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Jakkolwiek ogłoszenie kilku przypadków resekcyi szczęki 
górnćj, operacyj wykonanych znanym sposobem i z powodu 
zwykłych cierpień bez wprowadzenia jakićjś nowości chirur­
gicznej , zdawałoby się dziś zbytecznem i niebudzącćm inte­
resu, to jednak i z tak szczupłego materyjału wysnuć można 
pewne wnioski, a wyniki, jakie otrzymaliśmy, mogą już za­
ważyć na szali tej metody, jakiej stale trzymaliśmy się. Rzecz 
zdawała się tern sposobniejszą, że świeżo mamy w pamięci 
w łamach Berliner klinische Woclienschrift 1888 Nr. 14 i 15, 
ogłoszoną pracę Kii stera ’), w której autor wśród wielu no­
wych i słusznych uwag wygłasza niektóre zapatrywania nie 
zupełnie trafne, a daje rady, na które trudno się zgodzić. 
W klinice naszćj mamy w ogóle nie wiele materyjału do tej 
operacyi; statystyka O. Webera2), według której na szczękę 
górną ’/10 wszystkich guzów ciała człowieka przypada, do 
nas nie daje się zastosować, a rok ostatni jeszcze się bardzo 
korzystnie pod tym względem przedstawia 3).

9 Ueber die Neubildungen des Oberlciefers und den Er- 
folg ihrer operativen Behandlung. Berliner klin. Wochenschr. 
1888, Nr. 14 i 15.— -) Die Krankheiten des Gesichts. Hand- 
buch der allg. u. spec. Chirurgie. Fitha-Billroth S. 211, 1866. 
9 W trzech latach poprzednich wyszukałem tylko dwie całko­
wite i typowe resekcyje szczęki górnej z powodu mięsaków, prócz 
tego zaś jednę osteoplastyczną z powodu polipów na podstawie 
czaszki i trzy częściowe, z których jedna z powodu raka wy­
rostka zębodołowego a dwie z powodu martwicy fosforowej.
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W bieżącym roku szkolnym wykonał prof. Rydygier 
pięć razy resekcyję szczęki górnej, wyzyskując wszelkie na­
darzające się przypadki, (dwie czy trzy osoby z bardzo da­
leko rozszerzonemi mięsakami, jako casus inoperabiles, od­
prawiono bez operacyi). Z liczby guzów nowotworowych, 
operowanych, były dwa chrząstniaki, dwa mięsaki, z których 
jeden mięsak wyrostka zębodołowego, mięsak rdzeniowały 
Pageta), drugi mięsak drobnokomórkowy trzonu szczęki i je­
den rak wychodzący z wyrostka zębodołowego i podniebienia 
twardego. W trzech przypadkach guzy zajmowały prawie 
całą szczękę górną, w dwóch przechodziły jćj granice, roz­
poznanie ich nie przedstawiało ani razu trudności, całkowite 
wypiłowanie szczęki było u wszystkich wskazanem. Jak 
wiadomo nie jestto operacyja, do którćjby się z lekcewa­
żeniem zabierać można. Sam rękoczyn przedstawia poważne 
niebezpieczeństwo dla chorego, już z powodu wstrząsu, jużto 
znacznego nieraz krwotoku i ostrćj niedokrewności, lub za­
duszenia się krwią, jużteżto w skutek dołączającego się za­
palenia płuc, wywołanego dostaniem się do dróg oddecho­
wych rozpadłych cząstek rany, nie licząc częstych powrotów 
choroby, które większą część chorych z nowotworami zlośli- 
wemi, mimo operacyi, prowadzą do śmierci. Nie dziw tćż, że 
się tego groźnego zabiegu zrazu niemało obawiano.

Z drugićj strony przyznać trzeba, że bardzo często cho­
rzy dziwnie łatwo znoszą tę operacyję, a jakkolwiek dopiero 
w r. 1827 Gens oui’) pierwszy odważył się dokonać całko­
witego wypiłowania szczęki górnćj, później efektowne wy­
niki sprowadziły formalną rozrzutność temi resekcyjami, tak, 
że np. Maisonneuve poświęcał szczękę, aby następnie wy- 
łuszczyć polipy nosogardłowe. Langenbeckma zasługę, że 
przez wprowadzenie metody tymczasowego wypiłowania szczęki 
górnćj doprowadził te stosunki do właściwćj miary.

Statystyka 'śmiertelności skutkiem tćj operacyi, która 
najlepiej wyjaśnić powinna szanse, jakich przy resekcyi spo­
dziewać się można, przedstawia się u różnych autorów bardzo

’) p. O. Weber j. w. J. F. Dieffenbach p. n. 
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rozmaicie. Di ef fenbach o w i2 *) nie umarł ani jeden z 32 
operowanych, a K u s t e r s) na 29 całkowitych resekcyj stracił 8. 
Wygląda to trochę rażąco, gdy sobie przypomnimy, że Dieffen- 
bach umarł już w r. 1847, a Kttster operuje w czasach pełnego 
rozwoju antiseptyki i aseptyki.' Heyfelder4) zestawił 112 przy­
padków całkowitego wypiłowania szczęki górnćj, z których skoń­
czyło się śmiercią 26, z 187 zaś resekcyj częściowych 36 wzięło 
zły obrót. Łticke 5) podaję, że z 20 operowanych przez Lan- 
genbecka dziesięciu umarło przy całkowitej, z 28 jeden tylko 
przy częściowój resekcyi szczęki górnej. Jakkolwiek różne 
są podane cyfry, nie ulega wątpliwości, że śmiertelność 
w obec operowanych nowotworowych guzów szczęki jest 
bardzo znaczną: podany przez Rab ego6) procent śmiertel­
ności 29%, jeśli jest prawdziwy, stwierdzałby w zupełności 
wyniki Ktistera, tj. 27% — a my naszemi 20% powinni- 
byśmy się cieszyć.

2) Die operative Chirurgie 2 Bd., 1848, str.43.— ^JBerl. klin.
Woch.j.-w. — i) Die Résection des Ober-Kiejers 1857 Mono­

graphie. ■— 6) p. O. Werter j. w. — 6) Rydygier. Podręcznik
chirurgii szczegółowćj.

W obec takiego stanu rzeczy staraniem chirurgów było 
ochronienie chorych od możliwych niebezpieczeństw. — Aby 
zabezpieczyć operowanego od spływania krwi do dróg od­
dechowych, polecają jedni przedwstępne przecięcie tchawicy 
i wytamponowanie krtani (N u s s b a u m, Trendelenburg, 
Michael i inni) a K ü s t e r w wzmiankowanej pracy twier­
dzi, że dziś chyba każdy chirurg tak postępuje. Prawda, że 
ma to nadto chronić od następowej pneumonii, ale do­
danie nowej nieobojętnej operacyi do drugiej tak poważnćj 
jak resekcyja, wydaje nam się szkodliwćm i zbytecznćm; 
gdyż i inaczej zabezpieczyć można chorego od pneumonii, 
która, nawiasem mówiąc, Kiisterowi szczególnie często zdaje 
się wydarzać. W naszych 5 przypadkach, których przebieg 
podajemy, nie było ani razu tego groźnego powikłania. Jeżeli 
się czuwa, aby chory przez kilka dni po operacyi spoczywał 
w postawie prawie siedzącej, jeżli się ranę dokładnie gazą 
jodoformową wypełni, poda środek wykrztuśny, a usta skrzętnie 
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płynem przeciwgnilnym przepłukiwać poleci, przebieg leczenia 
chyba bardzo wyjątkowo dołączającą się pneumoniją za­
burzonym zostanie; co się zaś tyczy krwotoku, grożącego 
drogom oddechowym, można się go inaczej ustrzedz. Polecony 
przez Ros eg o sposób operowania na zwieszonej głowie od­
powiadałby celowi, ale utrudnia operacyję, a tamując odpływ 
krwi żylnej sprawia czasem straszliwy krwotok.

Najlepszym wydaje się sposób operowania w posta­
wie siedzącejawniezupełnóm znieczuleniu. Spo­
sób,. jakim się posługiwano wyłącznie i z najlepszym skutkiem 
w klinice R i e d a w Jenie. Pierwsze cięcia wykonywa się 
w zupełnćj narkozie, dalszą część operacyi uskutecznia się 
w niezupełnem uśpieniu, tak, że chorzy krew spływającą do 
krtani już odkrztuszać mogą. Zdawałoby się, że operacyja 
przy tern postępowaniu jest nader bolesną, fakta uczą inaczej. 
Żaden z operowanych u nas nie oddziaływał tak dalece przy 
wykręcaniu szczęki, a jeśli który jęczał, to dopiero przy szy­
ciu płatu skórnego.

To też trzymaliśmy się tego sposobu we wszystkich 
naszych operacyjach i byliśmy najzupełniej zadowoleni. Nad­
mienić wypada, że porządek poszczególnych aktów operacyi 
przy tćm postępowaniu odstępuje nieco od skreślonego po­
rządku Kii stera i „typowego przebiegu11 wielu podręczników. 
Oczywista akt pierwszy, przecięcie tchawicy odpada; akt 
trzeci (Kiistera), przecięcie podniebienia twardego i oddziele­
nie go od miękkiego, musi być odłożonym na później ze 
względu na krwotok do gardła, który przy głębokiej narkozie 
mógłby wywołać zaduszenie. Dla tego tćż przecięcie kości 
jarzmowej i wyrostka jej skroniowego, dalej wyrostka no­
sowego szczęki i ściany dolnej oczodołu, po uprzednićm od­
dzieleniu okostny, które ma być aktem czwartym, u nas 
wykonywa się jako akt drugi. Gdy się rozpoczyna manipu- 
lacyja w jamie ustnej, chory zwykle już wyszedł ze stanu 
głębokiego uśpienia i odruchowo wykrztusza spływającą do' 
krtani krew, która zresztą przy lekkiem pochylaniu głowy 
ku przodowi i wycieraniu wacikami, wyjątkowo tylko w wię­
kszej ilości tam się dostaje. Dodatkowo jeszcze wspomnieć 
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należy, że przy oddzielaniu płatu skórnego, co stanowi pierw­
szą część naszej operacyi, unika się o ile możności przecięcia 
błony śluzowej lica, pozostawiając sobie to na później, przez 
co unikamy rychłego krwotoku do jamy ustnej i dłużój 
w pewnćj narkozie operować możemy.

Kiedy mówimy już o cięciu skórnóm, niech mi wolno 
będzie poświęcić słów kilka licznym metodom, jakiemi różni 
autorowie śród przecięcia części miękkich się posługiwali, 
różniąc się właśnie w tym tylko punkcie. Pomijając stare 
metody Gensoula, Guthriego, Rieda, Symego i in­
nych ') o najrozmaitszych kształtach, (H, L, V, A> +), które 
dziś mają tylko historyczną wartość, obecnie jeszcze są 
w użyciu trzy sposoby; sposób Velpeau a, Langenbe- 
cka !) i t. z. zmodyfikowany sposób Dieffenbacha. 
Cięcie Velpeaua od kości licowej do kąta ust prowadzone 
łatwo sprawia przecięcie przewodu Stenona, a bezwzględnie 
nie ochrania od przecięcia licznych rozgałęzień n. twarzowego. 
Cięcie Lang en beck a ku dołowi łukowate, rozpoczynające 
się na kości licowej, a kończące na boku nosa w miejscu 
zetknięcia się kostnćj i chrzestnej jego części, pomijając, że 
nie usuwa wcale wad cięcia poprzedniego, nie zawsze daje 
dostateczny dostęp. Oba zaś te cięcia pozostawiają na twa­
rzy duże i szpecące blizny, rzecz, z którą zawsze nieco, cza­
sem bardzo, liczyć się wypada.

Cięcie Dieffenbacha zmienione, tak jak je O. We­
ber opisuje, które najprawdopodobniej jest pierwotnćm cię­
ciem Nelaton a, a jak chce Kii ster modyfikacyją cięcia 
Dieffenbachowskiego przez Wilms a '), usuwa wszystkie nie-

') O. Weber j. w. i Dieffenbach j. w. — s) Cięcie Lan- 
genbecka według O. Webera przebiega od kości jarzmowćj do 
skrzydła nosowego, podobnie jak u Velpeaua, tak je podaję i Kiister.

1) Ciekawie istotnie przedstawia się cała historyja tego 
cięcia Dieffenbacha i jego modyfikacyj, a posłużyć tśż może jako 
ilustracyja wzajemnych stosunków naukowych Niemiec i Francyi. 
Ostatnia pogadanka Billrotha z Vernetiillem z okazyi Kongresu 
chirurgów francuskich w Paryżu b. r. nie była bezpodstawną 
w zarzutach obopólnych, dodaćby do niój można tę tylko uwagę, 
że przyganiał kocioł garnkowi, 
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dogodności poprzednich i tćmto cięciem posługiwaliśmy się 
z najlepszym skutkiem w naszych operacyjach.

Cięcie to, które rozpoczynamy poniżej zewnętrznego 
kąta oka i prowadzimy wzdłuż dolnego brzegu oczodołu, 
zwraca się pod wewnętrznym kątem oka ku dołowi i prze­
biega w fałdzie nosopoliczkowym na dół, okrąża skrzydła no­
sowe i kończy się przedzieleniem górnej wargi w środku 
jćj rowka (tj. cięciem Fergussona).

Szczególną zaletą cięcia tego jest, że daje nadzwyczaj 
dobry przystęp do wypiłowania szczęki, że pozostawia bar­
dzo mało rażące blizny i małe zeszpecenie, a nadto, że przy 
tćm cięciu żadnój prawie gałązki n. twarzowego się nie prze­
cina. I Kliś ter używa tego sposobu, podnosząc szczególnie 
jego kosmetyczne zalety, na co i my w zupełności się zgo­
dzić musimy — gdyż wszyscy nasi operowani nietylko oszpe­
ceni nie zostali, ale istotnie zyskali daleko przyzwoitsze wej­
rzenie niż mieli przed operacyją. Jak zaś obszernie dozwala 
cięcie to wypiłować kości twarzowe, przekonywa nasz drugi 
i czwarty przypadek, w których mogliśmy bez jakichś do­
datkowych cięć wydłutować znaczną część zajętej sprawą 
chorobową szczęki drugićj w przypadku 2, a posunąć się aż 
do wyrostka licowego kości czołowej w przypadku 4-tym.

I tak czytamy w dziele Dieffenbacha nDie oper. Chirurgie 
2 Bd. S. 38 opis jego pierwotnej metody, tak jak w ogóle jest 
znaną, podczas gdy Nelaton w swych „Elements de pathologic 
chirurgicale T. 4, str. 665, podaję to cięcie, jako cięcie Maison- 
neuva. Sposób, jakim myśmy operowali, opisuje Nćlaton jako 
swój własny pomysł. Ldbker (Chirurg. Operationslehre s. 219) 
przyznaję Nelatonowi tylko modyfikacyję cięcia Dieffenbachow- 
skiego a Otton Weber (Handbuch der allg. u. spec. Chirurg. 
j. w.) podaję je jakby swoje. Jeżeli jeszcze dodamy, co już 
wspominaliśmy, że Ktister przyznaję modyfikacyję tą Wilmsowi, 
będziemy mieli istną wieżę Babel. Być może, że kilku autorów 
równocześnie na myśl tę przyszło, zdaje się jednak, że o ile 
Nelaton krzywdzi Dieffenbacha, o tyle Nelatonowi dzieje się 
niesprawiedliwość w Niemczech, tylko Velpeau i Langenbeck 
wyszli cało i są poszanowani u jednych i drugich.
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Oddzielenie szczęki górnej z jój połączeń kostnych 
wykonywaliśmy tak, jak to mniej lub więcej wszyscy czynią, 
trzymając się jednak stale wspomnianej już zasady operowania 
jak najdłużej w pełnej narkozie, której znowu warunkiem 
jest odroczenie, ile się da na jak najpóźniej krwotoku do 
jamy ustnej.

Zaczynamy więc po odpreparowaniu płatu skórnego 
od górnego cięcia począwszy, przecięciem kości licowej lub 
jej wyrostka czołowego, następnie części oczodołowej szczęki 
górnej, wreszcie jej wyrostka nosowego i połączenia z kością 
sitową, rozumie się po poprzednióm oddzieleniu okostnej 
oczodołu. W końcu dopiero przecinamy w środku lub koło 
wyrostka zębodołowego strony chorej osłonę podniebienia 
twardego (w ostatnim razie musimy oddzielić części miękkie 
i okostną od kości podniebiennej), odkrawamy dalej poprze­
cznie podniebienie miękkie od twardego i przedzielamy kości 
szczękowe i podniebienne, poczćm uchwyciwszy szczękę 
kleszczami Fergussona lub Farabeufa wykręcamy ją i odry­
wamy od kości klinowćj przecinając nożyczkami ostatnie 
przyczepy mięśniowe. Prof. Rydygier posługiwał się przy 
tej części operacyi wyłącznie dłutem i młotkiem. Narzędzie 
to wprowadził sam Gensoul *)  i zrazu wyłącznie używano 
go za jego przykładem 2); póżnićj jednak podniosły się za­
rzuty przeciw temu postępowaniu, które łatwo ma sprowa­
dzać pryskanie kości i działa zbyt gwałtownie a niedokładnie. 
Ztąd w Anglii Lisfranc i Liston zaczęli najpierw używać 
odpowiednich nożyc kostnych, które tam dotąd przeważnie 
są w użyciu, a Langenbeck rozprzestrzenił użycie piłki 
nożykowatej, która tćż wraz z piłką łańcuszkową głównie 
w Niemczech cieszy się powodzeniem. Jakkolwiek przyznać 
trzeba, że za pomocą piłki najczyściej i najdokładniej kości 
się przecina, główną zaletą' dłuta jest szybkość, z jaką się 

*) Weber p. j. w. ■— 2) Np. Licars, Guthrie i Dupuy- 
tren uważany przez Diefienbacha za pierwszego, który resekcyję 
szczęki górnej wykonał. Pierwej jeszcze Desault posługiwał 
się przy częściowej resekcyi szczęki górnej własnym osobnym 
nożem kształtu sierpowatego.
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niem przecięcia dokonywa. Rzecz jasna, że jak wszędzie 
tak i tu trzeba odpowiedniej wprawy i umiejętności; w na­
szych przynajmniej przypadkach nie było nigdzie potrza­
skanych kości a krótkość czasu, jakiego było potrzeba na 
wycięcie kości szczękowej zmniejszała znakomicie ilość stra­
conej krwi, nie dopuszczała do ostrćj niedokrewności, kto wie 
czy nie najniebezpieczniejszego powikłania tej operacyi. Ta­
kiego przekonania nabraliśmy i takie wypowiadamy ńie dzi­
wiąc się ani Ktisterowi ani wielu innym i nie narzucając 
się z radą nikomu *).

') Być może, że u ludzi starych, gdzie kości twarde i kruche, 
lepiejby było porzucić dłuto a piłką operować; u młodych dłuto 
działa wcale nie tak „roliu jak wielu chce, owszem można niem 
nawet z pewną precyzją i delikatnością manewrować.

Po wykręceniu szczęki wtłacza się szybko w powstałą 
jamę duży pęk jodoformowćj gazy i trzyma kilka minut 
uciskając, poczóm się go wyjmuje i broczące naczynia pod- 
wiązuje. Krwotok jest tu zwykle nieznaczny a zdarzyło się 
nam, że po wyjęciu gazy raz nic zgoła nie trzeba było pod­
wiązać, poszarpane i oddarte naczynia nie krwawiły wcale. 
Nie rozwodząc się nad dalszemi szczegółami nadmieniam 
tylko, że po zeszyciu rany szwem jedwabnym węzełkowym, 
w trzech przypadkach wcale opatrunku zewnętrznego nie 
założono, tylko szew proszkiem jodoformowym przypró­
szono. Za to dokładnie wypełnialiśmy gazą jodoformową 
wszystkie zaułki jamy rannej i przestrzegali ściśle odrażania 
jamy ust itd. (j. w.) w ogóle wszystkiego, co miało chronić 
od zapalenia płuc połykowego. Tak postępując otrzyma­
liśmy następujące wyniki po operacyi: Czterej chorzy znieśli 
ten ciężki zabieg nadzwyczaj dobrze, jeden umarł w trzy 
godziny po operacyi (p. przyp. 4). Krwotok ’ we wszystkich 
przypadkach był mierny w 3im i 4ym przypadku nieco większy 
niż w innych. Sekcyja w przypadku 4ym wykazała tylko 
niedokrewność jako przyczynę śmierci; utrata krwi jednak 
u tego operowanego była, jeśli nie mniejszą to przynajmniej 
równą jak w przypadku 3im. Ale gdy tu (3) mieliśmy dzie­
wczynę młodą, dobrze odżywioną i zresztą zdrową, tam (4) 
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był człowiek stary, z bardzo już rozszerzonym mięsakiem 
trzonu szczęki, od wielu lat słabowity, a w chwili operacyi 
tak wynędzniały i niedokrewny, że istotnie trzeba było od­
wagi do operowania go, a zuchwałości do dobrego rokowania. 
Operacyi tej podjęliśmy się też tylko zachęceni bardzo ko- 
rzystnemi wynikami poprzednich naszych rękoczynów tego 
rodzaju, na chorym, który zresztą na tern nie wiele mógł 
stracić, a w danym razie bardzo wiele zyskać. W każdym 
razie chcąc mieć piękną statystykę należałoby się wystrzegać 
iuterwencyi chirurgicznej w tak daleko posuniętych przypa­
dkach. Mimo to wszystko zejście śmiertelne bezpośrednio po 
operacyi skutkiem ostrej niedokrewności, musimy uważać 
za groźne ostrzeżenie, aby operacyi nie przewlekać a krwo­
tok energicznie tamować. Mógł tu wprawdzie przyczynić się 
do śmierci i shok i zatrucie chloroformowe, gdy się jednak 
ma wynik sekcyjny orzekający pewną przyczynę śmierci, 
trudno się błąkać po przypuszczeniach, które się nigdy ściśle 
umotywować nie dadzą.

Jak już wspominaliśmy innych powikłań przy naszych 
operacyjach nie mieliśmy. Tak częstego u Kiistera zapa­
lenia płuc z dostawania się ciał obcych do oskrzel i tak 
groźnego, że się przed niem zawsze poprzednią tracheotomiją 
zwykł zabezpieczać, nietylko nie mieliśmy, ale nie było ani 
razu jego początków. Dalszy przebieg pooperacyjny był ró­
wnież we wszystkich czterech przypadkach zupełnie prawi­
dłowy i zadowalający. Ciepłota wprawdzie podnosiła się nieco 
po operacyi, nie przekraczała jednak nigdy 38’5 i trwała 
najwyżej kilka dni.

We wszystkich przypadkach jama ranna szybko się 
pod jodoformem wypełniała zdrowemi i obfitemi granulacy- 
jami, szew zaś w jednym tylko przypadku (przyp. 2) i to 
częściowo ropiał, gdy jednak po kilku dniach, po należytćm 
oczyszczeniu rany i odświeżeniu brzegów, przetokę na nowo 
zeszyto wszystko zgoiło się przez rychłozrost. Z ciężkich 
następstw, na jakie, według K list era (co do tego ma słuszność), 
w podręcznikach i książkach naukowych albo wcale nie albo 
bardzo tylko pobieżnie zwracają uwagę, a które on sam tern 

Dr. A. Gabryszewski. Przyczynek do resekcyi itd. 2 
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uroczyściej podnosi nie oglądaliśmy nawet cienia u naszych 
chorych. Mam tu na myśli następowe zmiany chorobowe 
w narządzie wzroku i słuchu. Według Kii ster a ’) w razie 
wypiłowania większej części blaszki oczodołowej szczęki 
gałka oczna zmienia natychmiast swoje położenie, t. j. opada 
ku dołowi, co ma sprowadzać oprócz oszpecenia podwójne 
widzenie i utrudnienie ruchów oka. Rzecz ta wydaje się 
zresztą naturalną, gdy zważymy, że zarówno gałce ocznćj 
ubywa po resekcyi podstawa podpierająca od dołu, jak mię­
śniom płaszczyzna, na której działają. Ale nietylko to ma, 
według szanownego autora rozprawy, grozić oku po wypiło- 
waniu szczęki górnej. Często w opadniętej gałce ocznej niknie 
natychmiast po operacyi poczucie światła, oko ślepnie a wzrok 
zwykle już nie powraca. Choćby się wzrok po operacyi 
utrzymał, może oko następowo powoli ociemnieć, pomimo 
że prócz rozszerzenia się źrenicy, żadnych widocznych zmian 
spostrzedz w niem nie można. Może nakoniec w kilka dni 
po operacyi wytworzyć się wrzód na rogówce, rychło w głąb 
drążący, który, mimo wszelkićj interwencyi leczniczej (my- 
ćlriatica, opatrunek antyseptyczny uciskający), zwykle prędzej 
lub póżnićj prowadzi do zniszczenia całej gałki ocznej, za­
niku oka. Tak opisuje Ktister następowe zmiany chorobowe 
oka po tej resekcyi i słusznie bardzo energicznie im przeciw­
działać poleca. Powikłania te groźne i znacznie ciężkość 
zabiegu podnoszące, są rzeczą nową a ważną dla chirurgii 
szczęki górnej, czy znowu jednak Kliś tera szczególne ja­
kieś nieszczęście powikłaniami temi nie prześladawało? Trudno 
z naszym skromnym materyjalem spierać się o to, trudno 
mu i nie wierzyć, dziwnem jednak wydawać się musi, że 
w tak poważnych dziełach jak Dieffenbacha 2) i Webera3) 
i w tych rozmaitych podręcznikach nie ma nawet wzmianki 
o tem. W naszych pięciu przypadkach była zawsze dolna 
blaszka oczodołowa wypiłowana co najmniej do połowy a nie 
mieliśmy ani razu zmiany położenia gałki ocznćj i podwój­
nego widzenia, nigdy żadnego upośledzenia wzroku, cóż

*) p. Ktister j. w. — 2) j. w. — 3) j. w. 
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dopiero mówić o nagłem lub powolnem ośłepnieniu. Z tern 
wszystkiem słusznie radzi Kiister szanować ile możności 
blaszkę oczodołową i wypiłować jak najmniej, gdyż w razie 
zajęcia części dalszych, łatwo następowo doszczętne usunięcie 
nowotworu uskutecznić można, słusznie poleca powstałą po 
resekcyi jamę gazą jodoformową dokładnie tamponować zanim 
tworzące się ziarniny jako tako gałki ocznej w jej prawidłowym 
położeniu nie umocnią; tylko że to są rzeczy, których się i bez 
jego obaw przestrzega.

Wrzodom rogówki (które Kiister zdaje się całkiem 
słusznie uważa za odpowiadające tym wrzodom, które po- 
wstają po przecięciu nerwu troistego), zapobiega autor ana­
logicznie doświadczeniom Snellena na królikach robionym 
przez zeszycie powiek katgutem. Postępowanie to jest 
wprawdzie nowem i oryginalnem a może i dobrem, wydaje 
nam się jednak za energicznem a zupełnie zbytecznem, bo 
przecież przez proste zawiązanie oka opaską to samo osią­
gnąć można.

My u trzech chorych, nie opatrując rany, nie przewięzy- 
waliśmy i oka, mimo to wrzód rogówki się nie pojawił. Ze 
wszystkich powikłań na oku widzieliśmy tylko u dwóch 
chorych lekki nieżyt spojówki, który w niesłychanie wyż­
szym stopniu spotyka się przy operacyjach plastycznych 
w sąsiedztwie oka wykonywanych.

Tyle o oku. Zmiany następowe w uchu, które Kiister 
ró*wnież  dokładnie opisuje, nie zdarzają się ani tak często 
ani nie są, rzecz naturalna, tak groźne. I tutaj jednak przy­
chodzi nie tylko do przytępienia słuchu, ale i do zupełnej 
głuchoty po stronie operowanej i to bez widocznycłi zmian 
w uchu; w innych zaś przypadkach zjawia się ropne zapa­
lenie ucha środkowego z następowem przebiciem bębenka. 
Najczęstszą przyczynę przytępienia słuchu upatruje Kiister 
w nieżycie trąbek Eustachego; nieżyt zaś ten powstać może 
albo przez proste przejście podrażnienia zapalnego z są­
siednich błon śluzowych i utworzonej niemałej rany, albo, 
jak sądzi, może wywołać go zranienie dłutem lub piłką ujścia 
przewodu Eustachego. Radzi więc, aby przynajmniej w przy­
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padkach, gdzie już było poprzednio przytępienie słuchu, po 
ukończeniu operacyi a przed zaszyciem płatu skórnego ka- 
teteryzować trąbkę i wdmuchiwać do niej powietrze. My w tój 
rzeczy nie możemy nic powiedzieć z własnego doświadczenia, 
w pierwszych przypadkach nie zwracaliśmy na tę sprawę 
szczególniejszej uwagi; w każdym razie żaden z naszych 
chorych nie skarżył się na przytępienie słuchu, w ostatnich 
zaś przypadkach żadnych zmian ani podmiotowych ani przed­
miotowych wykazać nie było można.

Z innych zmian następowych po resekcyi szczęki górnej, 
najwybitniejsze a stałe są zaburzenia w mowie, żuciu i po­
łykaniu. Utrudnienie mowy najsilniej wówczas występuje, 
gdy jama po wycięciu szczęki powstała nie jest wytampo- 
nowaną, przy najdokładniejszem jednak wypełnieniu gazą, 
jakkolwiek mowa się znacznie poprawia, zawsze jest niewy­
raźną i nosową, z powodu braku zębów i upośledzonej lub 
zniesionej czynności podniebienia miękkiego. Rzecz jasna, że 
to samo upośledza żucie i łykanie, dla tego też wskazanem 
jest, dłuższy czas po operacyi podawać choremu tylko płynne 
pokarmy. W przyp. 1 połykanie tak było utrudnione, że 
trzeba było choremu przez dwa dni po operacyi wlewać do 
gardła płynne pożywienie za pomocą koneweczki wąską za­
kończonej rynienką. W przyp. 5 zato chora tego samego 
dnia jeszcze z łatwością połykała płyny, a na trzeci dzień 
jadła pokarmy stałe.

Z czasem, kiedy rana wewnętrzna, wypełniwszy się ziar­
niną, zupełnie się zagoiła a jama zmniejszyła i ściągnęła, 
chorzy już wcale nieźle jedli i mówili; z tćm wszystkiem 
komunikacyja ust z nosem i połykiem i brak zębów stanowi 
z wielu względów dla chorych złe i przykre następstwo re­
sekcyi szczęki, które znacznieby obniżało wartość tej ope­
racyi, gdyby się go w odpowiedni sposób usunąć nie mogło. 
Zapobiedz zaś można tym niedogodnościom najlepiej przez 
wprawienie odpowiedniego obturatora (czyli sztucznego pod­
niebienia i szczęki), który, wypełniając jamy po wypiłowanćj 
szczęce, zastępuje niejako kostne rusztowanie szczęki górnćj 
i zasłaniając podniebienie znosi komunikacyję z jamą ustną, 
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a nadto jeszcze spełnia ważne zadanie sztucznych zębów. 
Wykonane dla naszćj kliniki przez Dra Szymkiewicza 
płytki podniebienne, przyczepione za pomocą złotych klame­
rek do zębów przeciwnój strony, trzymają się mocno, przy­
legają dobrze, w ogóle całkowicie spełniają swe zadanie, 
poprawiając mowę i ułatwiając żucie. Zastósowaliśmy je 
w przypadku 2 i 3. Iw inny sposób załatać można brak 
podniebienia, szczególnie w przypadkach, gdzie znaczną część 
osłony podniebienia twardego cli o rej strony wraz z okostną 
oddzielono i w ten sposób zaoszczędzono. Uskutecznia się 
to przez zeszycie odpreparowanego podniebienia z błoną ślu­
zową lica. W przypadku pierwszym, w którym operowany 
zgłosił się w 9 miesięcy po dokonanej operacyi zauważy­
liśmy, że płat podniebienia twardego zrósł się samochcąc na 
nieznacznej przestrzeni z licem; tu więc niejako dla dopeł­
nienia tej własnowolnej dążności do zrostu, nastręczało się 
zeszycie podniebienia z niem i tak też uczyniliśmy.

W przypadku 4 ch.ciał prof. Rydygier zeszyć pod­
niebienie z licem i uczynił to przed zeszyciem rany skórnćj, 
łącząc odpreparowaną osłonę podniebienia twardego z błoną 
śluzową lica; niestety przypadek ten skończył się śmiercią 
wkrótce po operacyi i nie dozwolił przekonać się czy i o ile 
wynik takiego postępowania byłby korzystnym.

Chcę jeszcze wspomnieć o jednej sprawie wielkiego 
znaczenia, a mianowicie o nawrotach chorobowych przy no­
wotworach złośliwych, które się rzeczywiście za mało dotąd 
w tym dziale chirurgii uwzględnia, a które sprawiają, że osta­
teczne wyniki resekcyi szczęki górnej znacznie są gorsze. Na tę 
rzecz zwraca także szczególną uwagę Kiister i uwzględnia 
sumiennie ostateczne rezultaty swych operacyj, nawet po la­
tach kilku; temu też przypisać należy niesłychanie wielki 
procent śmiertelności (100%) w operowanych przez niego 
nowotworach złośliwych szczęki górnej. Nie rozbierając szcze­
gółowo tćj części jego rozprawy, nadmienię tylko, że z 20 
operowanych skutkiem raka szczęki górnej, 15 zmarło z po­
wodu recydywy, która się zjawiała w czasie od '/2 do 2 lat 
po operacyi, a w jednym tylko przypadku aż po 5 latach, 
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(5 stracił Kiister bezpośrednio po operacyi, z tych 4 z za­
palenia płuc). Z 5 chorych na mięsaka zmarło bezpośrednio 
po operacyi 2, a 3 na recydywy. Smutneto wyniki i nieza- 
chęcające, to też gdy w czerwcu b. r. zjawił się w naszej 
klinice chory operowany w październiku zeszłego roku (przy­
padek 1), z powodu raka szczęki, bez śladu recydywy, mie­
liśmy powód do prawdziwego zadowolenia i tóm chętniój 
przypadek ten ogłaszamy, że mamy wszelką nadzieję, iż 
i nadal nawrotu nie będzie. Dobry wynik jaki tu otrzyma­
liśmy przypisać należy temu, że przypadek ten dość wcześnie 
dostał się w nasze ręce i że wykonaliśmy wypiłowanie całój 
szczęki górnój, chociaż nowotwór zajmował tylko wyrostek 
zębodołowy i małą część podniebienia twardego. Jak ważnóm 
i korzystnym ze względu na ostateczny rezultat, jest takie 
radykalne postępowanie, świadczą wymownie operacyje raka 
sutka. Odkąd zaczęto usuwać nowotwory, cięciami prowa- 
dzonemi w tkaninie zdrowej w należytóm oddaleniu od części 
chorobowo zmienionych, a tkankę tłuszczową pachy i gru­
czoły, choćby nie było śladu powiększenia tychże, zawsze 
doszczętnie się wyłuszcza, procent zupełnych wyzdrowień bez 
powrotów nowotworu znakomicie się powiększył. Zdaje nam 
się, że to samo da się powiedzieć o operacyjach na szczęce 
górnój, tembardziój, że tu tak późno przychodzi do zajęcia 
gruczołów podszczękowych; lepiej zupełnie nie leczyć, niż 
leczyć połowiczo, jeśli gdzie to w chirurgii powinno to być 
zasadą.

Na zakończenie niech mi wolno będzie przytoczyć krótkie 
historyje chorób naszych pięciu operowanych.

Przyp. I-szy. Rak podniebienia twardego i wyrostka 
zębodołowego lewego. Resekcyja szczęki górnej sposobem 
Dieffenbacha modyf. Wyzdrowienie. J. G. lat 50, od dwóch 
lat tracił górne zęby po stronie lewój, przed 2 miesiącami 
potworzyły mu się małe owrzodzenia w miejscu wypadniętych 
zębów, wrzody te powiększały się i bolały. Człowiek dobrze 
zbudowany i odżywiony bez zmian w organach wewnętrznych. 
Na wyrostku zębodołowym szczęki górnój lewój od więza- 
dełka wargi górnej, do drugiego zęba dwuguzikowego, wrzód 
na miejscu brakujących zębów, zajmujący również część pod­
niebienia twardego, o dnie nierównóm.
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Rozpoznanie: Carcinoma alveoli et palati duri sinistri.
Leczenie: D. 27 października 1887 r. wykonano resekcyję 

szczęki górnej według zawsze używanego sposobu zmodyf. 
Dieffenbacha, całkiem typowo. Ranę zaszyto katgutem 
i założono opatrunek antyseptyczny — jamę poprzednio wy- 
tamponowano. W 2-gim i 3-cim dniu gorączka 38", potóm 
ciepłota prawidłowa. Chorego karmiono przez kilka dni za 
pomocą koneweczki z wąską rynienką. 2 listopada zmiana 
opatrunku, ponowne wytamponowanie jamy od wewnątrz 
i przez otwór zostawiony między szwami przy wewnętrznym 
kącie oka. 5 listopada zaszyto ten otwór, jamę wypełniono 
gazą tylko przez usta i tak postępowano przez cały czas 
następny. Nadto chory miał płukać usta 2°/0 kwasem bo­
rowym. 20 listopada opuszcza operowany klinikę, z jamą 
ustną wypełnioną czystą i zdrową ziarniną. W czerwcn 
b. r., a więc po 9 miesiącach, zgłosił się chory do kliniki 
z pięknie zagojoną raną wewnętrzną i zewnętrzną; zrost czę­
ściowy podniebienia z błoną śluzową lica, na twarzy lekkie 
zaciągnięcie blizny przy wewnętrznym kącie oka. 20 czerwca 
podniebienie jeszcze niezrośnięte, zeszyto z błoną śluzową 
lica, a po tygodniu chory opuścił klinikę z poleceniem sta­
wienia się w październiku b. r. z powrotem, dla dalszej 
obserwacyi.

Przyp. Il-gi. Mięsak wyrostka zębodołowego i trzonu 
szczęki górnej prawej. Wypiłowanie szczęki prawej. Wyzdro­
wienie. K. R., lat 25, dziewczyna, dobrze zbudowana i od­
żywiona. Z końcem marca 1887 r. spostrzegła guzek na 
dziąśle szczęki górnej prawej, który szybko się powiększał. 
Okolica szczęki górnej prawej wysklepiona przez guz, który 
zajmuje przednią powierzchnię szczęki, wyrostek zębodołowy 
do pierwszego zęba dwuguzikowego i podniebienie twarde 
z prawej strony. Guz ten jest nieruchomy, zbity i skórą pra­
widłową pokryty. Chwieją się zęby sieczne, kieł i oba 
dwuguzikowe strony prawój.

Rozpoznanie: Sarcoma maxillae superioris.
Leczenie: Dnia 31 października wykonano resekcyję 

szczęki. Przy wypiłowaniu szczęki usunięto prócz chorej 
szczęki prawój część wyrostka zębodołowego szczęki lewej, 
aż po ząb dwuguzikowy pierwszy. Stan cli o rej po operacyi 
dobry, gorączka niewysoka przez dni kilka, potóm ciepłota 
prawidłowa. Dnia 8 listopada zdjęto opatrunek, okolica rany 
pokryta ropą — a brzegi jamy pod okiem się zrosły — zresztą 
rana zgojona przez rychłozrost. Wytamponowano ranę i za­
łożono opatrunek antyseptyczny. 11 i 15 listop. postąpiono 
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tak samo. 20 zeszyto rozpadłe brzegi rany, jednakże 26 przy 
zmianie opatrunkir przekonano się, że jeszcze ropienie się 
utrzymuje, wyjęto więc szwy i leczono pod opatrunkiem jo- 
doformowym od czasu do czasu lapisując przetokę. Wreszcie 
16 grudnia zeszyto raz jeszcze ranę zewnętrzną i teraz brzegi 
się zrosły. Czekając na sztuczną szczękę, zatrzymała się chora 
aż*  do kwietnia b. r., wówczas w celu podtrzymania wargi 
okrojono z podniebienia twardego płat błony śluzowej wraz 
z okostną, podsunięto go pod podstawę wargi i ustalono 
w tern położeniu szwem przechodzącym przez całą grubość 
wargi. Następnie dostała operowana odpowiedni obturator 
i opuściła klinikę.

Przyp. Ill-ci. Chrzęstniak szczęki górnej. Wypiłowanie 
szczęki. Wyzdrowienie. Z. G. 1. 20. Przed rokiem zauważyła 
chora na dziąśle szczęki górnej prawej guzek, który szybko 
wzrastał i sprowadził wypadnięcie czterech zębów, od pół 
roku zaczęła jej nabrzmiewać i twarz. Dziewczyna dobrze 
zbudowana i odżywiona, na licu prawem guz wielkości ku­
rzego jaja, zbity, skórą prawidłową pokryty, który zajmuje 
całą prawie szczękę górną, a w jamie ust sięga do połowy 
podniebienia.

Rozpoznanie: Chondroma maxillae superioris.
Leczenie: Dnia 26 marca 1888 r. wykonano resekcyję 

szczęki w sposób zupełnie typowy. Krwotok bardzo znaczny, 
opatrunku nie założono, tylko wytamponowano jamę. Prze­
bieg pooperacyjny całkiem prawidłowy, przez dni kilka stan 
podgorączkowy. Rana zewnętrzna goi się przez rychłozrost, 
jama wewnętrzna granuluje czysto, co kilka dni świeżo gazą 
jodoformową wypełniona. Dnia 28 kwietnia założono chorej 
obturator i zupełnie wyleczoną odesłano do domu.

Przyp. IV-ty. Mięsak szczęki górnej. Wypiłowanie szczęki. 
Śmierć. W. M. lat 63. Od kilku lat kaszle i cierpi na nie­
strawność. Przed 3ma miesiącami zaczął go boleć ząb, a lico 
mu spuchło; obrzęk ten mimo usunięcia zęba ciągle szybko 
wzrasta. Człowiek licho odżywiony; z rozedmą płuc. Na 
lewem licu obrzęk wielkości jaja gęsiego całą szczękę zaj­
mujący, twardy, bolesny, o powierzchni nierównej, guzowatej, 
skórą prawidłową pokryty. Obrzęk ten wypukła się też do 
jamy ust na wyrostku zębodołowym i podniebieniu twardem.

Rozpoznanie: Sarcoma maxillae superioris.
Leczenie: Dnia 19 kwietnia 1888 roku wykonano 

wyłuszczenie całej szczęki górnej lewej, przyczćm posunięto 
się aż do wyrostka jarzmowego kości czołowej, a nadto 
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zeszyto błonę śluzową lica z oddzieloną osłoną podniebienia 
twardego. Chory mimo przerwanej narkozy zupełnie nie od­
działywał na ból, krwotok przy operacyi znaczny. Opatrunek 
przeciwgnilny założono i na zewnętrzną ranę. Chory tylko 
chwilowo budził się przytomnie, zresztą śpiączka, tętno bar­
dzo liche a oddechanie coraz prędsze, eter nic nie pomaga, 
tętno i oddech nikną, a chory pomimo całogodzinnego 
sztucznego oddychania nie wraca do życia.

Sekcyja wykazuje, oprócz zmian chorobowych w żo­
łądku, zwyrodnienie tłuszczowe mięśnia sercowego, miażdżycę 
naczyń, wreszcie ogólną niedokrewność.

Przyp. V-ty. Chrząstniak szczęki górnój. Wypiłowanie 
szczęki. Wyzdrowienie. A. R. 1. 18, spostrzegła przed rokiem 
obrzęk szczęki górnej lewej i dziąsła koło pierwszych zębów 
trzonowych niebolesny, ale ciągle choć wolno wzrastający. 
Dziewczyna dość wątła i licho odżywiona, bez zmian w na­
rządach wewnętrznych. Lico lewe wypuklone, przez guz wiel­
kości kuli bilardowej, który zajmuje nadto cały lewy wyro­
stek zębodołowy i część podniebienia twardego. Guz ten jest 
twardy, gładki, skórą prawidłową pokryty.

Rozpoznanie: Chondroma maxillae superioris.
Leczenie: Dnia 4 czerwca r. b. wykonano resekcyję 

szczęki w sposób zupełnie typowy. Ranę wewnętrzną wy­
pełniono gazą jodoformową na zewnętrzną nie założono opa­
trunku tylko zasypano szwy jodoformem. Po tygodniu, w któ­
rym chora zupełnie nie gorączkowała, zmieniono gazę jodo­
formową w jamie rannej, ziarnina czysta. To samo powtarzano 
co kilka dni. Dzisiaj chora jest na wyjściu z kliniki; 
oczekuje jeszcze tylko na sztuczną szczękę.

Dr. -.4. Gabryszewski. Przyczynek do resekcyi itd. 3




