeszczepu z ta-
lerza biodrowego wyglada tadnie na rysunkach,
ale w rzeczywistosci nie daje choremu dobrego
oparcia dla gtéwki. Trzeba po tym diugo trzy-
mac¢ dziecko w gipsie w | pozycji Lorenza, ale i
to nie zapobiega przesuwaniu sie daszka.

Zupetnie inaczej przedstawia sie sprawa, jeze-
li jako materiatu dla daszka uzywamy kosci oczy-
szczonej (os purum Orella). Whbijamy woéwczas
klinki technikg stolarskg (podobnie jak Spitzy
podat to w swej metodzie podpierania odgietych
blaszek kotkami pobranymi z kosci wiasnej) i ma-
my tak dobre oparcie gtowki, ze nie ma mowy o
reluksacji. Po operacji naktadamy gips biodrowy
w lekkim odwiedzeniu i skreceniu do $rodka, a juz
po 4 — 6 tygodniach mozemy zdja¢ gips, zakta-
damy wycigg i przez dalsze 4 tygodnie prowadzi-
my w 16zku gimnastyke i ¢wiczenia stawow.
Po tym, po uruchomieniu stawu pozwalamy naj-
dalej po 12 tygodniach dziecku chodzi¢ i teraz
szanse przebudowy stawu zalezg oczywiscie od
wieku dziecka.

Technikal) (przedstawienie filmu operacji):
ciecie Oltiera — boczne z oddiutowanieirh Kreta-
rza w. i odchyleniem go do géry wraz z miesnia-
mi posladkowymi. Po otwarciu torebki odprowa-
dzenie gtéwki do panewki (przed tym ew. usunig-
cie zrostow i duplikatury torebki). Po odsunieciu
skrobaczka torebki od géry mamy szeroko udo-
stepniony obnazony caly brzeg' panewki od przo-
du do tytu na catej przestrzeni. Dookota wbija-
my mocno pozatorebkowo 3 — 4 klinki z 6s pu-
rum, zeszywamy torebke i przybijamy kotkiem,
réwniez z os purum, kretarz na miejsce. Szczelny
wezetkowy szew powiezi i-skory. Operacja jest bez-
krwawa, a przy poprawnej technice mato
szokujaca.

) Technike zabiegu przedstawimy rysunkowo
na tamach naszego pisma w artykule ,,Zabiegi na
stawie biodrowym”.
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W przypadku wysokich zwichnie¢ wskazana jest
przed odprowadzeniem osteotomia sko$na derota-
cyjna z wycieciem odcinka trzonu kosci udowej
(2 — o cm.). Klin powinien by¢ przeciety w ten
sposob, by usunagé jednoczes$nie antetorsje i ko-
$lawo$¢ (operacja Zahradnicka). Nie sgdzimy
jednak, by nalezato i$¢ tak daleko jak Z., ktory
w kazdym przypadku coxa valga luxans robi
osteotomie, uwazamy bowiem ten zabieg' za zbyt

ciezki, aczkolwiek przyznajemy, ze zasadniczo na-
lezy dazy¢ nie tylko do repozyeji, lecz i do ope-
racyjnej przebudowy stawu. Bierzemy jednak pod-
uwage duzag zdolno$¢ samoistnej przebudowy sta-
wu u mniejszych dzieci. Po osteotomii i wycieciu
odcinka trzonu zespalamy fragmenty wstgzkami,
poniewaz trzymajg one odtamki bardzo mocno.
Wstazki tatwo po tym. usungé z ciecia bocznego
ponizej Kkretarza.

Dr Z. Ambros:

LHVA DALSZE PRZYPADKI

ZASTARZALEJ EPIFIZJOLIZY GLOWKI

KOSCI

UDOWEJ, ORAZ PRZEDSTAWIENIE WYNIKOW OPERACYJNIE LECZONYCH
TRZECH DAWNYCH PRZYPADKOW.

Pierwsze dwa przypadki zastarzatej epifizjolizy
gtéwki kosci udowej przedstawione zostaty przez
Pik. Dr Sokotowskiego na posiedzeniu War-
szaw. Tow. Ortop. i Traumatolog. w marcu 1938
i* Na tymze posiedzeniu omoéwione zostato poste-
powanie, przyjete w Instytucie Chirurgii Urazo-
wej w leczeniu coxa vara traumatica. Poza tym
technike osteotomii przezszyjkowej Sokotowskiego
ogtoszono w artykule p.t. ,,Leczenie biodra szpo-
tawego pourazowego” (,,Chirurg Polski” nr 5/38).
Na posiedzeniu dzisiejszym przedstawiam poézne
wyniki tych przypadkéw, oraz dwa dalsze leczo-
ne tg samg metoda.

Przyp. 1. J. St,, lat 12. Od 3 lat przejSciowo
wystepujace boéle w lewym stawie biodrowym. Od
roku wyrazne pogorszenie, wieksze nasilenie bd-
I6w, oraz coraz wyrazniejsze kulenie. Ruchy w.
stawie biodrowym ulegty bardzo znacznemu ogra-
niczeniu.

Przy przyjeciu stwierdzono: Konczyna dolna le-
wa ustawiona w przywiedzeniu i skreceniu w bok.
Skrécenie tej konczyny wynosi 3 cm. Kretarz du-
zy przesuniety jest o 3 cm powyzej linii Roser-
Nelatona. Ruchy w stawie biodrowym wybitnie
ograniczone, zgiecie i wyprostowanie w granicach
prawidtowych, odwiedzenie i skrecanie do wew-
natrz catkowicie zniesione. Rtg. wykazat, ze gtow-
ka kosci udowej ulegta retrowersji, kat szyjkowo-
trzonowy zblizony do prostego. Na gtéwce k. udo-
wej, oraz na chrzastce panewki stawowej widocz-
ne zmiany znieksztalcajgce. Rozp. Osteochondritis
coxae juvenilis, coxa vara traumatica.

Zabieg operacyjny (Dr Sokotowski) wykonano
na stole ortopedycznym. Z ciecia przedniego
otwarto staw biodrowy i wykonano osteotomie
przezszyjkowa, po czym za pomocg wyciagu, od-
wiedzenia i skrecenia do wewngtrz nastawiono
odtamki. Z ciecia bocznego odstonieto podstawe
kretarza duzego i zespolono odfamki gwozdziem
S. P. Po zabiegu nie nakfadano opatrunku gipso-

wego, poprzestajgc na utozeniu konczyny na pod-
stawce Brauna. Rtg. kontrolny wykazat poprawe
kata szyjkowo-trzonowego oraz prawidiowe poto-
zenie gwozdzia S. P. w obu rzutach. W 3 tyg. po
zabiegu pozwolono choremu na chodzenie o ku-
lach, a po 5 dalszych tyg. juz bez oparcia. Ba-
danie kontrolne przeprowadzono po 6 mies.
stwierdzajac, ze konczyna operowana ustawiona
jest w przywiedzeniu z powodu silnego napiecia
mie$ni przywodzacych. Ruchy w stawie biodro-
wym: zgiecie poza kat prosty, przywiedzenie i
skrecanie do wew. i na zew. wolne, do$¢ znaczne
zahamowanie odwiedzenia. Obecne skrocenie kon-
czyny wynosi 1 cm. W narkozie ogélnej wykona-
no tenotomie mieéni przywodzacych i usunieto
gwézdz S. P. Odwiedzenie po tenotomii do kata
45", Rtg. kontrolny wykazat sptaszczenie gtowki
k. udowej lewej. Dawne nieréwnosci na powierz-
chni gtdwki ulegty wygtadzeniu, tak ze obecny
kontur gtéwki wykazuje wybitng poprawe w po-
réwnaniu ze zdjeciem przedoperacyjnym. Zrost
kostny w miejscu osteotomii mocny. Kat szyjkowo-
trzonowy lekko rozwarty, szyja wybitnie skréco-
na. Dla zwigkszenia kata zamierzano wykona¢ do-
datkowo osteotomie podkretarzowa, jednak rodzi-
ce dziecka zadowoleni z uzyskanego juz wyniku,
na drugi zabieg sie nie zgodzili.

Przyp. 2. L. Fr., lat 15. Przed 5 tygodniami
upadt na S$lizgawce. Bezposrednio po urazie sil-
na bolesno$¢ w stawie biodrowym lewym. Po Kil-
ku tygodniach zaczat chodzié¢, silnie kulejac; przy
chodzeniu zauwazyt wybitne ograniczenie rucho-
mosci w stawie. Miejscowo: Konczyna dolna le-
wa ustawiona w przywiedzeniu i skreceniu do
zewnatrz, oraz w lekkim przykurczu w zgieciu.
Skrécenie wynosi 2 cm. Wybitne upo$ledzenie ru-
chéw, zwiaszcza odwiedzenia, zgiecia i skrecania
do wewnatrz. Rtg. wykazat stan po oddzieleniu
sie gtowki kosci udowej z przesunieciem gtéwki do
tytlu i dotu. Kat szyjkowo-trzonowy prosty.
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Zabieg operacyjny (Dr Sokotowski) wykonano
jak w przyp. pierwszym tzn. osteotomia przez-
szyjkowa, nastawienie odtamkoéw i zespolenie
gwozdziem S. P. Rtg. kontrolny wykazat dosko-
nate nastawienie odtamkéw i prawidtowa rekon-
strukcje kata szyjkowo-trzonowego. Przebieg po-
operacyjny bez powikfan. Po 2 tyg. pozwolono
choremu na chodzenie o kulach. Po 5 mies. kontro-
la Kliniczna i rentgenologiczna wykazaty wyle-
czenie fizjologiczne. Obie konczyny czynnos$ciowo
1 anatomicznie nie réznig sie od siebie. Usunieto
gwoézdz S. P.

Przyp. 3. T. Ry, lat 13. Przed 2 laty upadt na
lewy bok. Po wypadku przelezat 2 tyg. w t6zku,
od samego poczatku zaznaczyto sie przy chodzeniu
pewne skrécenie koriczyny i bardzo znaczne ogra-
niczenie ruchomosci w lewym stawie biodrowym.
'V ostatnim potroczu nastgpito wybitne pogorsze-
nie z czasowym nawrotem boélow i powigkszyto sie
skrécenie konczyny. Miejscowo stwierdzono, ze
koniczyna dolna lewa ustawiona jest w przywie-
dzeniu poza linie $rodkowa ciata i skreceniu na
zewnatrz. W poréwnaniu z konczyng zdrowg skro-
cona jest o 6 cm, kretarz duzy o tyle samo wy-
suniety powWzej linii  Roser-Nelatona. Objaw
Trendelenburga dodatni. Ruchy w zakresie stawu
biodrowego wybitnie ograniczone, odwiedzenie i
skrecanie do zewnatrz zniesione. Rtg. wykazat, ze
gtowka kosci udowej w linii przynasadowej prze-
sunieta zostata bardzo znacznie ku dotowi i usta-

Rys. 1 Rys. 2

wiona jest w retrowersii. Skrécona szyja tworzy
z trzonem k. udowej kat ostry. Kretarz duzy wy-
suniety ku gorze podchodzi do talerza biodrowe-
go. Rozszerzenie cienia chrzastki nasadowej. Zdje-
cie uwidacznia do$¢ znaczng antefleksje szyi (rys.
1i2).

Posiedzenia. 51

Zabieg operacyjny (Dr Sokotowski) wykonano
w narkozie ogdlnej, na stole ortopedycznym. Staw
czasie zabiegu przedtuzono w bok (ciecie WhTtma-
na). Po otwarciu stawu stwierdzono, ze szy-
ja kosci udowej wystercza silnie ku przo-
dowi. Powierzchnia szyi nieréwna, chropowa-
ta w miejscach odpowiadajgcych rozerwanej
chrzastce nasadowej. Do tylno-dolnej jej po-
wierzchni  przyrasta gtdwka, ktéra jest skreco-
na do tylu o 90, tak ze kontaktuje ona z po-
wierzchnig szyi tylna swa krawedzig. W linii
przynasadowej przecieto zrost gtéwki z szyjg, wy-
konujac diutem Zlobowym osteotomie rotacyjna.
Kikut szyi wygtadzono $cinajgc nieréwnosci, sta-
rano sie jednak utrzymac poétkolisty zarys ptasz-
czyzny przeciecia. Nastawienie i odtworzenie pra-
widlowych stosunkéw anatomicznych udato sie
uzyska¢ dopiero po przecieciu silnie zbliznowacia-
fej tylnej torebki, oraz po oddlutowaniu kreta-
rza duzego i malego wraz z przyczepami miesni.
Po nastawieniu zespolono odtamki gwozdziem
S. P. Kretarz duzy wraz z przyczepami migénio-
wymi przybito gwozdziem Lambotfea. Rtg. (rys.
3 i 4) Wykazat znikniecie szpotawosci i popraw-
ne potozenie gwozdzia S. P. Kliniecznie stwierdzo-
no, ze skrécenie 6 cm zostato doktadnie wyréw-
nane. Przebieg pooperacyjny prawidtowy. Konczy-
ne potozenie gwozdzia S. P. Klinicznie stwierdzo-
kontrolne po 5 miesigcach wykazato, ze chory cho-

Rys. 3. Rys. 4.

dzi dobrze i bez boléw. Skrécenie wyréwnane, tak
obie konczyny sa jednakowej diugosci. Ruchy w
stawie biodrowym poprawity sie¢ bardzo wydatnie,
za wyjatkiem odwiedzenia, ktore jest wolne do
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45 (rys. 5, 6 i 7). Rtg. wykazat silny wzrost ko-
stny gldwki z szyjka. Wyrazna przebudowa be-
leczkowania struktury kostnej szyi i gtowki. Po-
wierzchnia gtéwki gltadka bez zmian znieksztat-

Rys. 3. Rys. 6. Rys. 7.

cajacych,
wo-trzonowy prawidtowy
gwo6zdz SP. i Lambotte’a.

Jak wynika z przedstawionych przypadkéw
obserwowanych w cigguj okoto 6 mies. p6zne wy-

szpara stawowa szeroka. Kat szyjko-
(rys. 8). Usunieto

Rys. 8.

niki po osteotomii przezszyjkowej sg tak dobre,
ze mozna méwic¢ o zupetnym wyleczeniu. We wszy-
stkich przypadkach udato sie wyréwnac skrocenie
i przywréci¢ petny zasieg ruchéw albo przynaj-

mniej powiekszy¢ go wydatnie. U wszystkich cho-
rych usunieto stany bdlowe. Znieksztatcen na
gtébwce, ani jej martwicy nie spostrzegaliSmy ni-
gdy, raczej we wszystkich przypadkach stwierdzo-
no po ostetomii wyrazng przebudowe struktury
kostnej, odpowiadajacg poprawionym stosunkom
anatomicznym i statycznym.

Dwa nastepne przypadki zastarzatej epifizioli-
zy gtéwki k. udowej operowane byty stosunkowo
niedawno, tak ze nie pozwalajg jeszcze na wyciag-
niecie wnioskdéw ostatecznych. Dotyczg one osob-
nikéw starszych z bardziej zaawansowanymi
Zmianami pourazowymi.

Przyp. A. Lat 24. Od dziecinstwa, tzn. gdzie$ od
10 roku zycia, kuleje z powodu skrécenia kornczyny
dolnej lewej. Poczatku choroby i okolicznosci,w
jakich sie ona rozwineta nie pamieta. Podobno
przed zachorowaniem upadta na lewy bok. Dotych-
czas sie nie leczyta. Od roku datujg sie silne bole
w lewym stawie biodrowym, ktére uniemozliwiajg
chorej chodzenie. Miejscowo: konczyna dolna lewa
skrocona o 4 cm. Kretarz duzy przesuniety o 4 cm
powyzej linii Roser-Nelatona. Linie Shoemakera
przecinajg sie po stronie zdrowej, ponizej pepka.
Konczyna lewa ustawiona jest w przywiedzeniu
i skreceniu w bok. Ruchy czynne w stawie bio-
drowym: Zgiecie wybitnie ograniczone, przywie-
dzenie poza linie Srodkowa ciata, skrecanie do we-
wnatrz zniesione. Rtg. wykazat, ze gtowka k. udo-
wej oddzielona od szyi w linii przynasadowej tkwi
w panewce stawu biodrowego. Szpara stawowa
nieco zwezona, ale utrzymana w obrebie catej pa-
newki. Giéwka swag powierzchnig chrzastkowg
obrdécona jest do tylu i w catoSci przesunigta
w dét: Szyja wybitnie skrécona tworzy z trzonem
k. udowej kat ostry. Kretarz duzy wraz z szyja
wysuniety ku goérze. ‘Gtéwke kosci udowej zespala
z szy.ja zrost kostny na szerokiej przestrzeni. Po-
mpstowaty zrost kostny gérnej krawedzi szyi z
gérng powierzchnig panewki. Na zdjeciu osiowym
stwierdza sie znaczng retrowersje gtowki. Rozp,
Cgxa yara inveterata.

W przypadku tym plan leczenia ustalono naste
pujaco: Rekonstrukcje stosunkéw anatomicznych
roztozono na dwa etapy operacyjne. W etapie
pierwszym postanowiono wykona¢ osteotomie
przezszyjkowg w celu derctacji gtéwki, a po na-
stawieniu zespoli¢ odtamki gwozdziem SP. Wobec
krotkosci szyi rekonstrukcje kata szyjkowo-trzo-
nowego zamierzono uzyska¢ przez osteotomie pod-
kretarzowa.

Stosownie do nakre$lonego planu wykonano
1 zabieg operacyjny (Dr. Sokotowski) podobnie
jak w przypadku trzecim. Po 6 tygodniach przy-
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stgpiono do 2 etapu zabiegu. W znieczuleniu
miejscowym usunieto gwézdz SP i wykonano pod-
kretarzowg osteotomie Schanza. Po 8 tyg. zdjeto
gips, a po 12 pozwolono chorej na chodzenie o ku-
lach. Po zdjeciu gipsu rtg. i klinicznie stwierdzo-
no zrost kostny w miejscu osteotomii. Skrocenie
konczyny wyréwnane.

Rys. 9.

Przyp. 5. K. Wa. Lat 18. Obecna choroba da-
tuje sie od Glat, a wywotana zostata upadkiem na
prawy bok. Po wypadku zaczeta po kilku dniach
chodzi¢ lekko kulejac. Z czasem zaczelo sie za-
znacza¢ coraz wieksze kulenie i ograniczenie ru-
chomosci prawego stawu biodrowego. Miejscowo:
Konczyna dolna prawa ustawiona w przywiedze-
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niu i skreceniu w bok. Skrdcenie wynosi 7 cm.
Kretarz duzy wysuniety o 5 cm. powyzej linii
Roser-Nelatona. Ruchy czynne: zgiecie do kata
okoto 70°, przywiedzenie poza lini¢ Srodkowg cia-
ta, skrecanie do wewnatrz zniesione.

Rtg. (rys. 9) wykazat: gtéwka kosci udowej
prawej oddzielona od szyi w linii przynasadowej,
tkwi w panewce stawu biodrowego. Szpara sta-
wowa wazka. Kretarz duzy wraz z kikutem wy-
bitnie skrdéconej szyjki przesuniete sa znacznie ku
gorze, tak ze szczyt kretarza podchodzi do tale-
rza biodrowego, a szyjka nie zrosnieta z gtowka
sterczy na wysokosci gornego brzegu panewki.
Tak na giéwce, jak i na szyjce powierzchnie zia-
mania gtadkie, oszlifowane. Rozp. Pseudoarthro-
sis colli femoris dextri post epiphysiolysim.

Z uwagi na daleko posuniete zmiany znieksztat-
cajace na gtowce, prawie zupetny brak szyi, oraz
bardzo znaczne przesuniecie odtamkéw w przypa-
dku tym nie mamy zamiaru kusi¢ sie o rekon-
strukcje stawu, lecz postanowiono usunaé z cie-
cia przedniego resztke gtéwki i wykonaé pod-
pierajacg osteotomie Frohlicha ,en face du co-
tyle”. ™

Dyskusja :

Dr A. Kugler zwraca uwage, ze Felsenreich
pierwszy stosowat gwozdziowanie w przypadku
epifizjolizy gtowki k. udowej gwozdziem Smith-
Petersena z wynikiem pomysinym. Zaburzeh
wzrostu wskutek uszkodzenia chrzgstki gwozdziem
nie spostrzegat. Nawigzujac do przypadkéw, kto-
re demonstrowat dr Ambros wydaje sie, ze w
pierwszym przypadku dla zniesienia przywiedze-
nia uda nalezy zastosowac¢ nie osteotomie a obni-
zenie kretarza.

Dr Z. Ambros sgdzi, ze korzystniejsza jest pod-
kretarzowa osteotomia, ktéra znosi skroécenie
koniczyny.

Dr T. Sokotowski:

PRZYPADEK ZLE ZROSNIETEGO MIEDZYKRETARZOWEGO Zt AMANIA SZYJKI
K. UDOWEJ LECZONY OSTEOTOMIA SRODSTAWOWA PRZEZSZYJKOWA
| ZESPOLENIEM GWOZDZIEM S. P.

(Streszczenie wiasne).

Przypadek ten nie byt rozpoznany jako ztama-
nie, chora lezata w domu kilka miesiecy w t6zku,
po tym zaczeta wstawad, lecz statyka byta tak
zla, ze zwrdcita sie o porade do Instytutu.
StwierdziliSmy wadliwy zrost po ztamaniu mie-
dzykretarzowym z ustawieniem na varus oraz ze
znaczng (45°), retrofleksjg szyjki. Leczenie: oste-
otomia S$rédstawowa przezszyjkowa z przedniego
ciecia, po tym nastawienie i zespolenie z matego

bocznego ciecia gwozdziem S. P.

Wynik dobry: uzyskaliSmy zaréwno zniesienie
retrofleksji, jakotez odtworzenie kata szyjkowo-
trzonowego. Pokaz chorej. PozwoliliSmy chorej
chdzi¢ po uptywie 4 tygodni od operacji. Przy-
padek ten ilustruje raz jeszcze mwysokg wartos¢
metody, jaka opracowaliSmy w leczeniu coxa
vara.
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Dr T. Sokotowski:

PRZYPADEK PLASTYKI

PRZEDNIEGO UCHYLKA STAWU KOLANOWEGO

Z USUNIECIEM RZEPKI W LECZENIU SZTYWNOSCI STAWU KOLANOWEGO
(Streszczenie wtasne).

Na jednym z posiedzen Warsz. Tow. Chirurgi-
cznego przedstawitem przypadek zastarzatego
ztamania (stawu rzekomego) rzepki leczony za-
pomoca plastyki przedniego uchytka stawu z u-
sunieciem rzepki. Wyrazitem wtedy poglad, ze w
ten sam sposéb moznaby sie pokusi¢ w przypad-
kach zastarzatych sztywnosci stawu kolanowego
0 jego uruchomienie. Przypadek taki otrzymalis-
my wkrotce.

Chory M. M., 1 35 doznat ztamania k. udowej.
Leczony w szpitalu powiatowym przez kilka mie-
siecy zgtosit sie do nas ze ztym wynikiem —
skréceniem i przemieszczeniem odfamkéw. W
przypadku tym wykonaliSmy operacje i po 3
miesigcach po uzyskaniu zrostu kostnego w do-
brym ustawieniu zrobiliSmy probe redresji sztyw-
nego stawu kolanowego. Poniewaz redresja byta
niewykonalna, a nawet ulegto lekkiemu naddar-
ciu wiezadto rzepkowe, zdecydowalismy sie wobec
grozacej choremu trwatej sztywnosci stawu na
plastyke.

Po przecieciu wiezadta rzepkowego tuz u dol-
nego brzegu rzepki i usunieciu rzepki zgieliSmy z
fatwoscig kolano, po czym zrekonstruowali$my ca-
ty przedni uchytek plastycznie z powiezi szerokiej
uda pobranej z drugiego uda. W dolnym i gor-
nym biegunie rany przyszyliSmy powiez do prze-
cietych wiezadet —mm. czworogtowego uda i wita-
Sciwego rzepki. Przebieg gtadki, obecnie po 4 ty-
godzinach chory zgina kolano pod katem 45°; pro-
stowanie czynne, jak Panowie widza, jest dobre
i osigga kat 170'. Spodziewamy sie, 0 czym poucza

pierwszy przypadek, ze zakres ruchéw bedzie sie
stopniowo zwiekszat.

Dyskusja :

Dr A. Kuyler zaznacza, ze na podstawie pis-
miennictwa wie o dobrych wynikach osigganych
ta metoda.

Dr H. Levittoux uwaza, ze rzepke nalezy usu-
waé tam, gdzie ona stanowi istotng przyczyne
ograniczenia ruchow, podnosi poza tym, ze bar-
dzo czesto przyczyna ograniczenia ruchéw bywa
zbliznowacenie i zaros$niecie, gérnego uchytka sta-
wu kolanowego. W tych przypadkach Latkowski
stosowat wydtuzanie zbliznowaciatego uchytka i
oddzielanie przyrostéw uchytka do kosci udowej.

Dr L. Kalina podaje, ze w przypadkach ogra-
niczenia ruchow w stawie kolanowym wskutek
zro$niecia rzepki z powierzchniami stawowymi,
oddzielat rzepke i dla unikniecia ponownego zro-
stu  miedzy rzepkg a koscia udowa podscielat
pod rzepka ptat powiezi. W przypadkach ogra-
niczenia ruchéw wskutek zbliznowacenia uchytka
oddzielat skrobaczka uchytek od kosci udowej,
mozliwie na duzej przestrzeni. W niektérych przy-
padkach, o ile to nie wystarczato, wydtuzat $cieg-
no mie$nia czworogtowego.

Dr T. Sokotowski uwaza, ze zwykla redresja
w wielu przypadkach jest w stanie uruchomic
staw witasnie wskutek rozdarcia zrostéow uchytka
przedniego. Jezeli jednak zesztywnienie jest duze,
to préby redresji moga doprowadzi¢ do zerwania
wiezadta rzepkowego i dlatego konieczne jest usu-
niecie rzepki i podstawienie na miejsce ubytku
ptata powieziowego.

Dr J. Szulc:

LECZENIE ZLE ZROSNIETYCH ZEAMAN TRZONU K. UDOWEJ ZA POMOCA KOLKO-
WANIA (NA PODSTAWIE 4-CH OPEROWANYCH PRZYPADKOW).
(Str. wtasne).

Dotychczasowe postgpowanie w leczeniu Zle zros$-
nietych ztaman przyjete w Inst. Chir. Uraz. )
zostato ostatnio uzupetnione operacjg kotkowania
oSwiezonych odfaméw. Zabieg ten zastosowano
u 4-ch chorych postugujac sie martwym hetero-
transplantatem z ,,0s purum”, a wprowadzonym
przez Orella, jako bolcem do zespolenia odtamoéw.

") Przedstawione w pracy B. Markowskiego,
,»Chir. Polski”, Nr 6, 1938 r.

Przypadek 1. dotyczyt dziewczyny !. 21 cierpia-
cej na napady epileptyczne, ktéra spadajac z hus-
tawki doznata poprzecznego ztamania w dolnej
i/3 trzonéw obu k. udowych. Przybyta do Insty-
tutu po 4 miesigcach leczenia przez wiejskiego
znachora ze zrostem odokostnowym przy duzych
znieksztatceniach osiowych i zachodzeniu odtamoéw
poza siebie o przeszto 6 cm. Konczyne lewa o wiek-
szym znieksztatceniu operowano zespalajac od-
$wiezone odtamy bolcem z ,,0s purum bovinum’r
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do kanatu szpikowego obu odtaméw przy ich ana-
tomicznym nastawieniu. Dalsze leczenie prowa-
dzono w sposéb typowy na szynie pionowej uda.
W 2-gim tygodniu leczenia chora dostata napadu
epileptycznego, w czasie ktorego bolec ulegt zia-
maniu, za$ o$ uda wykrzywieniu przy zachowa-
nym styku koncéw odtaméw. Pomimo tego przy-
krego powiktania dalsze leczenie na pionowej szy-
nie uda pozwolito na uzyskanie poprawnej osi
konczyny; w 8. tyg. stwierdzono rentgenologicznie
wyrazng kostning, a w 14-tym tygodniu zaznacza-
jacy sie klinicznie zrost w poprawnym ustawie-
niu.

W przypadku tym uzyto bolca z os purum, przy-
gotowanego przez maceracje w mieszaninie eteru
z acetonem, sposobem uzywanym przez klinike
prof. Grucy — jak sie okazato tak przygotowane
bolce wykazujg stosunkowo matg wytrzymatosé,

Rys. 1

to tez do nastepnych zabiegéw przygotowano os
purum sposobem przyjetym przez klinike prc.f.
Rciszei, polegajacym jedynie na 3-krotnym kilka-
godzinnym gotowaniu w wodzie destylowanej z
dodatkiem sody.

Przyp. 2 dotyczyt chorego 1 37, ktéry przybyt
do Instytutu po 12 tyg. leczenia w szpitalu miej-
skim, z wiotkim zrostem sko$nego ztamania w %
trzonu 1 k. udowej, z przemieszczeniem od latus
0 szeroko$¢ trzonu i interpozycjag czesci miekkich.
Ztamanie zbolcowano, po czym natozono gips bio-
drowy. W 6. tygodniu chorego przegipsowano,
przy czym mozna bylo stwierdzi¢ catkowity brak
ruchomosci w miejscu ztamania, wobec czego kon-
czyne obcigzono w gipsie. Obecnie jest 10 tygo-
dni od zabiegu, chory chodzi dobrze w gipsie mar-
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szowym ze strzemieniem, ustawienie odtamoéw na-
dal bardzo dobre (pokaz chorego).

Przyp. 3 dotyczy chorego 1 35 z poprzecznym
ztamaniem w dolnej % lewej k. udowej, ktory
przybyt do Instytutu w 7. tygodniu po ztamaniu,
ze skréceniem 6 cm, brakiem zrostu, duzymi za-
nikami mie$niowymi oraz skdrg Scienczatg i na-

pieta ponad odtamem centralnym (rys. 1).
Konczyne przygotowano wyciggiem posrednim
uzyskujac minimalne jej wydtuzenie. Ognisko

ztamania otwarto i usunieto interpozycje migsni,
nastawienie anatomiczne odtaméw bylo mozliwe
dopiero po skréceniu kazdego z nich o 1 cm, w
tym tez wustawieniu odtamy zespolono bolcem
z os purum. Natozono gips biodrowy. Po 6 tyg.

Rys. 2.

szczelny gips marszowy, chory obcigza konczyne
przy ustawieniu odtaméw jak na rys. 2

Przyp. 4. Chora 1 29. Zgtosita sie do Instytu-
tu po 2% miesigcach leczenia w szpitalu miej-
skim z powodu ztamania W gornej % k. udowej
prawej i k. tonowej. Ustawienie odtaméw pod ka-
tem 140“ otwartym ku tytowi i ku wewnatrz z du-
z3 blizng odokostnowg (callus periostalis). Odfa-
my rozdlutowano i — poniewaz czeSciowe usunie-
cie kostniny nie pozwalato na uzyskanie popraw-
nego styku odtaméw — wynikta konieczno$¢ roz-
legtego usuniecia kostniny. P'o otwarciu kanatéw
szpikowych odtamy nastawiono i dalsze leczenie
przeprowadzono na zasadzie leczenia $wiezych
ztaman k. udowej na szynie pionowej uda. Pomimo
utrzymania przez caly czas leczenia zar éwno pra-
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widtowego styku, jak i osi odtaméw zrost ulegat
opéznieniu, co prawdopodobnie ttumaczyé nalezy
uprzednim wyczerpaniem elementow kostnotwor-
czych na wytworzenie duzych mas kostniny. Le-
czenie wapniem, witaming D, naswietleniami tgcz-
nie z bodZcem czynnoSciowym — obcigzaniem w
gipsie marszowym, réwniez nie przyspieszato kon-
solidacji, to tez zdecydowano sie na zastosowanie
endoprotezy — kotka z os purum. Po operacji
zbolcowania odtaméw w przebiegu leczenia na
szynie Brauna, kolek pograzony zbyt plytko w
odtamie obwodowym wymknat sie zen i sytuacja
nie rokowata polepszenia. Zdecydowano sie wiec
na ponowng operacje, przy czym wprowadzono
bolec ,,0s purum” z uda indyka, dtugiej i b. moc-
nej rury kostnej, uzyskujac dobre nastawienie
1 utrzymanie odtamoéw. Natozono gips biodrowy.
Od operacji uptyneto 10 dni.

Doniesienie powyzsze traktujemy oczywiscie
jako doniesienie tymczasowe, gdyz materiat jaki
posiadamy nie pozwala na oceng odlegtych wyni-
kow leczenia kotkowaniem Zle zro$nietych ztaman
k. udowej, tym niemniej wyniki bezposrednie sg
tak zachecajace, iz wydaje sie¢, ze metoda jest god-
na szerszego rozpowszechnienia i wyprébowania.

,,0s purum” jako materiat do endoprotezy uzy-
to ponadto z zupetnie dobrym wynikiem w 1
przyp. zastarzalego ztamania obu k. podudzia,
2 przypadkach operacji Oudard’a (pokaz chorego
i rentgenogramow) oraz szeregu plastyk daszka
st. biodrowego.

Dyskusja:
Dr A. Kugler uwaza, ze przemieszczenie odta-

moéw zalezy nie od szczelnosci opatrunku gipso-
wego, lecz gtéownie od pociggania tylnej grupy
miesni uda chcac sie tej sile przeciwstawi¢ na-
lezy odtamy bardzo mocno zespolic. W tym przy-
padku doszto do wygiecia odiamoéw dlatego, ze
jeden z koncéw kotka zostat wprowadzony za
ptytko. Forsowne rozcigganie miesni nie jest
wskazane, poniewaz powstaja wybroczyny, ktdre
powoduja zbliznowacenie miesni i w ten sposob
obnizajg ich wartosciowos¢. Sposéb utatwiajgcy
wprowadzenie kolka, a nie wymagajacy tak for-
sownego rozciggania miesni podat Juvara. W je-
dnym z odfaméw wycina on waziutkie lecz du-
gie okienko i wprowadza kotek nie zamykajac
catkowicie okienka, nastepnie zestawia odtamy i
wprowadziwszy przez okienko podwazke przesu-
wa kotek przy pomocy uderzen miotka do dru-
giego odtamu na pozadang glebokosé. W ogole
stosowanie kotka litego nie jest fizjologiczne, bo
jak wykazat Neuliofer, kotek taki zamyka jamy
szpikowe i wytgcza okostne wewnetrzng i szpik
kostny z udziatu w tworzeniu kostniny. Neuhofer
podat kotek o przekroju gwiazdzistym, w tym sa-
mym celu Zielke podat kotek w ksztatcie cylindra
z bocznymi otworami.

Dr J. Stule zaznacza, ze wszystkie Le utatwia-
jace metody bylty mu znane, jednak uwaza, ze
stosowanie! litego kotka z takiego materiatu ja-
kim jest o0s purum” nie przedstawia zadnego
niebezpieczenstwa, w bardzo krotkim czasie ko$c¢
taka zostaje bowiem przeros$nieta ziarning i na-
czyniami i potgczenie miedzy jamami szpikowymi
odtaméw zostaje uzyskane.

Dr T. Sokotowski:

PRZYPADEK RZADKIEGO POWIKEANIA TECHNICZNEGO PODCZAS
ZESPALANIA SZYI K. UDOWEJ.
(Streszczenie wiasne).

Chory 1 25, absolwent medycyny, doznat po u-
padku z | pietra ztamania wyrostka fokciowego
nasady promienia, kosci tonowej i szyjki k. udo-
wej. Po. ustgpieniu objawoéw wstrzasu zespolilis-
my wyrostek tokciowy w znieczuleniu midjscowym
metodg przyjeta w Instytucie — nierdzewnym
gwozdzikiem Lambotte’a. Po tygodniu przystgpi-
lismy do zespolenia szyi k. udowej.

Whilismy najpierw gwo6zdz kierowniczy (Stein-
manna). Zazwyczaj wkrecamy go metalowg racz-
ka; u os6b miodych trzeba pobija¢, ale co jakis$
czas naktadamy raczke i pokrecamy, poniewaz
bez pokrecania gwo6zdz bedzie za mocno tkwit
(jak gwoézdZzwbijany w drzewo). W tym przy-

padku raczka ulegta zepsuciu i pokrecanie, ktére
robilismy, byto pozorne — raczka nie krecita
gwozdzia; poniewaz jego potozenie byto niedob-
re, chcieliSmy go usungé, lecz gw6zdz przy ruchach
obrotowych ukrecit sie tuz przy kosci. Nie byto
innej rady, jak wytrepanowanie dokota kosci, ze-
by moéc uchwyci¢ koniec gwozdzia. Po wyjeciu
wprowadzono drugi i wbito definitywny, uzysku-
jac dobre zespolenie. Jak Panowie widza, wynik
po 2 miesigcach (pokaz chorego) jest b. dobry,
chory przelezat jednak 6 tygodni w t6zku. Zresztg
nie mogtby' w tym przypadku i tak wstaé wczes-
niej wobec ztamania k. tonowej.

Tak silne tkwienie gwozdzia kierowniczego, je-
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zeli go nie pokrecamy podczas whbijania, moze sie
ceteris paribus zdarzy¢ tatwiej u chorych mio-
dych, jak w tym przypadku. Aczkolwiek jest to
rzecz bardzo rzadka (zdarzyta sie pierwszy raz
na kilkaset wiasnych przypadkéw), jednak w te-
chnice nalezy sie z tyrh liczy¢ i uzna¢ za niezbed-
ne wkrecanie, a nie wbijanie gwozdzia, kierow-
niczego.

Dyskusja:

Dr S. Szmorak odnos$nie do omawianego przy-
padku sadzi, ze gwoézdz nalezato zostawi¢. Kat

K R O
KOMUNIKAT Il KLINIKI

Przy Il Klinice Chirurgicznej Uniwersytetu J.
Pitsudskiego w Warszawie (ul. Elektoralna 12),
kierowanej przez prof. dr A. Wojciechowskiego,
zostata uruchomiona przychodnia dla
znieksztatconych.

Przychodnia ta jest przeznaczona dla niezamoz-
nych chorych z wszelkiego rodzaju nabytymi i
wrodzonymi znieksztatceniami twarzy, nosa, uszu,
szyi, piersi, brzucha itd.

Kronika.
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ztamania w tym przypadku wynosit okoto 45°
linia ztamania przebiega poziomo, a wiec byt to
pierwszy typ ztamania wedlug Pauwetsa. jak
wiadomo ten typ ziamar daje dobre wyniki w
leczeniu.

Dr T. Sokotowski podaje, ze podziat Pauwelsa
ma tylko znaczenie teoretyczne, w praktyce spra-
wa ztaman szyi k. udowej przedstawia sie nie-
co inaczej. Odnosnie do pokazywanego przypad-
ku zgadza sig, ze w kazdym innym podobnym
przypadku gwoézdz pozostawitby, w tym jednak
gwo6zdz musiat byé usuniety, gdyz sterczat do
panewki i rysowat ja.

M 1 K R
CHIRURGICZNEJ U. J. P.

Przychodnia ma za zadanie: 1) segregowanie
znieksztatconych wedtug ich etiologii i stanu psy-
chicznego pacjenta, 2) kwalifikowanie znieksztat-
conych do wiasciwych zabiegdéw operacyjnych, 3)
stosowanie na miejscu matych zabiegoéw, 4) przyj-
mowanie znieksztatconych do Kiliniki.

Kierownikiem przychodni jest dr Michatek-
Grodzki. Przychodnia czynna jest na razie w
§rody od 11 — 12

XXX ZJAZD CHIRURGOW POLSKICH.

Zarzad Towarzystwa Chirurgéw Polskich poda-
je do wiadomosci, ze XXX Zjazd Chirurgéw Pol-
skich (X1l Zjazd Towarzystwa Chirurgow Pol-
skich) odbedzie sie we Lwowie w dniach 16, 17
i 18 kwietnia 1939 r.

Tematy programowe: 1. Kamica ner-
kowa i moczowodowa. Referenci:
Prof. dr S. Laskownicki (Lwoéw) — Etiolo-

gia, patogeneza oraz anatomia patologiczna Kka-
micy nerkowej i moczowodowej. Doc. dr K. Nowa-

koioshi (Poznan) — Kilinika kamicy nerkowej i
moczowodowej. 2. Leczenie powikta-
nych ztaman kos$ci. Referenci: Prof.

dr A. Gruca (Lwow) i dr T. Sokotowski (War-
szawa) .

Stosownie do regulaminu T-wa zgtaszanie roz-
praw na tematy programowe oraz zgtaszanie re-
feratbw na tematy dowolne winno nastgpi¢ naj-

po6zniej do dnia 5 marca 1939 na rece Prezesa
T-wa prof. T. Ostrowskiego (Lwdw, ul. Romano-
wicza 5). Do zgtoszonych referatow na tematy
dowolne winno by¢ dotgczone co najmniej krotkie
streszczenie referatu.

Stosownie do regulaminu T-wa tylko cztonko-
wie T-wa moga zgtasza¢ referaty oraz zabierac
gtos w dyskusji. Goscie obecni na Zjezdzie z tych
uprawnieft nie korzystaja.

Liczba referatow na tematy dowolne moze by¢
przez Prezesa T-wa ograniczona. W lutym 1939
cztonkowie T-wa otrzymajg drukowane referaty
na tematy programowe.

Korespondencje w sprawie Zjazdu nalezy Kkie-
rowaé¢ pod adresem Sekretarza T-wa dra T. By-
szewskiego (Warszawa, ul. Filtrowa 81 m. 14).
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W zwiazku z uchwata powzietg na uroczystym
posiedzeniu Zarzadu Izby Lekarskiej +tddzkiej
dnia 14.V 1935 r. w* sprawie konkursu na nagro-
de im. Marsz. Jozefa Pitsudskiego za najlepsza
prace polska z dziedziny badan nad rakiem, jaka
ukaze sie w przeciggu pierwszego trzechlecia od
daty zgonu — Zarzad lzby Lekarskiej todzkiej
komunikuje, ze termin nadsyfania prac zostat po-
nownie przedtuzony do dnia 30 wrzesnia 1939 r.
(termin ostateczny) z powodu nadestania zaledwie
jednej pracy. Podajemy regulamin konkursu:

1. Izba Lekarska to6dzka uchwalita ufundowac
nagrode konkursowg im. Marsz. Jézefa Pitsudskie-
go.

2. Nagroda wynosi zt. 2.000.

3. Nagroda konkursowa im. Marsz. J. Pitsud-
skiego udzielona bedzie w dniu 12 maja 1940 ro-

1ZBY LEKARSKIEJ £ODZKIEJ.

ku, za najlepsza prace oryginalng z dziedziny ba-
dan nad rakiem, dotad nigdzie nie drukowana, na-
pisang w jezyku polskim i wykonang w Polsce.

4. Prace konkursowe przysyta¢ nalezy na rece
Prezesa lzby Lekarskiej todzkiej, £6dz, ul. Gen.
Pierackiego 9, do dn. 30.1X 1939 r.

5. Prace konkursowe, oznaczone obranym przez
autora godiem, powinny by¢ nadestane w dwdch
megzemplarzach. Do prac nalezy zataczy¢ zamknie-
ta koperte, na zewnatrz zaopatrzong w godio, we-
wnatrz zawierajaca imie, nazwisko i adres auto-
ra.

6. Sktad Sadu Konkursowego — patrz Dziennik
Urzedowy lzb Lekarskich Nr. 2/36*

7. Sadowi konkursowemu przystuguje prawo
przyznania nagrody w catosci ewent. podziatu su-
my na. dwie nagrody.

O C E N Y

v W opracowaniu mjr dr Stanistawa Konopki
zaczeta z poczatkiem ubiegtego roku wychodzié
»Polska Bibliografia Lekarska” 1.

W roku 1933 ukazat sie- ostatni tom ,,Przegla-
du pismiennictwa lekarskiego polskiego”, obejmu-
jacy prace z roku 1927 — ,polskie prace lekar-
skie, ktére ukazaty sie w druku w czasie od 1927
do 1937 roku nie posiadajg juz zadnego inwen-
tarza. Przeszto 50000 prac spoczywa na kartach
kilkudziesieciu czasopism, na kartach wielu ksig-
zek zbiorowych. Dotarcie do tych prac, zebranie
zupetnego pismiennictwa na poszukiwany temat
nie jest obecnie tatwe” — pisze dr Konopka we
wstepie do swej ,,Bibliografii”.

Nie potrzeba chyba podkresla¢ olbrzymiego
znaczenia bibliografii lekarskiej ojczystej, jej nie-
zbednosci dla kazdego, kto chce sie dokfadnie za-
poznaé¢ z pewnym tematem lub pisa¢ prace nauko-
wg — tylko szczegétowe zestawienie pismienni-
ctwa umozliwi mu szybkie i tatwe zorientowanie
sie, co dotychczas na dany temat zostato napi-
sane i gdzie ma tego szuka¢. Dziesigcioletnia
przerwa w przegladzie polskiego pismiennictwa
lekarskiego stanowi niezmiernie przykra szczer-
be w zestawieniu naszego dorobku naukowego, o
wypetnieniu ktérej trudno nawet marzy¢. Dlatego
z tym wiekszg radoscig powita¢ nalezy wznowienie

.Polska Bibliografia Lekarska”. Wydawni-
ctwo Biblioteki C. W. San. Opracowat dr S. Ko-
nopka. Warszawa 1938. T. I: styczen-marzec 1938,
str. XI1I + 275, t. Il: kwiecien-czerwiec 1938,
str. X1 + 392. Cena pojedynczego tomu 7,50,
w przedptacie 5 zt

pracy bibliograficznej.

»Polska Bibliografia Lekarska” opracowana
przez zamitowanego bibliofila i wybitnego specja-
liste w tej dziedzinie — mjr dr St. Konopke —
zaczeta wychodzi¢ i bedzie nadal wychodzi¢ w 4
tomach rocznie, grupujacych prace lekarskie, ja-
kie ukazaty sie w poszczegolnych kwartatach.
Zgodnie z zapowiedzig i pragnieniem redaktora,
tom | ma si¢ ukazywa¢ w koncu czerwca, t. Il —
w koncu wrzednia, t. 1l — w koniAcu grudnia
i t. IV — w kohcu marca nastepnego roku.

»Na tamach bibliografii znajdujg sie prace ory-
ginalne, ogtoszone w czasopismach lekarskich pol-
skich (ponad 70), prace lekarskie ogtoszone w
ksigzkach zbiorowych oraz w niektorych czasopis-
mach nielekarskich, prace lekarzy Polakéw, ogto-
szone w czasopismach i ksigzkach zbiorowych ob-
cych. Zostaty réwniez wykorzystane sprawozdania
z posiedzen towarzystw naukowych; sg wiec noto-
wane streszczenia odczytéw i pokazéw Kklinicz-
nych” — taki zakres bibliografii obejmuje wydaw-
nictwo dra Konopki. Zastosowanie przejrzystego
i praktycznego uktadu krzyzowego (zebrano w po-
rzadku alfabetycznym hasta przedmiotowe i naz-
wiska autoréw) umozliwia tatwe odnalezienie po-
szukiwanego tematu czy autora.

Mamy nieptonng nadzieje, ze podjeta na nowo
w wielkim trudzie praca poswiecona polskiej bi-
bliografii lekarskiej poptynie nadal nieprzerwa-
nym szeregiem kolejnych tomoéw, ku chwale pol-
skiej wiedzy lekarskiej i ku pozytkowi polskich
lekarzy.
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GRAFICZMY

chirurgiczne

w czwartym kwartale 1938 r.

Zestawit Dr H. \g:iszkiewicz (Warszawa).

Wykaz czasopism uwzglednionych w

Biologia Lekarska

Chirurg Polski

Czasopismo Sadowo - Lekarskie
Dorazna Pomoc Lekarska
Gastrologia Polska

Gazeta Lekarska $lgska Polskiego
Ginekologia Polska

Gruzlica

Klinika Oczna

niniejszym zestawieniu:

(Biol. L.) Nr 4

(Ch. P.) Nr 10 — 12.

(Cz. S. L) Nr 4

(D. P. L) Nr 10.

(Gastr.) Nr 3 — 4.

(G. L. 81) Nr 4

(Gin. P.) t. XVII Nr 9 — 10.
(Gruzl.) Nr 4, 5.

(KI. Ocz.) Nr 5, 6.

Kwartalnik Kliniczny Szpitala Starozakonnych

w Warszawie
Lekarz Kolejowy
Lekarz Polski
Lekarz Wojskowy
Medycyna
Medycyna Doswiadczalna i Spoteczna
Medycyna i Przyroda
Medycyna Praktyczna
Nowiny Lekarskie
Nowotwory
Pediatria Polska
Polska Gazeta Lekarska
Polska Stomatologia i Przeglad Dentystyczny
Polski Przeglad Chirurgiczny
Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej
Prasa Lekarska (Monografie dla lek. prakt.)
Przeglad Dermatologiczny
Therapia Nova
Warszawskie Czasopismo Lekarskie
Wiedza Lekarska

(Kw. KI. Star.) t. XVII Nr 1 -
(L. Kol.) Nr 4.

(L. P.) Nr 10—12

(L. W) t. XXXIl Nr 4—6.
(Med.) Nr 19—24,

(Med. D. Sp.) t. XXIII Nr 3—4.
(Med. Przyr.) Nr 8—10.

(Med. pr.) Nr 19—24.

(Now. Lek.) Nr 19—24.
(Nowotw.) t. XIII Nr 3—4.
(Ped. Pol.) Nr 10—12.

(P. G. L) Nr 40—52.

(Pol. Storn.) Nr 10—12.

(P. P. Ch) t. XVII Nr 10—12.
(P. Ar. Med. Wew.) t. XVI Nr 4.
(Monogr.) Nr 58—60.

(P. Darm.) t. XXXIIl Nr 3.
(T. N.) Nr 10—12.

(W. Cz. L) Nr 37—48.

(W. L) Nr 10—12.

CHIRURGIA OGOLNA.

Zakazenia, zapalenia. 321.

(215)Lalmer L. Dzisiejszy poglad nauki na zaka-

319.

320.

zenie ustne. Pol. Stom. Nr. 11—12, s. 443

—452 (dok.). 322.
Justman S. O zapaleniu opon mézgowych

czyracznosciowym. W. Cz. L. Nr 37, s B.
629—632. 323.

Meisel H. Dalsze spostrzezenia z biologii
laseczki zgorzeli gazowej (bac. perfringens)
P. G. L. Nr 41, s. 819—821.

tazynska W. i Kossakowski J. Leczenie
gruzlicy chirurgicznej w Leysin i Berek.
Ch. P. Nr 10, s. 690—697.

Litwin F. W sprawie promienicy. P. P. Ch.
Nr 10, s. 964—975.

Nowotwory.

Ptonskier M. O wspoétczesnych badaniach nad
nowotworami zto$liwymi. W. Cz. L. Nr 44,
s. 795—796, Nr 45, s. 813—814, Nr 46, s.
832—834 i Nr 47, s. 854—856.
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324. Zakrzewski Z. Zagadnienie odpornosci na  337.
nowotwory ztoSliwe. Nowotw. t. XIIl kr
3—4, s. 267—330.

325. Floksztrumpf M., tawkowicz W. i Stein J. E
W sprawie niektérych odczynéw diagnosty-
cznych Freunda - Kaminer. W. Cz. L. Nr 338
44, s. 791—794.

326. Szabunia J. Najczestsze powody pomytek
rozpoznawczych w przypadkach nowotwordéw
ztodliwych. Med. Nr 22, s. 826—829. 339.

327. Noblinébwna H. Celowo$¢ spotecznej walki
z rakiem przy obecnych metodach leczenia.  340.
W. Cz. L. Nr 44, s. 777—780.

328. Laskowski J. O szczegdlnych postaciach ra-  341.
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nowkowych. Med. Pr. Nr 19, s. 429—431,
Nr 20, s. 479—480, Nr 21, s. 509—517, Nr
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wych solg wapniowg kwasu migdatowego.
Now. Lek. Nr 21, s. 638—644.

Japa J. Zachowawcze leczenie kamicy ner-
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