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Z Kliniki chirurgicznej U. J. w Krakowie
Dyrektor: Prof. Dr M. Rutkowski

0O POWSTAWANIU STAWOW RZEKOMYCH
PO OPERACJACH WYTWORCZYCH
(PRACA DOSWIADCZALNA)

podat
DR JULJUSZ ZAREMBA

WSTEP

Powstawanie nowego stawu po zesztywnieniu, wywo-
tanem przez zrosty Srodstawowe, polega na zdolnosci tkanki
mezenchymalnej do regeneracji, do wytwarzania tkanek po-
chodnych, jej wihasciwych, z niej bioracych poczatek.

Nie zdawano sobie jednak z tego sprawy, gdy poraZz
pierwszy przystepowano do uruchomienia sztywnego stawu.
Punktem wyjscia wowczas byto tworzenie sie stawow rze-
komych po ztamaniu kosci, ktére to stawy, jak wowczas
najczesciej mniemano, miaty powstawaC wskutek wsuniecia
(interpozycji) tkanki miesnej lub okostnej pomiedzy od-
famki kosci. To byto nicig przewodnig dla Verneuilla, a takze
i dla Helfericha, ktory znacznie pdzniej z powodzeniem uzyt
ptata miesniowego przy wytwarzaniu stawu (artroplastyce).
Odtad sadzono, ze tylko tym sposobem, t. j. przez wszcze-
pianie tkanki, mozna wytworzy¢ nowy staw, a temsamem
staw zesztywniaty uruchomi¢. Obecno$¢ tkanki wszczepionej
wydawata sie warunkiem nieodzownym: tkanka ta miata
by¢ przegroda, hamujacg do pewnego czasu dziatalno$¢ ko-
$ciotwdrczg szpiku kostnego, oraz utatwiajgcg powstawanie
nowej szczeliny stawowej.

Wychodzagc z tego zalozenia, wszczepiano rozmaite
tkanki zywe, ale rdwniez prébowano uzyC réznych ciat ob-
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cych, Z ciat obcych uzywano kapsli srebrnych, aluminjum,
magnezu, kauczuku, niemal zawsze bez wyniku. Dalej probo-
wano wszczepiaC tkanki odpowiednio przygotowane, dzieki
czemu mogty dtuzej opieraC sie wessaniu. byty to rozmaite
btony Argyla, Baera i t. p. | one jednak nie znalazty trwa-
tego zastosowania, poniewaz zbyt silnie draznity otoczenie,
wywotujac stany zapalne i szkodliwe zrosty.

Z tkanek zywych uzywano gtownie powiezi. Szcze-
golna wiasciwos¢ powiezi, utrzymywania w obcem $rodo-
wisku przez czas dbtuzszy swej budowy, dawata rekojmie,
ze powiez zachowa sie podobnie i po wszczepieniu do stawu,
a zatem bedzie doskonatg przegrodg. Jak wiadomo, uzy-
wanie powiezi stato sie niemal powszechnem i dotad sie
utrzymuje.

Z innych tkanek wszczepiano: otrzewng, okostna, tkanke
miesng, pochewki Sciegien, sie¢, chrzastke. Wszystkie te spo-
soby poszty szybko w zapomnienie, chociaz niektore z nich
jak np. wszczepianie okostnej, miaty pierwszorzedne zalety,
bodaj czy nie wieksze od wszczepiania powiezi. Osobna
wzmianka nalezy sie tkance ttuszczowej, ze wzgledu na jej
dziatanie tamponujace, a jednocze$nie ufatwiajgce powsta-
wanie szpary stawowej; chetnie uzywano jej juz od po-
czatku, a i teraz ma ona wielu zwolennikow.

Wszystkie te wszczepiania stracity jednak na znacze-
niu, odkad stwierdzono, ze nowe stawy powsta¢ tez moga
bez zabiegu operacyjnego. Te t. zw. samorodne artropla-
styki (Campbell), polegajace na czeSciowej regeneracji sta-
wow, niekiedy powstajagce w konicowych okresach réznych
spraw zapalnych stawu (gruzlica, sprawy ostre) otworzyty
oczy autorom na olbrzymie zdolnosci regeneracyjne tkanek
tworzacych staw, — tkanek pochodzenia mezenchymalnego.

Spostrzezenia te poparte przez do$wiadczenia na zwie-
rzetach byly podwaling nowej metody uruchomiania ze-
sztywniatych stawdw bez uzycia przeszczepu. Poczgtkowo
zdawato sie, ze sposéb ten rokuje dobre wyniki, ze jest
technicznie prostszy i daje zadawalniajgce wyniki. Niestety
dalsze spostrzezenia nie potwierdzity tego, gdyz trudnosci
pooperacyjne zwigzane z uruchomianiem stawu byty wiek-
sze, anizeli po artroijlastyce z przeszczepem. Metoda ta
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wprawdzie upadla, ale podwazyta fundamenty, na Kkto-
rych sie opieraty dawniejsze poglady na wytwarzanie no-
wych stawdw, gdyz mocno naruszyta znaczenie.przeszczepu,
jako nieodzownego warunku tworzenia sie nowego stawu.
Zamieszanie, jakie przez to powstato, dotychczas sie utrzy-
muje. Od 15 lat zagadnienie wytwarzania sie nowych sta-
woéw wogole mato interesuje badaczy. Od r. 1920 niema,
z wyjatkiem prac Hohlbauma, Magnusa i Dainellego, wiek-
szej pracy doswiadczalnej, dotyczacej zagadnienia powsta-
wania stawu po operacjach wytwdrczych. Ma to tez ujemne
znaczenie dla medycyny praktycznej. Brak blizszego zba-
dania tych zagadnien hamuje rozwdj chirurgji wytworczej
stawdéw i zamyka jej horyzonty. Poniewaz dotychczas ope-
racyjne uruchomienie stawow polegato i polega na empirji,
na wiekszem lub mniejszem doswiadczeniu osobistem co do
wskazan, techniki operacyjnej i, co najwazniejsze, co do le-
czenia pooperacyjnego — to temsamem zaciesnia sie¢ koto
tych chirurgéw, ktérzy zdotajg rozwigzywaé nasuwajace
sie tu trudnosdci. Ten stan rzeczy jest gtdwng przyczyna,
ze zainteresowanie sie tg dziedzing chirurgji wytworczej
stabnie coraz bardziej i ze niektérzy dawniejsi zwolennicy
wytworczych operacyj stawu przechodzg do obozu przeciw-
nikow.

Wyjscie z tego potozenia jest proste: dalsze skrzetne
spostrzezenia kliniczne z jednej strony, dalsze badania do-
$wiadczalne na zwierzetach z drugiej.

Spostrzezenia kliniczne, obejmujace doktadny przebieg
uruchomienia stawu, tgcznie z opisami anatomicznemi za-
chowania sie jamy stawu w rozmaitych okresach poopera-
cyjnych, beda miaty pierwszorzedne i rozstrzygajgce zna-
czenie.

Badania doswiadczalne na zwierzetach, chociaz o war-
tosci bez poréwnania mniejszej (0 czem bede miat sposob-
nos$¢ jeszcze mowic) pozwolg jednak, przez pomnozenie spo-
strzezen, niejeden objaw z patologji ludzkiej lepiej owietlic.

tacznie badania kliniczne i doSwiadczalne, wzajemnie
sie uzupetniajac, stanowi¢ mogg podstawe, na ktérej sie
oprze tak zwana bioplastyka stawu ludzkiego.



STRESZCZENIE WAZNIEJSZYCH BADAN
DOSWIADCZALNYCH

Przystepujac do omdwienia wazniejszych prac, doty-
czacych doswiadczalnego wytwarzania stawow u zwierzat,
podkreSlam raz jeszcze, ze prace te majg tylko wzgledng
warto$¢ w odniesieniu do patologji ludzkiej. Wyniki badan
doswiadczalnych pozwalajg na bardzo tylko ostrozne ana-
logje i wiekszego praktycznego znaczenia dla chirurgji wy-
tworczej stawu ludzkiego nie maja.

Bowiem ze wzgledu na rdznice budowy i czynnosci te
same sprawy regeneracyjne mogg inaczej przebiegac¢ u czto-
wieka, a inaczej u zwierzat do$wiadczalnych.

Giowne rdznice pomiedzy wytwarzaniem sie stawdw
w doswiadczeniu na zwierzeciu a tym samym procesem
u ludzi, sg nastepujace:

1. Stawy zwierzat do$wiadczalnych (krolik, pies i t. d.)
odznaczajg sie wybitng zdolnoScig do regeneracji. Sa one
mato sktonne do zesztywnienia, a jesSli to ostatnie wyste-
puje (po urazie lub zakazeniu) rzadko prowadzi do $rod-
stawowego zrostu kostnego lub kostno-widknistego. W razie
za$ czesciowych zrostow widknistych szybko nastepuje re-
generacja stawu, i to tem wybitniejsza, im zwierze jest niz-
sze. Po zesztywnieniu, wywotanem na drodze do$wiadczalnej
w ten czy inny sposob, fatwo powraca staw mniejwiecej
prawidtowy, jesli nie pod wzgledem anatomicznym, to pod
wzgledem czynnosci.

2. Mechanika stawdw zwierzat doswiadczalnych jest
inna, niz czlowieka. Wiekszo$¢ stawow zwierzecych, z wy-
jatkiem stawu skokowego, znajduje sie prawiditowo prze-
waznie w zgieciu, (pomiedzy najwiekszem wyprostowaniem
i zgieciem) czyli w potozeniu, w ktérem tatwo wywota¢ mate
ruchy Slizgowe: sg to wihasnie te ruchy, o ktore tak bardzo
chodzi we wczesnym okresie pooperacyjnym artroplastyki.
Wyprostne za$ przewaznie potozenie niektorych stawow
cztowieka (kolano) ¢wiczenia te ogromnie utrudnig: sg one
fatwiejsze tam, gdzie wyprostne potozenie moze by¢ zmie-
nione na przygiete (tokie¢, biodro).
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3. W walce o uzyskanie nowego stawu rozstrzygaja-
cym czynnikiem jest zawsze uktad migsniowy. Ot6z réznica
pomiedzy sitg miesni a wagg ciata jest u zwierzat doswiad-
czalnych znacznie wieksza, niz u cztowieka. Im zwierze jest
mniejsze (krétsze kosci diugie), tein zwykle ma wiekszg
zdolno$¢ do skoku, do wiekszego wysitku migsniowego.
I odwrotnie, im zwierze jest ciezsze (grubsze kosci dtugie,
grube miesnie i odpowiednie do tego stawy), tern ta zdol-
no$¢ jest mniejsza. Prawdopodobnie stonn lub nosorozec
(zwierzeta bardzo ciezkie do 400 kg wagi, i majace do tego
stawy przewaznie W pozycji wyprostnej) jeszcze mniej na-
dajg sie do artroplastyki, niz cztowiek.

4. Zwierzeta doSwiadczalne po operacji bardzo szybko
zaczynajg ruszaC operowang konczyng, nie czujg takiego
bolu, jak cztowiek. Po 10 do 16 dniach krélik lekko obar-
cza operowang noge; pies, ktory ma wieksze mozliwosci
poruszania sie, uzywa konczyny jeszcze wydatniej i lepiej.
U zwierzat niema czynnika psychicznego, polegajgcego na
obawie bolu, tak czestej po zabiegach wytwdrczych u czio-
wieka. Zwierzeta nie potrzebujg wcale mechanoterapji.

5 1 wreszcie ostatnia bardzo wielka réznica. U ludzi
uruchomia sie stawy zesztywniale, chorobowo zmienione,
natomiast u zwierzat w dosSwiadczeniach przewaznie wyko-
nywa sie operacje na stawach zdrowych, dziatajgcych do-
skonale (uktad ruchowy, do ktorego nalezg nietylko staw
wraz z torebka i wiezadtami, lecz takze miesnie, Sciegna,
kosci, powiez — jest nienaruszony). Wprawdzie mozna
sztucznie usztywniaC stawy zwierzece, jednak jest to za-
danie bardzo trudne, i niewielu badaczy obrato sobie tg
droge do nastepczego uruchomiania stawu.

Stowem — wytwarzanie nowych stawow u zwierzat czy
po usztywnieniu, czy bez niego, jest nieporéwnanie prost-
szem zadaniem, przebiega o wiele fatwiej i szybciej wiedzie
do odrodzenia stawu, niz sie to dzieje u cztowieka.

Prace doswiadczalne nad wytwarzaniem nowych sta-
wow u zwierzagt wykonywano dwojako. Jedni starali sie
jak najbardziej upodobni¢ sytuacje do tej, jaka sie spotyka
w patologji ludzkiej, a zatem staw zwierzecy usztywniali,
by go pdzniej z powrotem uruchomic¢; inni wykonywali ope-



racje wytworcze na zupetnie zdrowych stawach. DoSwiad-
czenia z uprzedniem usztywnieniem stawéw byty zmudne,
dtugotrwale i nieliczne. Usztywnienie przewaznie uzyski-
wano zapomocg mniejszego lub wiekszego wyciecia po-
wierzchni stawowych, przyzegania zegadiem czy kwasem
karbolowym lub tez zakazenia drobnoustrojami. Schmerz,
ktory w 13 przypadkach stosowat wyciecie stawu i przyze-
gania zegadiem, tylko w 2 przypadkach uzyskat usztyw-
nienie widknisto-kostne, w innych za$ nie tyle usztywnienie,
co zgrubienie torebki stawowej, wiezadel i otaczajgcej tkanki
okotostawowej. Allison i Brooks w 10 przypadkach probo-
wali zapomocg wyciecia chrzgstki stawowej, rozlegtej re-
sekcji stawu i zakazenia, wywotaé zesztywnienie. W jednym
przypadku osiggneli zrost kostny, w innych tylko wiokni-
sty, z zachowang w réznym stopniu ruchomos$cig stawu.
Silne i czeste urazy stawu zwierzecego moga doprowadzié
poprzez zmiany okotostawowe i chrzgstkowe do nieznacz-
nego zesztywnienia wioknistego, nigdy kostnego. Diugie
trzymanie stawu w opatrunku ustalajgcym wywotuje ogra-
niczenie ruchomosci konczyny, przykurczenie torebki sta-
wowej i miesni, lecz rzadko wiedzie do zesztywnienia. Przy-
zeganie zegadiem lub rozmaitemi $rodkami chemicznemi
wprawdzie wywotuje silny odczyn zapalny, odpowiadajgcy
aseptycznemu zapaleniu stawu, jednak tylko wyjatkowo
prowadzi do zesztywnienia. Zakazenie stawu zwierzecego
drobnoustrojami powoduje zmiany, moze najbardziej zbli-
zone do tych, ktére sie spotyka w patologji ludzkiej; jed-
nak i tutaj przebieg zapalenia jest inny, zaleznie od ga-
tunku zwierzecia, wykazujacy rézne wahania.

Pozostatyby wreszcie do doSwiadczalnego uruchomiania
stawy zwierzece, juz zesztywniate wskutek odpowiednich cho-
réb zwierzecych. Niestety patologj a stawow zwierz atj est mocno
zaniedbang. Sadzac z literatury weterynaryjnej, schorzenia
stawOw zwierzat, wiodace do zesztywnienia sg rzadkie i ze-
sztywnienie ma czesto odmienny charakter, niz u cztowieka.
Mianowicie u zwierzat nastepuje raczej zwapnienie i skost-
nienie tkanek okotostawowych i wiezadet, anizeli zaros$nie-
cie stawu, ktory jest czesto prawidtowy. Oczywiscie takie
stawy nie nadajg sie do doSwiadczen, w ktorych zalezy nie-
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tyle na kostnieniu tkanek otaczajacych staw, ile na zroscie
wewnatrzstawowym.

Terni trudno$ciami sie thumaczy, ze doswiadczenia pierw-
szego rodzaju, to znaczy uruchomianie stawu, po poprzed-
niem sztucznem doprowadzeniu do jego usztywnienia, sg
bardzo nieliczne. | wiasciwie tylko przez jednego Schmerza
zostaty one wykonane w calej rozciggtosci.

Schmerz (w r. 1919) wykonat swe doswiadczenia na
psach i krélikach. Na 9 pséw u 6 nastgpito zropienie rany
pooperacyjnej, a wiec wiekszo$¢ preparatdbw juz w pierw-
szym okresie do$wiadczenia stata sie nieuzyteczna. Z kro-
likami w tym okresie powiodto mu sie lepiej. Schmerz pré-
bowat wywotaé zesztywnienie zapomocag wyciecia chrzastki
stawowej, rozleglejszego wyciecia stawu, wzglednie przyzega-
nia zegadtem i ustalania konczyny w opatrunku na prze-
cigg 1 do 4 miesiecy (przewaznie jednak 4—6 tygodni).

Ogotem z 23 doswiadczen u 2 pséw po 4 miesigcach usta-
lenia konczyny, stwierdzit zesztywnienie widknisto-kostne.
W innych przypadkach (kréliki) uzyskat albo skgpe zrosty
widkniste Srédstawowe, potgczone ze zgrubieniem torebki
stawowej i przyro$nieciem jej do kiykci, — albo rzadkie
pasma facznotkankowe w stawie (zrosty) z zachowaniem
niezmienionej chrzastki stawowej i zgrubieniem torebki.

Nastepnie uruchomiat Schmerz te stawy przez czeSciowe
wyciecie i wygtadzanie powierzchni stawowych, w niekté-
rych tylko przypadkach wszczepiajgc do stawu wolne ptaty
powiezi, tkanki tluszczowej tub odpowiednio spreparowanej
owodni. Wyniki w tym drugim okresie do$wiadczen miat
wogole fatalne. Przewazna cze$¢ zwierzat gineta krotko po
zabiegu wskutek zakazenia, zapalenia ptuc, biegunki. Za-
ledwie tylko kilka preparatbw moégt uzy¢ do studjow. Ba-
dajac je stwierdzit: a) u pséw (2), ze w 6 tygodni po za-
biegu powiez zupetnie znikfa, jame stawowsg, mocno zmniej-
szong, otaczata juz zrdznicowana torebka stawowa 0 poty-
skujacej szaror6zowej wyscidtce; b) u krélikow (2), ze w 6—8
dni po zabiegu byty skrzepy krwi w jamie stawu, powierzch-
nie stawowe takze byty niemi przykryte i torebka stawowa
zgrubiata.



Allison i Brooks (1914 r.) przeprowadzili swe do$wiad-
czenia na 17 psach, przyczem postawili sobie za zadanie na-
razie wywota¢ zesztywnienie stawu oraz zbadac jego rodzaj,
przebieg i czas powstawania. Zesztywnienie starali sie uzy-
ska¢ przez zwykte wyciecie stawu, zniszczenie chrzastki sta-
wowej lub jej uszkodzenie i wreszcie przez zakazenie stawu
gronkowcami lub pratkami gruzlicy. W pierwszej serji wy-
padkOw stwierdzili, ze juz po 6 dniach kosci sg potgczone
wysiekiem widknikowym, do ktérego wrasta nastepnie tkanka
ziarninowa ze szpiku. Po 19 dniach kosci sg potgczone tkanka
taczng i im dalej od zabiegu, tern ta tkanka staje sie zbit-
sza. Na 146 dzien zesztywnienie wiokniste zaczyna sie cze-
sciowo zamienia¢ na kostne wskutek metaplazji tkanki wtok-
nistej z kostng. Na 180 dzien zrost jest juz catkowicie kostny.
W tych przypadkach, gdzie usunieto tylko chrzastke sta-
wowg, sprawa przebiegata podobnie, lecz o wiele wolniej,
t. j. nawet na 334 dzien nie byto jeszcze zrostu kostnego.
Jesli czesciowo uszkodzono chrzastke stawowa, powstawato
nastepnie zapalenie niszczace chrzgstke, analogicznie do
sprawy zakaznej. W doswiadczeniach z zakazeniem stawu
powstawaty zrosty pomiedzy torebka stawowsg a ktykciami;
jama stawowa zmniejszata sie i chrzastka niszczata wsku-
tek drgzenia w nig tkanki ziarninowej. Tkanka ziarninowa,
powstajaca z mazidwki, niszczyta obwodowe czesci chrzastki;
w Srodkowych za$ czeSciach niszczyta chrzastke ziarnina,
pochodzaca ze szpiku kostnego.

Na podstawie powyzszych doswiadczen Allison i Brooks
doszli do wniosku, ze zesztywnienie kostne stawu jest u zwie-
rzat sprawg bardzo powolng, w ktérej mozna rozréznié
3 okresy: a) ztgczenie powierzchni stawowych przez tkanke
ziarninowa; b) przeistoczenie sie ziarniny w tkanke tgczng
wihdknistg; c) przemiana tkanki wioknistej w chrzastke wiok-
nistg, a tej znébw w tkanke kostng. Okres zesztywnienia
wioknistego trwa bardzo diugo i stopniowo, powoli prze-
chodzi w usztywnienie kostne. Najkrotszy czas, potrzebny
do powstawania zesztywnienia kostnego, autorzy obliczajg
na 180 dni.

Ubolewa¢ nalezy, ze po tak tadnych wynikach wywo-
fania zesztywnien kostnych i wioknistych, Allison i Brooks
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zaniedbali dalszego ciggu dos$wiadczen, t. j. uruchomiania
zesztywnionych stawdw. Niemniej przeto wyniki ich pracy
sg bardzo cenne ze wzgledu na szczegdtowy opis procesu
usztywnienia stawu, ktory to proces zawsze wystepuje pod-
czas uruchomiania stawu u ludzi w wigkszym lub mniej-
szym stopniu.

Nieporéwnanie wiecej przeprowadzono doswiadczen
drugiego rodzaju, t. j. zabiegbw na prawidtowych stawach
zwierzecych. Pomijam tutaj préby, polegajgce na wycieciu
powierzchni stawkowych i wszczepianiu ciat obcych (alumi-
njum, kauczuk i t. p.) — stwarzaty one zbyt sztuczne wa-
runki i tylko utrudniaty powstawanie nowego stawu. Po-
bieznie podam wyniki paru prac, w ktorych doswiadczenie
polegato na wycieciu powierzchni stawkowych i wszczepieniu
do stawu bton zwierzecych odpowiednio przygotowkanych
(Baera, Cargyla i innych).

| tak Allison i Brooks (1913) w doswiadczeniach na
psach przeszczepiajagc do stawu btone Cargyla stwierdzili,
ze nie moze ona stanowiC¢ pozadanej przegrody, gdyz znika
juz po 10 dniach. W 4 innych do$wiadczeniach uzyli btony
zZ pecherza $winskiego, przygotowanej wedtug metody Baera
I stwierdzili nieznaczny odczyn zapalny stawu (zaczerwie-
nienie, obrzek, wydzieling). W jednym przypadku btona je-
szcze utrzymata sie po 28 dniach, w drugim po 40 dniach
ulegta zupetnie wessaniu. Odczyn miejscowy wyrazat sie
obfitem powstawaniem tkanki tgcznej, co po zniknieciu btony
wiodto szybko do zrostu powierzchni stawowych; a w jed-
nym przypadku nawet ten zrost widknisty zaczat sie prze-
istacza¢ w kostny. Dalej Allison i Brooks stosowali powiez,
utrwalong azotanem srebra i kwasem pyrogalusowym i kon-
serwowang w 80% alkoholu. W tej serji doSwiadczen ani
razu nie stwierdzili silniejszego odczynu zapalnego. W 2
przypadkach znalezli po 25 dniach btone wszczepiong nie-
catkowicie wessang; w jednym przypadku po 30 dniach po-
wiez znikta zupetnie. Powierzchnie stawowe, pozbawione
chrzastki, zawrsze byty pokryte warstwg tkanki tgcznej po-
chodzenia szpikowego.

Dainelli (1928) eksperymentowat na krolikach, wszcze-
piajgc do stawru powiez, utrwalong w 10°/0 formalinie i kon-



serwowang w 80°/ alkoholu. We wszystkich przypadkach
stwierdzit wessanie powiezi w ciggu 30—40 dni, powierzch-
nie za$ stawowe byly pokryte tkanka taczng pochodzenia
szpikowego; tkanka ta z poczatkiem drugiego miesigca ule-
gata powolnej przemianie w chrzastke wioknista, w ktorej
niekiedy poOzniej zjawiaty sie wysepki chrzastki szklistej.

Dtuzej zastanowi¢ sie nalezy nad dosSwiadczeniami,
w ktérych wszczepiano zywe tkanki tegoz zwierzecia: po-
wieZ udowg, tkanke miesng, thuszczowsg i okostna.

Wsrdd tych klasyczng jest praca Japonczyka Sumity,
wykonana w r. 1912 w Klinice prof. Payra. Sumita uzyt 20
psow, ktérym wszczepiat rozmaite tkanki uszypulowane do
stawu kolanowego i wyniki kontrolowat radjograficznie,
golem okiem i histologicznie. Zwykle usuwat przy pomocy
pitki lub ostrej tyzeczki chrzastke stawowg wraz z btong
maziowa, tgkotkami i wiezadtami krzyzowemi. W 10 przy-
padkach wszczepit powiez udowg, w 2 tkanke miesng, w 2
tkanke tluszczowa, w 3 pochewke Sciegna; w 3 ograniczyt
sie do wyciecia torebki stawowej celem stwierdzenia jej re-
generacji.

Whioski, do jakich Sumita doszedt na podstawie swych
wynikéw, sg w krétkosci nastepujace:

1. Uruchomienie sztywnego stawu ludzkiego zapomocg
wszczepienia uszyputowanego phata z czesci miekkich po-
zwala uzyska¢ dostateczng stato$¢ i ruchomos$¢ stawu.

2. Platy uszypulowane zwykle martwicy nie ulegaja,
chociaz miejscami powstajg mate ogniska martwicze. Wszyst-
kie tkanki wszczepiane przygajaja sie do kosci i dosyé
wczesnie ulegajg przemianie wioknistej.

3. Przeszczepy pod wptywem ucisku i rozciggania przy
ruchach stawu ulegajg przekrwieniu czynnemu z wytwarza-
niem naczyn, w nastepstwie czego tkanka przeszczepiona
jest grubsza; obecno$¢ krwiakéw, matych pdél martwiczych,
wiedzie do powstawania w przeszczepie szczelin, zawiera-
jacych ptyn ciggnacy sie, maziowy, bardzo podobny do
ptynu kaletek maziowych. Znaczne wybroczyny w prze-
szczepie, szczeg6lnie w istniejgcych juz w nim przestrze-
niach wolnych, utrudniajg zarastanie tych przestrzeni; te
wybroczyny i zachowane ruchy stawu utatwiajg roznico-
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wanie sie wewnetrznej warstwy S$ciany tych przestrzeni, co
takze wiedzie do wytworzenia sie szczeliny stawowej. W ten
sposOb krwiaki grajg wybitng role przy powstawaniu szcze-
lin w przeszczepie, przeszkadzajac zarastaniu wolnych prze-
strzeni.

4. Przebieg tworzenia sie szczelin (kaletek ma2|owych)
budowa histologiczna wewnetrznej warstwy ich Sciany i za-
warto$¢ ptynu sg podobne do przebiegu powstawania gan-
glijow (Ledderhose, Payr, Franz).

5. Sciana wewnetrzna szczeliny (kaletki maziowej) jest
gtadka, biatawa, potyskujaca i niepokryta nabtonkiem. W ja-
mach, o $cianach juz zréznicowanych, warstwe wewnetrzng
Sciany stanowi nabtonek o komédrkach okragtawych lub
gwiazdzistych z duzem jadrem. Nierzadko spotyka sie w Scia-
nach nowopowstatych szczelin (kaletek) fatdy, przypomina-
jace kosmki maziéwkowe.

6. Jezeli usunieto catg torebke stawows, to otaczajgca
tkanka faczna, wytwarza nowg, zblizong morfologicznie do
pierwotnej. Wskutek rozciggania nowopowstatych tkanek
przy ruchach i przekrwienia, nastepuje zageszczenie tkanki
tacznej w czesciach najbardziej wystawionych na podniety
mechaniczne, co czeSciowo zastepuje usuniete wiezadia sta-
WOWe.

7. Na powierzchniach stawowych, pozbawionych chrzast-
ki, nie stwierdza sie jej regeneracji. Przeciwnie — resztki
chrzastki powoli sie zamieniajg w chrzastke widknista, do
czego przyczynia sie wrastanie naczyn krwionos$nych z oto-
czenia. Powierzchnia stawowa, biata, gtadka i potyskujaca,
gotem okiem przypominajgca chrzastke, mikroskopowo jest
warstwg tkanki facznej, zrosnietej z koscig. Ta tkanka
fagczna powstaje przewaznie z wszczepionego ptata tkanki,
czesciowo z pozostatej chrzastki.

Podatem wyniki Sumity obszerniej ze wzgledu na zna-
czenie, jakie tej pracy sie przypisuje. Autor ten jest gora-
cym zwolennikiem uzywania przeszczep6w przy urucho-
mianiu stawow sztywnych i sgdzi, ze przeszczep niemal
w catosci sie przygaja, ulega przebudowie wioknistej. nowa
jama stawowa powstaje w przeszczepie z matych szczelin
(kaletek maziowych).



Murphy (1906) na podstawie swych spostrzezen klinicz-
nych i doswiadczen utrzymywat, iz zasadniczym czynnikiem
w powstawaniu nowych stawdéw jest powstawanie w prze-
szczepie stawowym szczelin o charakterze kaletek mazio-
wych. Za szczegOlnie nadajacg sie do przeszczepu uwazat
tkanke tluszczows, w ktorej przez szybkie wessanie thuszczu
z jednoczesnem zwyrodnieniem tkanki tgcznej tatwo sie takie
szczeliny wytwarzaja. Ptyn wypetniajacy szczeliny nie jest
wydzieling Sciany, lecz produktem zwyrodnienia tkanki thu-
szczowej |1 tacznej, Sciany pokrywaé ma Srodbtonek, ktory
pochodzi¢ ma z komorek tkanki tgcznej. Nowa jama sta-
wowa mikroskopowo przypomina prawidtowg jame stawowa.

Davis (1911) w swych doswiadczeniach na psach, po
wszczepianiu do stawu wolnego ptata powiezi, w 3 tygodnie
po zabiegu stwierdzit, ze powiez byia silnie przyros$nieta do
powierzchni kostnych i doskonale zachowata swa budowe.
Zadnego zwyrodnienia ani martwicy przeszczepu, ani wresz-
cie Srodbtonka w jamie stawowej nie widziat.

Neff (1912) wykonywat doswiadczenia na psach, wszcze-
piajac po wycieciu powierzchni stawowych ptat miesnia pro-
stego. Z czterech doswiadczen jedno bylo udatne, trzy spo-
wodu zropienia rany nie nadaty sie do oceny. W tym jed-
nak przypadku po uptywie 4 miesiecy od zabiegu stwierdzit
Neff, ze torebka stawowa wytworzyta sie z powrotem; mie-
dzy koscig udowg a piszczelowg znajdowata sie tkanka
taczna Scisle przyrosnieta do obu tych kosci, w tej tkance
za$ byty 2 jamki, wypetnione ptynem jasnym, gestym, jak
przy gangljach Sciegien. Jamki te znajdowaly sie pomiedzy
ktykciami uda i ktykciami piszczeli, w miejscach najwiek-
szego ucisku. Sciany tych jamek tworzyta tkanka #gczna
wioknista, o jadrach doskonale sie barwigcych; czesci tej
tkanki lezace blizej koSci byty bardziej unaczynione. Neff
sadzi, ze jamki te powstaty w tkance tgcznej wioknistej,
ktéra zajeta miejsce przeszczepionego ptata miesniowego.

Putti (1913) ogtosit wyniki swych doswiadczen na 7
psach, ktérym po wycieciu stawu wszczepiat wolne piaty
powiezi pomiedzy obnazone z chrzastki, powierzchnie sta-
wowe stawu kolanowego.
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Wedtug tego autora powieZ jest doskonalg btong, od-
graniczajagcag kosci i hamujgcg czynno$¢ kosciotworcza.
Dzieki tej btonie wytwarza sie nieznaczny zanik w cze-
§ciach przystawowych kosci, ktéremu towarzyszy rozwoj
tkanki tacznej ze szpiku. PowieZz pozostaje miesigcami zywg
I zachowuje swg budowe: miejscami tylko spotyka sie w niej
mate pola martwicze. W miejscach pozbawionych btony ma-
ziowej okoto 18 dnia pojawia sie warstwa tkanki o komoér-
kach okragtawych z duzemi jgdrami, utozonemi obok siebie
i nadajacemi catej tkance wielkie podobienstwo do btony
maziowej. Srdédblonka nigdzie nie stwierdzit. W przypad-
kach pokrycia powiezig tylko jednej powierzchni stawowej,
chrzastka przeciwlegta nie okazywata zadnych zmian. Prze-
szczepiona powiez utrzymuje sie diugo i w duzym stopniu
rozstrzyga o dobrym wyniku uruchomienia stawu.

Allison i Brooks (1913) wykonali serje doswiadczen na
psach, przyczem w 3 przypadkach uzyli do przeszczepienia
wolnego ptata powiezi udowej. Plat powiezi u pierwszego
psa zniknat po 29 dniach, u drugiego po 22 dniach pozo-
stat maty kawatek powiezi z polami martwiczemi i zwyrod-
nieniem szklistem; u trzeciego po 31 dniach pozostaty mate
wysepkKi z przeszczepu, przyros$niete do obnazonych z chrzastki
powierzchni stawowych. W zadnym przypadku przeszczep
jako cato$¢ nie utrzymat sie przez diuzszy czas. Ko$¢ ob-
nazona z chrzastki byta pokryta delikatng warstwa tkanki
tacznej o komdrkach wrzecionowatych, utozonych réwno-
legle do powierzchni stawowych, a pochodzacych z tkanki
tacznej otwartych przestrzeni szpikowych. W zadnym z tych
przypadkéw nie stwierdzono na powierzchni, obnazonej
z chrzastki, tworzenia sie nowej kosci; spostrzezono nato-
miast lekkg czynno$¢ kosciotworczg w bocznych czesciach
ktykci uda, t. j. tam, gdzie chrzastki nie usunieto. W 4 dal-
szych doswiadczeniach badacze ci uzyli uszyputowanego
ptata powiezi. Cze$¢ przeszczepu, ktora sie znajdowata po-
miedzy powierzchniami kostnemi, obnazonemi z chrzastki,
znikata w przeciggu 22—30 dni. Szypula jednak z reguty
utrzymywata sie w postaci postronka pomiedzy kiykciami
kosci a torebkg stawowa. Powierzchnie stawowe zawsze
byly pokryte warstwg tkanki tgcznej, pochodzacej ze szpiku.



Nie stwierdzono tworzenia sie nowej kosci takze w tej serji
doswiadczen. W doswiadczeniach zatem Allisona i Brooksa
ptaty powiezi wolne i uszyputowane ulegaty niemal w ca-
tosci martwicy i to w przeciggu 22—31 dni. Nadmieni¢ na-
lezy, ze platy te stale umieszczano pomiedzy rzepka a ko-
§cig udowa, a nie pomiedzy koscig udowg a piszczelows.

Hohmeier i Magnus (1914) na 16 do$wiadczen, w 7 uzyli
uszyputowanego miesnia do przeszczepu, w 9 za$ ograni-
czyli sie do usuniecia chrzastki stawowej.

W pierwszej serji stwierdzili, ze przeszczep zawsze sie
przygaja i ze martwica bezposrednio nie nastepuje. Jed-
nakze bardzo szybko wystepuje rozpad wiokien miesnych
(juz na 7 dni) i na ich miejscu rozwoj tkanki tacznej. Zni-
kanie przeszczepu trwa rozmaicie diugo, 42 dni, niekiedy
jednak i po 60 dniach mozna odnaleZ¢ jego resztki. Przeszczep
przygaja sie w pierwszych dniach po zabiegu, w okresie
kiedy zwierze unika wszelkich ruchow, przytern wskutek
wyrastania tkanki ziarninowej z substancji ggbczastej kosci,
miejsce przeszczepu zajmuje stopniowo tkanka tgczna wiok-
nista, pokrywajgca catkowicie powierzchnie stawowe. Dalszy
rozwoj tej tkanki widknistej doprowadzitby do widknistego
zaro$niecia stawu, gdyby nie ruchy czynne, ktére zwierze
zaczyna wykonywac okoto 7—10 dnia po zabiegu. Wskutek
tych ruchow wytwarza sie wewnatrz tej tkanki wioknistej
szczelina stawowa. Szczelina ta nie powstaje w miejscu
dawnej jamy stawu, lecz w przeszczepie, gdyz jest poczat-
kowo otoczona ze wszystkich stron przeszczepiong tkanka
miesng, nastepnie znajduje sie blizej kosci udowej, czyli
tam, gdzie umieszczono przeszczep. DosyC wczesnie tkanka
w otoczeniu szczeliny rdznicuje sie. RoOznicowanie to za-
czyna sie 11 dnia po operacji; po 42 dniach réznicowanie
jest catkiem wyrazne. Im blizej jamy, tern komorki sg bar-
dziej ptaskie i gesciej utozone; komorki wysciotki szczeliny
bardzo sg podobne do $rédbtonka; w Swietle jamy zwykle
znajduje sie nieco widknika i pojedynczych komorek. Czyn-
nosciowo wynik zawsze jest dobry. Na 7—10 dzien zwie-
rzeta zaczynajg rusza¢ i obarcza¢ operowang konczyne;
ku koncowi drugiego tygodnia ruchy stajg sie juz wecale
wybitne; jednakze ruchomo$¢ stawu po zabiegu bywa stale
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mniejsza 0 30—40°h. Czesto pozostaje znaczna ruchomosc
stawu na boki.

W drugiej serji doSwiadczen (bez uzycia przeszczepu)
wyniki byty nastepujgce: obnazone powierzchnie stawowe
przykrywata wydzielina ztozona z widknika, ktérg szybko
wypierata tkanka ziarninowa, pochodzenia szpikowego; na
22 dzien obie powierzchnie stawowe byly przykryte mioda
tkanka tgczna; w tkance tej wytwarzata sie szczelina sta-
wowa, ktéra stopniowo sie zwiekszata; obok niej zjawiaty
sie mniejsze szczeliny. Rdznicowanie sie wewnetrznych $cian
szpary nastepowato szybko; od wewnatrz wyscielat jame
nabtonek podobny do $rddbtonka. CzynnoSciowe wyniKi
byty zupetnie podobne do wynikdéw doswiadczen poprzed-
niej serji; w zadnym przypadku nie nastgpito zesztywnienie
stawu. Podkre$li¢ nalezy, ze nowa jama stawowa powsta-
wala zawsze wtdrnie w tkance tacznej, wypetniajacej prze-
strzen pomiedzy powierzchniami stawowemi ko$ci udowej
I piszczelowej.

Stowem — w doswiadczeniach Hohmeiera i Magnusa
z przeszczepem powierzchnie stawowe byty pokryte tkanka
wioknistg, wrastajacg na miejsce tkanki miesnej przeszczepu;
w dodwiadczeniach bez uzycia przeszczepu ta tkanka wiok-
nista wytwarzata sie przy organizacji widknika. Stanowisko
tych autoréw wobec roli przeszczepu jest niezdecydowane;
nowy staw doskonale wytwarza sie bez tkanki przeszcze-
pionej, ale w razie jej uzycia, szczelina stawowa zawsze
powstaje w przeszczepie.

Bayer i Steindler (1916) wszczepiali migsnie i powieZ
do stawu kolanowego psom i przekonali sie, ze w miejscu
przeszczepu po uptywie 3—4 tygodni znajdowala sie tkanka
taczna, pokrywajaca powierzchnie kostne; ta przemiana
miata byC¢ zupetng, bez S$ladéw poprzednio wszczepionej
tkanki.

Phemister i Mueller (1918) wykonali prace doswiad-
czalng na 89 psach. W pierwszej serji (20 pséw) ograniczyli
sie tylko do wyciecia stawu kolanowego lub tokciowego;
w drugiej serji (19 pséw) po wycieciu stawu wszczepiali
uszyputowany ptat miesniowo-powieziowy; w trzeciej serji
(15 pséw) po poprzedniem wycieciu stawu, uzyli do prze-



szczepu wolnego ptata powiezi uda. Czas obserwacji wy-
nosit od 120 160 dni. Wyniki do$wiadczen byty nastepujace:

W pierwszej serji doSwiadczen w wiekszosci przypad-
kow uzyskali Phemister i Mueller nowg jame stawowa,
znacznie mniejszg od poprzedniej, wskutek zaros$niecia uchyt-
kow i wskutek zrostow btony maziowej. Wyciete czesci to-
rebki stawowej odtwarzaty sie szybko, lecz nietypowo, kosrnki
btony maziowej czesto byly silnie rozrosniete. Powierzchnie
stawowe tworzyty sie w ten sposdb: w miejscach najbar-
dziej wystawionych na ucisk nastepowato zageszczenie tkanki
kostnej, ktora szybko nabywata odpowiedniej gtadkosci wsku-
tek ruchéw stawu; w miejscach za$ mato lub wecale niepod-
tegajacych uciskowi, wytwarzato sie wiokniste pokrycie, po-
chodzace z gabczastych czeSci kosci. Z biegiem czasu ta
warstwa tkanki wioknistej pokrywata zwykle catg poprzed-
nio obnazong przestrzen kosci, stopniowo zastepujac zbitsze
czesci tkanki kostnej. Przemiana ta byta bardzo powolna.
Ruchomos$¢ stawu zmniejszata sie 0 50% w stosunku do
poprzedniej. W kilku przypadkach jama stawowa wskutek
zupetnej nieczynnosci konczyny operowanej, przeistoczyta
sie w matg, waska szczeline, lezacg pomiedzy powierzch-
niami stawowemi koSci udowej i piszczelowej; w jednym
przypadku wskutek dtugiego trzymania konczyny w opa-
trunku gipsowym (51 dni) nastgpito zesztywnienie wiok-
niste stawu.

W drugiej serji przy uzyciu uszyputowanego ptata
miesniowo-powieziowego wyniki byty podobne; ptat wszcze-
piony wskutek ucisku i ruchow stawu szybko ulegat mar-
twicy z wyjatkiem jego czesci znajdujacych sie na krawe-
dziach. Drobna cze$¢ ptata byta odzywiana przez szypute —
reszta, o ile nie ulegta martwicy, przyrastata do kosci i brata
udziat w tworzeniu sie tkanki widknistej, przykrywajacej
powierzchnie stawowe, wzglednie tworzyta zrosty i btony.
Zmiany, jakie zachodzity na powierzchniach stawowych, byty
podobne do zmian w poprzedniej serji doswiadczen, z tg
roznicg, ze tkanka widknista, pokrywajgca powierzchnie
stawowe w miejscach mniejszego ucisku, czesciowo sie wy-
twarzata z kosci, a czeSciowo z przeszczepu. Objetos¢ i cechy
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nowej jamy stawowej oraz zakres ruchomosci stawu byly
takie same, jak w serji pierwszej.

W trzeciej serji, t. j. przy uzyciu wolnych ptatow po-
wiezi przeszczepy znikaty w tym samym czasie i w ten sam
sposéb, jak piaty uszyputowane. Zmiany na powierzchniach
stawowych, charakter jamy stawu i jego ruchomo$¢ byty
takze podobne do wynikéw poprzedniej serji. Wieksze za-
kazenie stawu wywotywato szybkag martwice przeszczepu,
stabe zakazenie — silny rozwdj tkanki widknistej ze skion-
noscig do zesztywnienia stawu. Rozlegle wycigcie stawu utat-
wialo przygojenie si¢ przeszczepu w miejscach nienarazo-
nych na ucisk, rozerwanie i martwme Przygojong czes¢
przeszczepu zwykle zastepowata pdzniej tkanka widknista.
Dtugotrwale ustalenie konczyny operowanej wiodto do cze-
Sciowego zesztywnienia stawu.

Wedtug Phemistera i Millera niema znaczenia czy sie
uzywa do przeszczepu ptatu wolnego, uszyputowanego, czy
tez catkiem nie uzywa sie przeszczepu, w kazdym wypadku
powstaje maty szczelinowaty staw, jednaki pod wzgledem
budowy i czynnosci.

Schmerz (1919) przeprowadzit swe badania na psach
i krolikach; oszczedne wyciecie stawu wykonat u 18 zwie-
rzat, u 16 za$ uzyt najrozmaitszych przeszczepdw, w tem
najwiecej powiezi (10). Wyniki jego do$wiadczen sg naste-
pujace:

W doswiadczeniach bez przeszczepu, juz w pierwszych
dniach po zabiegu, zaznaczata sie czynnos¢ szpiku kostnego,
skutkiem ktdrej tworzyta sie mioda tkanka tgczna, pokry-
wajgca powierzchnie kostne i przechodzgca na otoczenie.
O ile obie powierzchnie stawowe wycieto, to w tej tkance
tacznej wytwarzaty sie niekiedy mate szczeliny, z ktorych
powstawata wieksza jama stawowa: ta nowa jama, w po-
rébwnaniu z dawng, byla zawsze mata i miata ksztalt wa-
skiej szczeliny. Torebka stawowa ulegata zgrubieniu: réz-
nicowanie sie torebki rozpoczynato sie od chwili pierwszych
ruchéw konczyny, przytem sie tworzyly dwie warstwy: we-
wnetrzna jako wysciotka komdérkowa i zewnetrzna jako war-
stwa wioknista. Chrzastka, o ile jej w czasie zabiegu nie
usunieto, ulegata zmetnieniu i byta pokryta warstwg tkanki
Chirurgja kliniczna IV 1 2



tacznej, pochodzenia torebkowego. W torebce zjawiaty sie
takze pasma zgrubien, jakgdyby wiezadta.

W drugiej serji doSwiadczen z uzyciem powiezi autor
ten stwierdzit, ze po 7 tygodniach od zabiegu golem okiem
nie bylo wida¢ powiezi, natomiast histologicznie mozna byto
jescze w 10 miesigcu odszukaC jej resztki; powiez przyra-
stata do kosci zapomoca tkanki tacznej pochodzenia szpi-
kowego i ulegata poOzZniej przebudowie w tkanke #gcznag
widknistg. Niekiedy w tej powiezi tworzyly sie szczeliny;
w jamie stawu czesto widoczne byty biony, dzielgce staw
na 2—3 przedziatdw; w jednym przypadku, gdzie uzyto do
przeszczepu tkanki tluszczowej, jama stawowa wytworzyta
sie poza resztkami przeszczepionej tkanki ttuszczowej, sama
za$ tkanka tluszczowa w miejscach ucisku ulegata prze-
mianie wioknistej, w miejscach wolnych od niego utrzy-
mata sie.

Autor ten nie przypisuje roli przeszczepom w powsta-
waniu nowych stawow i nie jest zdecydowany, czy szcze-
lina stawowa po wycieciu stawu powstaje wtornie, czy tez
jest to jama pierwotna, zmniejszona przez zrosty i nara-
stanie tkanki widknistej.

Hohlbaum (1925) wykonywat doswiadczenia na kroli-
kach. Po oszczednem wycieciu stawu skokowego, wszczepiat
okostna, wzietg z kosci piszczelowej. Obserwacja zwierzat
byta bardzo dtuga, do 2 lat. W tych p6znych przypadkach
Hohlbaum stwierdzit w tych miejscach, gdzie podczas za-
biegu wszczepit okostna, warstwe chrzastki szklistej, Chrzastka
ta coprawda nieco sie roznita od prawidtowej, byta grubsza,
nierbwna, jakby powyZerana; w jej substancji podstawnej
stale byla zaznaczona delikatna widknistos¢. Wedtug tego
autora pojawienie sie chrzastki szklistej w dawnej okostnej
nie zalezy od specjalnego charakteru tej tkanki. Chrzastke
szklistag prawdopodobnie spotka¢ mozna w kazdej tkance
pochodzenia mezenchymalnego, przeszczepionej do stawu,
0 ile tylko obserwacja jest dostatecznie diuga (kilka lat).

Hoffman (1910) przeszczepiat okostng miedzy obnazone
powierzchnie stawowe. U 6 psow, po wycieciu stawu sko-
kowego, wszczepiat sasiednig z koSci piszczelowej okostna.
Nie ulegata ona wessaniu, jezeli jg wzieto razem z warstwa
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osteoblastow, lecz przygajala sie do kosci i hamowala dzia-
falno$¢ kosSciotwodrczg szpiku; nie ulegata takze martwicy.
W 7 tygodni po zabiegu znalazt Hoffman miedzy przeszcze-
piong okostng a powierzchnig stawowa kosci piszczelowej
nowg tkanke kostng, rdéznigca sie co do budowy od kosci
prawidtowej.

Eisleb (1916) wykonat do$wiadczenia na 8 krolikach,
ktérym po wycieciu stawu kolanowego wszczepiat wolny
ptat tkanki tluszczowej. Tkanka ta tatwo sie przygajala
| tam, gdzie byla wystawiona na ucisk, przeistaczata sie
w tkanke taczng. Wskutek czynnosci stawu w tej tkance
facznej powstawata szczelina, zastepujagca dawng jame sta-
wowa. Tkanka tluszczowa niewystawiona na ucisk czesciowo
sie przygajala, a czesciowo znikata, ale pdzniej (lecz nie-
zawsze) regenerowata.

Magnus (1924) w innej pracy doswiadczalnej poswiecit
uwage zmianom, jakim ulega wszczepiona do stawu tkanka
thuszczowa. W tym celu u 8 krélikbw po wycieciu stawu
wszczepiat phat tkanki tluszczowej, u 2 za$ wykonat tylko
zwykie wyciecie powierzchni stawowych. Obserwacja trwata
od 4—95 dni. Tkanka ttuszczowa bardzo fatwo przygajala
sie do kosci, ale p6zniej w miejscach wystawionych na ucisk,
ulegata martwicy, a na jej miejscu powstawata tkanka tgczna.
Znikanie tkanki tluszczowej, zaleznie od umiejscowienia,
odbywato sie w réznych odstepach czasu; pomiedzy po-
wierzchniami stawowemi tkanka tluszczowa znikata po 32
dniach, w miejscach, nienarazonych na ucisk, nie znajdo-
wano jej dopiero po 95 dniach od zabiegu. Szczelina sta-
wowa pojawiata sie na 5 dzien, od 10 dnia widoczne byto
réznicowanie sie wewnetrznej $ciany szczeliny, komorki sta-
waly sie bardziej ptaskie, zblizaty sie do siebie, wreszcie
uktadaty sie obok siebie. Zwykle byta jedna szczelina wiek-
sza i kilka mniejszych réwnolegle utozonych, rzadko jedna
duza. Regeneracji tkanki tluszczowej po fazie jej przemiany
w tkanke tgczng autor ten nie spostrzegat, lecz takiej moz-
liwosci w uchytkach stawu nie przeczy.



OCENA DOTYCHCZASOWYCH BADAN
DOSWIADCZALNYCH

Wyniki powyzszych prac pozwalajg na wyrobienie
tylko ogolnego pogladu na wytwarzanie si¢ nowego stawu
w warunkach prawidtowych stawu. Jednakze sprzeczno$é
zdan réznych autoréw i niejasno$¢ niektdrych opiséw czy-
nig szczegdtowy obraz wytwarzania sie nowych stawow
bardzo zagmatwanym, a poczesci ciemnym.

Ogromna rozbiezno$¢ zdan panuje co do zachowania
sie przeszczepu w jamie stawu. Wprawdzie panuje jedno-
mysIno$¢ badaczy co do ostatecznego losu przeszczepu
(tkanka wszczepiona zawsze znika w ten czy inny sposéb),
niema natomiast zgody co do tego, jak szybko sie to dzieje,
jak zachowuje sie przeszczep w pierwszych dniach po za-
biegu, jakim ulega dalszym przemianom, i wreszcie, jakg
role spetniaé moze po operacjach wytworczych stawow.
Wedtug jednych (Putti, Neff) przeszczep (powieZ) bardzo
dtugo, miesigcami utrzymuje swa budowe i zywotnosé; we-
dtug innych (Allison-Bropks, Phemister-Miller, Magnus)
przeszczep znika w przeciggu krotkiego czasu, ustepujac
mczeSciowo miejsca tkance facznej ziarninowej pochodzenia
szpikowego, wzglednie szpikowego i torebkowego (jezeli to-
rebke przy zabiegu réwniez usunigeto).

Co do zmian, jakie wystepujg w tkance przeszczepionej
w kilka dni po zabiegu, to zdania autoréw sg takze podzie-
lone. Sumita twierdzi, ze ptat przeszczepiony (uszyputowany)
martwicy w catosci nie ulega, chociaz powstajg drobne pola
martwicze; przeszczep sie przygaja, powieksza sie i oka-
zuje nawet przekrwienie czynne; drudzy (Allison-Brooks,
Phemister-Miller) utrzymujg, ze przeszczep tak uszyputo-
wany jak i wolny ulega szybko martwicy, pozostawiajgc
resztki przewaznie w uchytkach jamy stawu, pod postacig
szyputy, blon, zrostow i t. p.

Jeszcze wiegksze sprzecznosci istniejg w pogladach na
sprawe powstawania szczelin w przeszczepie. Szczeliny te,
taczac sie, majg dawaC poczatek malej jamie stawowej,
wzglednie pozostajg nadal poprzedzielane btonami i zro-
stami. Upodabnia sie powstawanie tych szczelin stawowych
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do tworzenia sie kaletek maziowych. Niektérzy autorowi©
(Sumita, Magnus, Murphy i inni) sg tego zdania, ze szcze-
liny tworzg sie w przeszczepie, niekiedy fatwiej, to zndéw
oporniej, zaleznie od rodzaju tkanki i miejscowych warun-
kéw stawu. Tworzenie sie tych szczelin uwazajg za szcze-
g6t rozstrzygajagcy w powstawaniu nowego stawu. Inni
(Allison-Brooks, Phemister-Miller) utrzymujacy, ze prze-
szczep szybko ulega martwicy, nie widzieli tych szczelin,
a co najwyzej zrosty, btony, wiezadta Srédstawowe, mogace
mie¢ zwigzek z przeszczepem.

Wreszcie, jaka jest rola przeszczepu w powstawaniu
nowej jamy stawowej? Wedtug zdania jednej grupy auto-
row rola ta jest wylgcznie bierng i polega na tamponowa-
niu otwartych przestrzeni szpikowych oraz na hamowaniu
przez pewien okres czasu dziatalnosci kosciotworczej szpiku
(membrana limitans, plaster nakostny. Putti). Drudzy za$
twierdza, ze rola przeszczepu jest takze czynng, gdyz ufat-
wia powstanie nowej jamy stawowej, a to przez wytwarza-
nie wyzej wspomnianych szczelin, jako najwcze$niejszego
procesu stawotworczego (Payr, Sumita, Neff i inni). Wkoncu
inni autorowie (jak Phemister-Miller, Allison-Brooks) nie
przypisujg przeszczepom zadnego znaczenia W powstawaniu
nowego stawu przy operacjach wytworczych.

Powstawanie nowego stawu po zwykiem wycieciu stawu
nie dato pola do tylu sprzecznosci, natomiast opisy doty-
czace zawierajg szereg niedomowien, co czyni obraz tej
sprawy niejasnym. Dotad nie wiemy dokiadnie, czy wyra-
stajgca z otwartych przestrzeni szpikowych tkanka tgczna
faczy sie z takgz ze strony przeciwnej i w niej dopiero
pOZniej powstaje nowa szczelina stawowa (wtorna) czy tez
wyrastanie tkanki tgcznej z obu powierzchni stawowych po
osiggnieciu pewnego stopnia zostaje w dalszym rozvvoju
zahamowane, wskutek czego ostaje sie dawna szczelina sta-
wowa (pierwotna), chociaz zmniejszona do potowy objetosci
| wiecej czy tez mechanizm powstawania stawu jest mie-
szany, i zaleznie od warunkdw, przebiega rozmaicie.

Wytuszczylem wazniejsze sprzecznosci i niejasnosci,
ktére utrudniajg doktadniejsze zrozumienie powstawania



nowego stawu przy operacjach wytworczych na zdrowych
stawach.

W niniejszej pracy, postugujgc sie odpowiednio duzym
materjatem doswiadczalnym, staratem sie odtworzy¢ obraz
powstawania nowego stawu i zajagé stanowisko wobec po-
wyzszych sprzecznych zdan.

DOSWIADCZENIA WEASNE
PLAN | METODYKA BADAN

W celu badania powstawania stawOw po operacjach
stawowych wytworczych wykonywatem w kazdem doswiad-
czeniu wyciecie powierzchni stawowych kosci udowej i pi-
szczelowej wraz z doktadnem usunieciem btony maziowej,
fakotek i wiezadet krzyzowych; po takiem odSwiezeniu jamy
stawu Sledzitem sposob jej odbudowy. Majac na widoku
poznanie takze znaczenia przeszczepu w powstawaniu no-
wych stawdw, uzytem w catym szeregu doswiadczen po-
wiezi lub ttuszczu.

Do dosSwiadczen uzytem 49 krolikow w wieku 6—8
miesiecy. W pierwszej serji (15 krolikow) wykonatem tylko
wyciecie prawego stawu kolanowego, u jednych oszczedne
(lekkie spitowanie chrzastki pitka i wygtadzenie krawedzi
powierzchni kostnych), u drugich bardzo rozlegte; w dru-
giej serji (17 krolikéw) po rozlegtem wycieciu powierzchni
stawowych, naktadatem na obnazong nasade kosci udowej,
wolny pfat tkanki ttuszczowej, wziety z pachwiny tej samej
nogi (14), ew. z sieci brzusznej (3), w trzeciej serji (17 kro-
likbw) po takiemze wycieciu stawu pokrywatem nasade
kosci udowej wolnym ptatem powiezi udowej, wzietym z ope-
rowanej konczyny i przytwierdzatem go grubg nicig kat-
gutowa.

Operacja miata przebieg nastepujacy: W uspieniu ete-
rowem otwieratem z bocznego ciecia jame stawu kolano-
wego; wiezadta wihasciwe rzepki i sama rzepke przesuwa-
tem na strone przysrodkowg kolana; po nacieciu wiezadet
krzyzowych szeroko otwieratem jame stawu, wycinatem la-
kotki, wiezadta krzyzowe i fald ttuszczowy podrzepkowy;
nasady kosci udowej i piszczelowej usuwatem zapomocg



pitki; tylne czeSci klykci kosci udowej czesto obcinatem
kleszczami Luera: usuwatem prawie zawsze btone maziowg
stawu; w kilku przypadkach wycigtem dostawowo potozong
Czes¢ chrzastki rzepki; krawedzie powierzchni stawowych
wygtadzatem pilnikiem. Po zatozeniu wolnego ptata tkanki
ttuszczowej lub powiezi na dolng nasade kosci udowej i przy-
twierdzeniu go grubym katgutem, zeszywatem torebke sta-
wowg cigglym szwem katgutowym i w ten sam sposob skore.
Po zaopatrzeniu rany operacyjnej (jodyng, kollodjum) usta-
latem konczyne w opatrunku gipsowym na 8—12 dni, rzadko
dtuzej.

Co kilka dni kontrolowatem stan rany operacyjnej;
jezeli ropiata, co sie czesto zdarzato, przediuzatem niekiedy
okres ustalenia konczyny w gipsie. U 10 ostatnich krélikdw
nie zatozylem wecale opatrunku gipsowego; przekonatem sie,
ze gips bardzo czesto sprawia wieksze lub mniejsze odle-
zyny na kolanie, co wiedzie do otwarcia i zropienia stawu.
Spowodu tej martwicy skéry i zropienia stawu caty szereg
preparatow byt nie do uzytku.

Do czasu zagojenia rany operacyjnej zwierzeta trzy-
mano w klatce, poczein przewaznie znajdowaty sie na swo-
bodzie. W tym drugim okresie zaczynatem bardzo doktadng
obserwacje rozwoju czynnosci operowanej konczyny (ruchy
czynne zwierzecia). Czynno$¢ tylnej konczyny krolika jest
naogdt mato urozmaicona. W zakres jej wchodzi: obcigzanie
nogi, bieganie powolne, bieganie szybkie, podskok, zeskok,
siadanie i podnoszenie sie na tylnych tapach. Przy pierw-
szych dwdch rodzajach ruchu ruchomos¢ stawu kolanowego
jest nieznaczna; jest ona natomiast duza przy podskoku
i podnoszeniu sie na tylnych fapach.

Sg to badania dosy¢ zmudne i wymagajg znacznej cier-
pliwosci. Krolik jest zwierzeciem nieinteligentnem, z trud-
noscig oddziatywa na podniety zewnetrzne. Ta tatwosé, z jaka
sie bada ruchomos$¢ konczyn psa, jest tu nie do pomyslenia.
Obserwacjom biernej ruchomosci konczyny nie przypisywa-
fem wiekszego znaczenia, ograniczajac sie do wykonywania
ruchéw biernych poS$miertnie.

Réwnocze$nie z obserwacjg czynnej ruchomosci kon-
czyny operowanej, robitem okresowe zdjecia rentgenowskie



stawow kolanowych (operowanego i zdrowego) w pozycji
bocznej. Miaty one na celu stwierdzenie stanu jamy stawo-
wej oraz wykrycie ewentualnych zmian w uksztattowaniu
powierzchni stawowych pod wplywem diuzej trwajacej
czynosci.

Zwierzeta zabijatem okresowo zapomocg chloroformu.
Pitkg z ciecia Srodkowego otwieratem staw operowany, dzie-
lac go przewaznie na dwie rowne potowy. Ogledziny gotem
okiem zaczynatem od miejsca dawnej jamy stawowej (obec-
no$¢ szczelin lub wiegkszych jam, bton, zrostéw, zachowanie
sie przeszczepu), a konczylem na badaniu zakresu biernej
ruchomosci stawu, oporéw przy ruchach i potozenia nasady
kosci udowej wzgledem nasady kosci piszczelowej.

Z kilku ciekawszych preparatdbw wykonat art. malarz
Adam Gerzabek barwne akwarelowe powigkszenia (3 barwne
ryciny).

Po zbadaniu gotem okiem materjat odwapniatem w zwy-
kty sposob, czeSciowo stosujac dosy¢ szybka metode odwap-
nienia zapomocg kwasow organicznych. Po odwapnieniu ma-
terjat odwadniatem stopniowo w coraz to silniejszym alko-
holu, a na ostatku w mieszaninie alkoholu absolutnego
I eteru. Preparaty przepajatem celoidyng, poczem skrawki
z materjatu (potowa stawu) podzielonego na kilka czesci
barwitem w sposéb zwykty hematoksyling i eozyna.

| SERJA DOSWIADCZEN
(WYCIECIE STAWU)

Do doswiadczen tych uzytem 15 krélikow. Zabiegi ope-
racyjne (wyciecie stawu rozlegle lub oszczedne), badanie
czynnosci stawu operowanego i inne obserwacje poopera-
cyjne wykonywatem Scisle wedtug podanej powyzej meto-
dyki. Cze$¢ materjatu doswiadczalnego musiatem odrzucic¢
spowodu zakazenia przyrannego, wzglednie zakazenia wtor-
nego (odlezyny od opatrunku gipsowego drazace do stawu).
Z pozostatych preparatow niektére takze okazywaty wiek-
szy lub mniejszy stopien zakazenia.

Doswiadczenia podaje kolejno, wedtug czasu obserwaciji.



DOSWIADCZENIE 1 (wyciecie stawu, 9 dni).

Zabieg operacyjny: Z bocznego ciecia otwarcie prawego stawu
kolanowego, nieznaczne wyciecie powierzchni stawowych kosci udowej
i piszczelowej, usuniecie wiezadet krzyzowych, fakotek i tluszczu pod-
rzepkowego; btony maziowej stawu nie usunieto. Przestrzen miedzy
powierzchniami stawowemi kosci udowej i piszczelowej wynosi do 1 cm.
Zeszycie stawu i skory. Opatrunek gipsowy.

8 dzien: Stopa operowana opuchnieta.

7 dzien: Zgorzel zajeta stope i czes¢ goleni; rana operacyjna wil-
gotna. Krolika zabito zapomoca chloroformu.

Badanie golem okiem: Zgiecie kolana do 85°, wyprostowanie
do 110°. Kolano zgrubiate, torebka stawowa zgrubiata, nieco ptynu
surowiczego, krwawo podbarwionego; powierzchnia kosci udowej z6t-
tawa, powierzchnia kosci piszczelowej nieréwna, w czesci tylnej gladka.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie kosci udowej
wzgledem piszczelowej prawidtowe; nieznaczny odstep miedzy koscig
udowg a piszczelows,.

Badanie drobnowidowe: Przekrdj podiuzny stawu przez rzepke.
Jama stawowa zachowana w catosci. Kos$¢ udowa i rzepka pokryte
chrzastka, nieusunietg przy operacji. W tylnej czesci jamy i w uchytku
gornym nieco tkanki ziarninowej. Powierzchnia stawowa piszczeli ogo-
focona z chrzastki, pokryta skrzepami krwi, wioknikiem i strzepami
beleczek kostnych. W jamie stawu strzepy beleczek kostnych, wolno
lezace zapalne nacieki i strzepy widknika.

DOSWIADCZENIE 13 (wyciecie stawu, 10 dni).

Zabieg operacyjny: Otwarcie prawego stawu kolanowego z ciecia
bocznego, dosy¢ duze wyciecie powierzchni stawowych kosci udowej
i piszczeli: usuniecie btony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych.
W czasie zabiegu uszkodzono tetnice podkolanowg i podwigzano. Ze-
szycie torebki stawowej i skdry. Opatrunek gipsowy.

3 dzien: Krolik osowiaty.

7 dzien: Krolik lezy, biegunka.

10 dzien: Krolik padt wsrdd objawow silnej biegunki. Opatrunek
gipsowy zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana, zgiecie do 70°, wy-
prostowanie do 120°; nieznaczne ruchy boczne. Na przekroju podiuz-
nym zgrubienie torebki stawowej, uchylek gorny stawu zachowany
i wypetniony statemi masami, takiez biatawe masy w jamie stawu.
Powierzchnie stawowe nieréwne, pokryte tkanka szaro-zdlta, plamista.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie kosci udowej
wzgledem piszczeli prawidtowe, udo nieco skrecone, zageszczenie tkanki
kostnej kosci udowej.

Badanie drobnowidowe: Przekrdj podtuzny przez staw kolanowy.
Uchytek gorny taczy sie z duzag jamag stawowsa, wypetniong skrzepami
krwi, przewaznie rozpadajacemi sie. Przednig $ciane uchyika gérnego



pokrywa tkanka ziarninowa, silnie od strony jamy naciekfa ciatkami
ropnemi; wida¢ pare skrzepow w okresie organizacji. Tylna $ciana stawu
przykryta tkankg ziarninowa. Powierzchnie stawowe kosci udowej i pi-
szczeli rowne, otwarte przestrzenie szpikowe przykryte skrzepami,
strzepami beleczek kostnych i naciekami ropnemi. Przestrzenie szpi-
kowe w czedciach przystawowych zawierajg tkanke ziarninowa, szcze-
golnie w kosci udowe;j.

DOSWIADCZENIE 21 (wyciecie stawu, 19 dni).

Zabieg operacyjny: Z ciecia bocznego otwarcie prawego stawu
kolanowego; duze wyciecie pitka powierzchni stawowych kosci udowej
i piszczeli; usuniecie btony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych;
zeszycie torebki stawowej i skory; opatrunek gipsowy.

10 dzien: Opatrunek gipsowy zdjeto, rana operacyjna zgojona
doraznie.

14 dzien: Krélik ma operowang noge stale przygietg i wcale jej
nie uzywa.

19 dzien: Krdlika zabito.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana, zgiecie do 80°, wy-
prostowanie do 100°, trzeszczenie, kierunek ruchéw kolana nieco skosny;
kolano nieco zgrubiate, golen ustawiona wzgledem uda pod katem otwar-
tym nazewnatrz; na przekroju torebka silnie zgrubiata, jama stawu bar-
dzo mata; powierzchnia stawowa kosci udowej pokryta tkankg biatawa,
w czeSci za$ tylnej brudno-szarg, powierzchnia piszczeli gtadka, po-
kryta podobng tkankg biatawa.

Badanie drobnowidowe: Przekrdj podtuzny stawu przez rzepke.
Waska jama stawowa oddzielona od gornego uchyitka przez tkanke ziar-
ninowa. W waskiej jamie stawowej strzepy obumartych beleczek kost-
nych i drobne ropne nacieki. Powierzchnia stawowa piszczeli nieréwna,
miejscami przykryta grubg warstwg tkanki ziarninowej, réznicujacej
sie na gtebsze pasmo wiokniste i pasmo powierzchowne komorkowe;
zrosty 13cza te powierzchnie z koscig udowa. Tkanka kostna piszczeli
okazuje zmiany zapalne: zwioknienie szpiku, pola tkanki ziarninowej
i tworzenie sie tkanki kostnej. Budowy kostnej na udzie brak, w jed-
nem miejscu pola tkanki chrzastkowej z oznakami rozpoczynajacego sie
kostnienia, pozatem pola tkanki tgcznej wioknistej. Od strony jamy
stawowej tkanka ziarninowa. W tej tkance dwie podtuzne szczelinki,
przebiegajace do jamy stawu. Rzepka pokryta tkankg chrzastkowg
zwihdkniata i miejscami obumarta.

DOSWIADCZENIE 22 (wyciecie stawu, 23 dni).

Zabieg operacyjny: Z ciecia bocznego otwarcie prawego stawu
kolanowego; nieznaczne wyciecie pitkg i nozycami Luera powierzchni sta-
wowych kosci udowej i piszczeli; usuniecie blony maziowej, tgkotek
i wiezadet krzyzowych. Zeszycie torebki stawowej i skory. Opatrunek
gipsowy.

10 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.



18 dzien: Krolik trzyma noge stale przygieta, obarcza ja bar-
dzo mato.

23 dzien: Krolika zabito.

Badanie golem okiem: Ruchomo$¢ bierna kolana w zakresie 30°,
silne przykurczenie zginaczy uda; kolano zgrubiate; jama stawowa bar-
dzo mala, istnieje tylko w przedniej czesci: w tylnej czesci stawu mata
szczelinka; powierzchnia stawowa kosci udowej dosy¢ gtadka, pokryta
tkankg biatawg chrzgstkowata, na powierzchni piszczeli jest tej tkanki
znacznie wiecej.

Badanie drobnowidowe: Przekrdj podtuzny przez staw kolanowy.
Waska szczelina przednia stanowi uchytek gorny, ktéry nizej zapomoca
bardzo waskiej szczeliny taczy sie z matg jama, lezacg w tylnej czesci
stawu. Sciana w uchyiku gérnym wystana grubg warstwa tkanki tacznej
wioknistej, na ktérej powierzchni wybitnie komérkowa tkanka ziarni-
nowa; w szczelinie pomiedzy koscig udowg a piszczelg, tkanka wyscie-
lajagca jest jakby obrzekta, zawiera mato wiokien i nieliczne komorki
na swej powierzchni; w tylnej jamie tkanka pokrywajaca $ciane podobna
do tkanki w uchytku gérnym.

W przestrzeniach szpikowych piszczeli duzo tkanki tgcznej widk-
nistej. Tkanka kostna kosci udowej nie ma swej wiasciwej budowy. Wi-
da¢ duze dwa pola chrzastki z oznakami rozpoczynajgcego sie kost-
nienia i duzo tkanki wioknistej.

DOSWIADCZENIE 38 (wyciecie stawu, 29 dni).

Zabieg operacyjny: Z ciecia bocznego otwarcie prawego stawu
kolanowego; duze wyciecie pitkg powierzchni stawowych kosci udowej
i piszczeli, usuniecie blony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych;
zeszycie torebki stawowej i skory; opatrunek gipsowy.

10 dzieh: Opatrunek gipsowy zdjeto, rana operacyjna czesciowo
rozwarta, ropiejaca.

29 dzien: Krolik padt wskutek silnej biegunki septycznej, rana
soperacyjna szeroko rozwarta, silnie ropiejgca.

Badanie golem okiem: Kolano silnie zgrubiate, rowniez i torebka
stawowa; uchytka gornego brak; duzo mas ropnych w jamie stawowej;
powierzchnie stawowe kosci udowej i piszczeli pokryte brudnym, szarym
nalotem.

Materjat w czasie przygotowania histologicznego ulegt duzemu
zniszczeniu i do oceny drobnowidowej nie zostat uzyty.

DOSWIADCZENIE 20 (wyciecie stawu, 34 dni).

Zabieg operacyjny: Z ciecia bocznego otwarcie prawego Stawu
kolanowego; duze wyciecie pitkag powierzchni stawowych kosci udowej
i piszczeli; usuniecie btony maziowej, takotek i wiezadet krzyzowych;
zeszycie torebki stawowej i skory; opatrunek gipsowy.

10 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.

19 dzieh: Krolik biega i obarcza bardzo dobrze noge operowana.

28 dzien: Krolik obarcza coraz to lepiej noge operowang



84 dzien: Krolika zabito.

Badanie golem okiem: Ruchomo$¢ bierna kolana w zakresie
40—50°, ksztatty kolana prawidlowe, torebka stawowa nieco zgrubiata;
jama stawowa nieduza, uchytka gornego brak; w jamie stawowej nieco
ptynu surowiczego, powierzchnia stawowa kosci udowej nieréwna i po-
kryta szaro-zottawg tkankg; powierzchnia stawowa piszczeli gtadka i po-
wleczona biatawg tkankg. Od tylnej czesSci kosci udowej idzie szerokie
pasemko tkanki tgcznej ku piszczeli, gdzie sie przyczepia, dzielgc jame
stawu na 2 przedziaty (1 rycina barwna).

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie kosci udowej
wzgledem piszczeli prawidtowe; zrost rzepki z koscig udowsg; szczeliny
pomiedzy powierzchniami stawowemi niema; tkanka kostna nie okazuje
zageszczenia.

Badanie drobnowidowe: Przekroj podtuzny przez staw kolanowy
(ryc. 1). Jama stawowa podzielona przegroda tgcznotkankows na 2 czesci —
przednig, tacznie z czesciowo zachowanym uchytkiem gérnym i tylna.
Obie te jamy wysciela tkanka tgczna wioknista, ktora na powierzchni
ma warstwe komorek réznoksztattnych. Na pewnej czesci powierzchni
stawowej kosci udowej zachowata sie chrzastka, miejscami obumarta, na
ktérg z obwodu narasta ziarnina. Powierzchnia stawowa piszczeli
w przedniej czeSci ma budowe chrzastki widknistej, miejscami zwap-
niatej (z chrzastki posredniej ?). U tylnej krawedzi kosci udowej taczy
sie z jamg stawowg mata zatoka wystana tkankg ziarninowg wybitnie
kosmkowatg. Szpikowe przestrzenie kosci udowej, potozone blizej jamy
stawu zawierajg duzo naczyn i tkanki tgcznej.

DOSWIADCZENIE 10 (wyciecie stawu, 64 dni).

Zabieg operacyjny: Z ciecia bocznego otwarcie prawego Stawu
kolanowego; duze wyciecie pitkag powierzchni stawowych kosci udowej
i piszczeli; usuniecie btony maziowej, takotek i wiezadet krzyzowych;
zeszycie torebki stawowej i skdry, opatrunek gipsowy.

10 dzien: Zdjecie gipsu, rana-operacyjna wilgotna, tapa bardzo
silnie opuchnieta.

14 dzien: Opuchniecie tapy mniejsze, ustawienie goleni wzgledem
uda pod duzym katem otwartym nazewnatrz (kolano koslawe).

18 dzien: Odlezyna na szczycie kolana, koficzyna nadal opuchnieta;

28 dzien: Odlezyna kolanowa na wygojeniu, konczyna w dalszym
ciggu opuchnieta; wobec wadliwego ustawienia kolana o ruchach czyn-
nych niema mowy; krolika stale trzyma sie w klatce, aby sobie nogi
przy poruszaniu sie nie obijat.

48 dzien: Odlezyna na kolanie zagojona.

50 dzien: Zdjecie radjologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie kosci
udowej wzgledem piszczeli skosne; zrost przemieszczonej ku gorze
rzepki z ko$cig udowa; szczeliny pomiedzy powierzchniami stawowemi
brak; tkanka kostna w zaniku.

64 dzien: Krolika zabito. Przez caty czas obserwacji krélik znaj-
dowat sie w klatce i nie poruszat sie.



Badanie golem okiem: Ustawienie goleni wzgledem uda pod ka-
tem 140°, o$ goleni skierowana na bok i ku przodowi; piszczel styka
sie z koscig udowg tylko w jej czesci tylnej; torebka stawowa zgru-
biata; na przekroju podtuznym brak jamy stawowej; ko$¢ udowa w tyl-
nej czeSci potgczona z piszczelg zapomoca tkanki gcznej ; powierzchnia
stawowa kosci udowej nierdwna, pokryta tkanka biatawa, powierzchnia
piszczeli gtadsza, pokryta takgz tkanka.

Ryc. 1. Nowa jama stawowa po wycieciu stawu (34 dni od zabiegu).

Badanie radjologiezne (zdjecie boczne): Kos¢ udowa silnie skre-
cona; znaczny zanik tkanki kostnej w kosci udowej i piszczeli; po-
wierzchnie stawowe kosci udowej i piszczeli nierdwne, stykajg sie ze
sobg tylko w czesci tylnej dawnego stawu.

Badanie drobnowidowe: Przekrdj podtuzny przez staw kolanowy.
Przedniej $ciany brak. Powierzchnia stawowa kosci udowej i piszczeli
pokryta grubg warstwg tkanki wioknistej. Kos¢ udowa potaczona z pi-
szczela, takze tkankag wioknistg, w ktérej wida¢ kilka bardzo waskich
i dhugich szczelinek, przebiegajacych od przodu ku tylowi, o wyscittce
komorkowej; miejscami komorki tej wysciotki sa rzadziej utozone i sg
rozmaitego ksztattu. W glebi w pewnem oddaleniu od tych szczelinek
wida¢ 2 pasma chrzastki wioknistej, pozostawionej przy operacji. Prze-
strzenie szpikowe kosci udowej i piszczeli silnie unaczynione.



DOSWIADCZENIE 31 (wyciecie stawu, 94 dni)

Zabieg operacyjny: Otwarcie prawego kolana z ciecia bocznego;
bardzo oszczedne wyciecie powierzchni stawowych kosci udowej i pi-
szczeli; usuniecie btony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych; ze-
szycie torebki stawowej i skory, opatrunek gipsowy.

10 dzien: Opatrunek gipsowy zdjeto, rana operacyjna zgojona
doraznie.

26 dzien: Krolik mato obarcza konczyne operowang, trzyma ko-
lano w zgieciu.

40 dzien: Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ko$¢ udowa
skrecona, cief rzepki niewidoczny; waziutka szczelina pomiedzy koscig
udowg i piszczelg, tylna czes¢ torebki stawowej zgrubiata i nieco zwap-
niata; tkanka kostna kosci udowej i piszczeli wyglada prawidtowo.

52 dzien: Krdélik biega tylko na trzech tapach, obcigza konczyne
operowang przy siedzeniu.

76 dzien: Czynno$¢ konczyny operowanej, jak poprzednio.

94 dzien: Krdlika zabito.

Badanie golem okiem: Ruchomos¢ bierna kolana w zakresie 10%
kolano nieco zgrubiate; na przecieciu szczelina stawowa wypetniona pas-
mem tkanki facznej,taczacej powierzchnie stawowa kosci udowej z piszczela.
Uchytka gornego brak. Tylna czes¢ torebki stawowej silnie zwapniata.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Golen ustawiona wzgle-
dem kosci udowej ku tytowi; szczeliny pomiedzy koscig udowg a pi-
szczelg brak; tylna cze$¢ torebki stawowej zwapniata.

Badanie drobnowidowe; Przekrdj podtuzny przez staw kolanowy
(ryc. 2). Nieréwne powierzchnie stawowe kosci udowej i piszczeli spo-
jone tkanka tgczng widknistg, tylna Sciana torebki, silnie skostniata,,
tworzy peing Sciane kostng od kosci udowej poprzez trzeszczOwke do
piszczeli (ankylosis fibrosa).

DOSWIADCZENIE 7 (wyciecie stawu, 153 dni).

Zabieg operacyjny: Otwarcie prawego stawu kolanowego z ciecia
bocznego; wyciecie powierzchni stawowych kosci udowej i piszczeli
pitka; usuniecie blony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych; ze-
szycie torebki stawowej i skory, opatrunek gipsowy.

5 dzien: Konczyna operowana opuchnieta; zmiana opatrunku gip-
sowego, rana operacyjna opuchnieta i wilgotna.

10 dzien: Opatrunek gipsowy zdjeto, rana ropiejaca.

14 dzien: Na szczycie kolana odlezyna od ucisku opatrunkiem gip-
sowym.

20 dzien: Odlezyna i rana operacyjna szybko sie goja; krélik do-
sy¢ dobrze biega, lekko obcigzajac operowang konczyne.

42 dzien; Odlezyna i rana operacyjna zagojona, krolik bardzo
zywy, biega nieznacznie, obarczajagc operowang konczyne.

78 dzien: Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie kosci
udowej wzgledem piszczeli prawidtowe, powierzchnia stawowa kosci
udowej czesciowo pozbawiona torebki stawowej; duzy odstep pomiedzy



koscig udowg a piszczelg; znaczny zanik tkanki kostnej, szczegdlnie
piszczeli.

102 dzien: Czynnos¢ konczyny operowanej mato zmieniona, przy
bieganiu krolik trzyma przewaznie koriczyne podgieta, uzywajac jej
tylko przy bieganiu powolnem.

156 dzien: Czynno$¢ korczyny operowanej bez zmian.

153 dzieh: Krolika zabito.

Ryc. 2. Zesztywnienie wiokniste stawu po wycieciu stawu (94 dni od
zabiegu).

Badanie golem okiem: Ruchomo$¢ bierna kolana bardzo mata,
uchytka goérnego brak; dawna jama stawowa wypetniona tkankg bliz-
nowatq, gczacg kos¢ udowg z piszczela.

Badanie radiologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie kosci udowej
wzgledem piszczeli, jak w poprzedniem zdjeciu; przestrzen pomiedzy
koscig udowg a piszczelg nieco wezsza; zanik tkanki kostnej kosci udo-
wej i piszczeli mniejszy, niz poprzednio.

Badanie drobnoividoive (przekr6j podtuzny przez staw kolanowy):
Przedniej Sciany stawu brak. Powierzchnie kosci udowej i piszczeli
przykryte tkanka taczng widknistg i naciekami, zawierajgcemi obumarte
beleczki kostne. Ko$¢ udowa potgczona z piszczelg tkanka taczng wiok-
nistg. Szpik kostny w czesciach przystawowych zawiera tkanke ziarni-
nowa, szczeg6lnie w piszczeli.



WYNIKI | SERJI DOSWIADCZEN

Nalezy oddzielnie oméwi¢ wyniki doSwiadczen: 1, 13,
27, 21, 22 i 20, a oddzielnie pozostate 10, 31 i 7.

Pierwsze mogg stuzy¢ za podstawe do omdwienia po-
wstawania nowego stawu po wycieciu stawu; drugie, ze
wzgledu na duze zniszczenie stawu i zesztywnienie, majg
znaczenie podrzedne.

Powstawanie nowego stawu po wycieciu stawu ma
przebieg nastepujgcy: w pierwszych dniach po zabiegu
otwarte przestrzenie szpikowe wypetniajg sie skrzepami krwi,
wioknikiem 1 resztkami beleczek kostnych (do$wiadczenie 1
i 13); pdzniej wyrasta tam tkanka ziarninowa, ktora po-
krywa powierzchnie stawowe (dosw. 13) i wreszcie naste-
puje roznicowanie sie tej tkanki ziarninowej na warstwe
wioknistg, glebiej potozong i warstwe powierzchowng, wy-
tacznie z komorek ztozong; w miejscach mato wystawio-
nych na tarcie (tylna cze$¢ stawu), powierzchowna warstwa
komodrkowa zwykle jest grubsza (dosw. 22 i 21). Réznico-
wanie sie tkanki ziarninowej zalezy od stopniowego po-
wrotu czynno$ci konczyny operowanej, czego najlepiej do-
wodzi do$w. 20. W doswiadczeniu duza ruchomos¢ konczyny
doprowadzita w ciggu 34 dni od zabiegu do wytworzenia
jamy stawowej, wystanej na kosci udowej i czeSciowo na
piszczeli tkankg taczng widknista, z tejze tkanki sktadata
sie przegroda, dzielgca jame stawu na 2 czesci. Pozostata czes¢
powierzchni stawowej piszczeli byta przykryta chrzastka, po-
chodzacg z chrzastki posredniej; wytworzona jama stawowa
byta zatem zmniejszong jamg pierwotna.

Zachowanie sie Scian torebki stawowej po usunieciu
btony maziowej daje sie wysledzi¢ w do$wiadczeniach 13,
21, 22 i 20: wytwarzanie sie tkanki tacznej (ziarninowej)
w tych miejscach, gdzie btone maziowg usunieto, miejscami
nacieki (dosw. 13); narastanie tkanki ziarninowej i jej roz-
nicowanie sie z wytworzeniem pasma komorkowego na po-
wierzchni i wioknistego w giebi (dosw. 22 i 20). Stopien
tego rozniczkowania sie najdalszy w dosw. 20, gdzie wsku-
tek duzej ruchomosci konczyny powstat zupetnie dobrze
wyksztatcony staw, mniejszy od prawidtowego.



Obrazowi drobnowidowemu odpowiada obraz makro-
skopowy: zgrubienie torebki stawowej, niekiedy zgrubienie
nasad, obecno$¢ w jamie stawu mas, podobnych do wiok-
nika, nierdbwne powierzchnie stawowe, plamiste, szaro-zolte,
miejscami  zlekka rozowe (odpowiednio do wyrastajacej
tkanki ziarninowej), wreszcie biatawa, potyskujaca wyscidtka
tkanki tacznej wiodknistej.

Z pozostatych doswiadczen na wzmianke zastuguja:
31 i 10.

W doswiadczeniu 31, pomimo prawidtowego przebiegu
pooperacyjnego, nastgpito zesztywnienie stawu. Nalezy je
ttumaczy¢ nie tyle bardzo oszczednem wycieciem powierzchni
stawowych, ile skostnieniem tylnej $ciany torebki stawowej.
Skostnienie, widoczne juz w 40 dni od zabiegu na zdjeciu
rentgenowskiem, przez dalszy rozw6j zahamowato zupetnie
ruchy kolana i doprowadzito do wioknistego zesztywnienia
stawu.

W doswiadczeniu 10 mamy zjawisko nieco paradok-
salne: rozlegte wyciecie powierzchni stawowych, zupeine
zropienie stawu, brak ruchéw czynnych, mimo to wyrazna
szczelina stawowa w tkance tgczacej kos¢ udowa z piszczela.
Wyttlumaczy¢ to moze tylko obraz drobnowidowy, w Kto-
rym wida¢ pasmo chrzastki, znajdujgce sie w pewnem od-
daleniu po obu stronach szczeliny. Te resztki chrzastki po-
zostaty od zabiegu i byly czynnikiem zachowujgcym maty
odcinek dawnej jamy.

Ruchomos$¢ operowanego stawu w tej serji doswiad-
czen przecietnie wynosita 30°/o ruchomosci prawidtowej i tylko
w doswiadczeniu 20 ponad 50°/0—60°/o.

Il SERJA DOSWIADCZEN

{WYCIECIE STAWU Z PRZESZCZEPIENIEM WOLNEGO PLATA
POWIEZI)

Do doswiadczen uzytem 17 krolikéw. Technike stoso-
watem wedtug podanej powyzej metodyki. Wskutek zro-
pienia musiatem zupetnie odrzuci¢ 6 preparatdéw, reszte po-
daje kolejno wedtug czasu obserwaciji.

Chirurgja kliniczna IV 1 3



DOSWIADCZENIE 36 (powiez, 7 dni).

Zabieg operacyjny: Otwarcie prawego stawu kolanowego z ciecia
bocznego, rozlegte wyciecie powierzchni stawowych kosci udowej i pi-
szczeli, jakotez usuniecie btony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzo-
wych; oblozenie powierzchni stawowej kosci udowej wolnym ptatem
powiezi, wzietym z tejze konczyny i przytwierdzenie go katgutem; ze-
szycie torebki stawowej i skory. Gips.

7 dzien: Krolik padt wsréd objawdw silnej biegunki. Gips zdjeto,
rana operacyjna zgojona doraznie.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 30°. Po-
wigz zachowana na duzej przestrzeni i nieprzyrosnieta do kosci udo-
wej; w uchytku powiez spojona z przednig $ciang stawu, cze$¢ powiezi
tworzy przegrode dzielagcg uchytek gorny od jamy stawu. Od tylnej
czesci kosci udowej biegnie pasemko tkanki tacznej ku przodowi i przy-
czepia sie do piszczeli (reszta powiezi). Powierzchnia stawowa piszczeli
gtadka, miejscami pokryta tkankg biatawg (2 rycina barwna). Materjat
histologiczny przy preparowaniu ulegt duzemu zniszczeniu i do opisu
sie nie nadat.

DOSWIADCZENIE 14 (powiez, 8 dni).

Zabieg operacyjny: Boczne otwarcie stawu kolanowego prawego.
Bardzo oszczedne wyciecie powierzchni kosci udowej i piszczeli, usu-
niecie btony maziowej, tgkotek, wiezadet krzyzowych. Pokrycie po-
wierzchni stawowej kosci udowej wolnym ptatem powiezi, wzietym
z tejze konczyny i przytwierdzenie go katgutem. Zeszycie torebki sta-
wowej i skory. Gips.

8 dzien: Krolik padt wsrod objawow silnej biegunki. Rana ope-
racyjna zgojona doraznie.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 30°, trze-
szczenie. Kolano o ksztattach prawidtowych. Torebka stawowa zgrubiata.
W jamie stawu nieco ptynu surowiczego, krwawo zabarwionego. Uchy-
fek gorny czesciowo zachowany. Jame stawu wypetniajg biate masy,
wygladajace jak witoknik. Powiez zachowana tylko na obwodzie stawo-
wej powierzchni kosci udowej. Kos¢ udowa w czesci srodkowej obna-
zona, barwy zotawo-szarej. Powierzchnia stawowa piszczeli gtadka,
szklista, szczegolnie w czesci tylnej, gdzie sie styka z koscig udowa.

Badanie drobnowidowe (przekroj podiuzny przez staw, ryc. 3):
Uchytek gérny i jama wiasciwa stawu zachowane i wypetnione prze-
szczepiong powiezig, strzepami beleczek kostnych. Obnazone z chrzastki
powierzchnie kosci udowej (cze$¢ Srodkowa) i piszczeli majg otwarte
przestrzenie szpikowe, przykryte strzepami beleczek kostnych, nacie-
kami drobnokomdrkowemi. a miejscami tkanka ziarninowa. Do pozo-
statej czesci powierzchni kosci udowej (przedniej i tylnej) przyrosnieta
czesciowo powiez. Sciany stawu pozbawione btony maziowej, przykryte
tkanka ziarninowa. Przeszczepiony ptat powiezi zachowat najlepiej swa
budowe w tylnej czesci stawu; w uchytku gérnym w miejscu powiezi,
wskutek wrastania tkanki ziarninowej ze szpiku kosci udowej i torebki



2 ryc. barwna. Stan jamy stawowej po wycieciu
stawu i przeszczepieniu powiezi (7 dni po za-
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stawowej, znajduje sie tkanka widknista. W czesci srodkowej jamy po-
wigz podarta, poprzerywana ropnemi naciekami, miejscami obumaria.
W szpiku, szczegblnie piszczeli, ropne nacieki.

DOSWIADCZENIE 30 (powigz, 12 dni).

Zabieg operacyjny: Otwarcie stawu kolanowego prawego z ciecia
bocznego, oszczedne wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie
btony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych. Pokrycie powierzchni

Ryc. 3. Stan jamy stawowej po wycieciu stawu i przeszczepieniu powiezi
uda (8 dni od zabiegu).

stawowej kosci udowej wolnym platem powiezi (wzietym z tej samej
konczyny) i przytwierdzenie go katgutem. Zeszycie torebki stawowej
i skory. Gips.

10 dzien: Gips zdjeto. Rana operacyjna zagojona doraznie.

12 dzien: Krolika zabito zapomocg chloroformu.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 30—40°.
Kolano o ksztattach prawidtowych, torebka stawowa zgrubiata, jak réw-
niez powierzchnia stawowa kosci udowej. Uchytek gérny stawu zacho-
wany. Plat powiezi zachowany i niemal w catosci przyrosniety do sta-
wowej powierzchni kosci udowej. Powierzchnia piszczeli gtadka, lekko
plamista.

Badanie drobnowidowe (przekréj podluzny przez staw): Jama
stawowa zachowana i wieksza od prawidtowej — rowniez istnieje uchytek

3*



goérny. Przeszczepiona powiez najlepiej utrzymana na czesci Srodkowej
powierzchni stawowej kosci udowej, gdzie jest luznie przyrosnieta do
kosci; w uchytku gérnym powiez silnie przyrosnieta do kosci udowej
i przebudowana w tkanke tgczng widknistg; w przestrzeni pomiedzy
koscig udowa a piszczela powiez od strony jamy stawu postrzepiona
i miejscami obumarta. Otwarte przestrzenie szpikowe piszczeli i kosci
udowej (w miejscu, gdzie niema powiezi), przykryte tkankg ziarninowg
i strzepami beleczek kostnych. Ko$¢ piszczelowa w czesci tylnej na
mate] przestrzeni przykryta warstwg tkanki tgcznej wioknistej, w gtebi
ktorej widoczne komorki chrzastkowate. Przednie i tylne Sciany stawu
wystane grubg warstwg tkanki tgcznej wioknistej w giebszych partjach
i komoérkowej na powierzchni — przytem w uchytku gérnym tkanka ta
tworzy kosmkowate wyrosla. W jamie stawu, wolno lezace, przewaznie
obumarte czesci powiezi.

DOSWIADCZENIE 4 (powiez, 16 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na kolanie prawem. Bardzo
oszczedne wyciecie obu powierzchni stawowych. Usuniecie tgkotek i wie-
zadet krzyzowych. Btony maziowej nie usunigto. Pokrycie powierzchni
stawowej kosci udowej wolnym ptatem powiezi (wzietym z tejze kon-
czyny) i przymocowanie go katgutem. Szew torebki stawowej i skory,
opatrunek gipsowy.

3 dzien: Konczyna operowana bardzo opuchnieta.

8 dzien: Obrzek stopy nieco mniejszy.

9 dzien: Gips zdjeto. Rana zagojona.

12 dzien: Kolano operowane zgrubiate i przygiete. Przy bieganiu
krolik nie uzywa wecale konczyny operowane;.

16 dzien: Krolika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie od 20-30°.
Piszczel przesunieta wobec kosci udowej ku stronie przysrodkowej i tyl-
nej. Staw kolanowy zgrubialy. Po nacieciu nieco ptynu surowiczego.
Uchylek gorny stawu zachowany. Powiez w czesci srodkowej powierzchni
stawowej kosci udowej rozdarta, na obwodzie przyro$nieta do kosci
i ma barwe bialg. Duzo podobnych mas, lezacych w jamie stawu. Jama
stawu zmniejszona. Powierzchnia piszczeli plamista, z6tto-szara, w tylnej
za$ czesci gtadka, jakby wyszlifowana.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ko$¢ udowa nieco skre-
cona. Brak szczeliny pomiedzy koscig udowa a piszczela.

Badanie drobnozeidowe (przekrdj podtuzny przez staw, ryc. 4):
Jama stawowa i uchylek gorny zachowane i wypetnione przeszczepiong
powiezig, ktora miejscami, jakby obrzekta, okazuje nacieki drobnoko-
morkowe i pola martwicze, miejscami za$ jest catkiem rozpadta. Po-
wiez jest przyrosnieta luznie na nieznacznej przestrzeni do przedniej
Sciany stawu. Rzepka pokryta obumierajgcg chrzastka; przednia czes¢
powierzchni stawowej kosci udowej pokryta cieniutkg warstwg chrzastki
zachowanej z czasu operacji, dalej ku tytowi ta powierzchnia obnazona
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z chrzastki, przykryta naciekami i strzepami beleczek kostnych. Po-
dobny obraz przedstawia powierzchnia stawowa piszczeli.

DOSWIADCZENIE 11 (powiez, 19 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Wyciecie
nieznaczne obu powierzchni stawowych. Usuniecie btony maziowej, ta-
kotek i wiezadet krzyzowych. Uszkodzenie w czasie zabiegu tetnicy pod-
kolanowej i podwigzanie. Pokrycie powierzchni stawowej kosci udowej

Ryc. 4. Stan jamy stawowej po wycieciu stawu i przeszczepieniu
powiezi uda (16 dni od zabiegu).

wolnym platem powiezi (wzietym z tej samej korczyny) i przymoco-
wanie go katgutem. Szew torebki stawowej i skory. Gips.

7 dzien: Gips zdjeto. Rana operacyjna w czesci dolnej wilgotna.

12 dzier:: Rana operacyjna zagojona. Mata odlezyna na szczycie
kolana od ucisku opatrunku gipsowego.

18 dzien: Znaczna odlezyna na kolanie. Kolano stale przykurczone;
przy ruchach powolnych krolik kornczyne operowang nieco obcigza,
przy bieganiu nie uzywa jej wcale.

19 dzien: Krdlik przypadkowo padl (zadusit sie w okratowa-
niu klatki).

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 40°. Duza
odlezyna w przednio-gornej czesci kolana. Torebka stawowa zgrubiata.
Jama stawu zawalona grudkami biatemi. Powiez czesciowo zachowana



w gornym uchytku stawu, gdzie jest luznie przyro$nieta do powierzchni
stawowej kosci udowej. Reszta powierzchni nieréwna, plamista, szaro-
z0ta. Podobnie wyglada powierzchnia stawowa piszczeli, z tg roznica,
ze w czesci tylnej jest gtadsza.

Badanie radiologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie piszczeli wzgle-
dem kosci udowej prawidtowe. Zageszczenie tkanki kostnej, szczegolnie
w kosci udowej. Waska szczelina, przebiegajaca od dolnego bieguna
rzepki, wzdtuz kosci udowej, az do miejsca zetkniecia sie kosci udowej
z piszczela.

Badanie drobnoieidowe (przekroj podtuzny przez staw): Jama
stawowa i uchytek goérny wypetnione masg nekrotyczng. Z oddzielnych
strzepow tej masy mozna rozpozna¢, ze to jest ropnie naciekla powiez,
ktéra ulegta martwicy. Wiasciwej tkanki kostnej w kosci udowej brak,
widoczna tylko tkanka widknista i pola chrzastki obumartej. Powierzch-
nia stawowa piszczeli nierowna, w otwartych przestrzeniach szpikowych
zawiera ropne nacieki, tkanke ziarninows, jakotez oddzielajgce sie mar-
twaki kostne.

DOSWIACZENIE 18 (powiez, 22 dni).

Zabieg operacyjny: Boczne ciecie na kolanie prawem. Duze wy-
ciecie obu powierzchni stawowych. Usuniecie btony maziowej, tgkotek
i wiezadet krzyzowych. Pokrycie uda wolnym platem powiezi (wzietym
z tej samej konczyny). Uszkodzenie w czasie zabiegu tetnicy podkola-
nowej i podwigzanie jej. Szew torebki stawowej i skory. Gips.

8 dzien: Gips zdjeto. Rana operacyjna zagojona. Na szczycie ko-
lana mata odlezyna od ucisku opatrunku gipsowego.

16 dzien: Przy ruchach powolnych krolik uzywa konczyny ope-
rowanej, przy bieganiu jej nie obcigza.

22 dzien: Krolika zabito.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie do 30°.
Na szczycie kolana odlezyna z obnazeniem kosci udowej i piszczeli.
W zagtebieniu dawnej jamy stawowej nieco mas serowatych. Powiezi
nigdzie stwierdzi¢ nie mozna. Powierzchnie kosci udowej i piszczeli po-
wleczone tkankg brudno-szarg. Preparat wskutek zmian ropnych, w trak-
cie przygotowywania histologicznego, ulegt zniszczeniu.

DOSWIADCZENIE 16 (powiez, 35 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Duze wy-
ciecie obu powierzchni stawowych. Usuniecie btony maziowej, takotek
i wiezadet krzyzowych. Pokrycie wolnym ptatem powiezi powierzchni
stawowej uda i przymocowanie go katgutem. Zeszycie torebki i skory.
Opatrunek gipsowy.

9 dzien: Opatrunek zdjeto. Rana zagojona, na szczycie kolana
mata odlezyna od ucisku opatrunku gipsowego.

16 dzien: Odlezyna na kolanie wieksza.

31 dzien: Duza odlezyna na kolanie z czesciowem obnazeniem
kosci udowej.
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35 dzien: Zwierze biega wcigz z podgietg konczyng prawg. Kro-
lika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 10—20°.
Na szczycie silnie zgietego kolana odlezyna ze sterczgcg obnazong przed-
nig powierzchnig kosci udowej. Jamy stawowej brak, kos¢ udowa po-
faczona z piszczelg zapomocy tkanki, znajdujgcej sie w tylnej czesci
dawnego stawu.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Kos¢ udowa silnie wy-
sunieta ku przodowi, skrecona i obnazona z torebki stawowej. Rzepka
widoczna poprzez kos¢ udowa. Odstep pomiedzy koscig udowg a pi-
szczelg dosy¢ duzy. Tkanka kostna na obu powierzchniach stawowych
silnie odwapniona.

Badanie drobnowidowe (przekroj podtuzny Srodkowy przez staw).
Przedniej $ciany stawu brak. Slady powiezi mozna rozpozna¢ po mio-
tetkowatem utozeniu wiokien tkanki. Ko$¢ udowa potgczona z piszczelg
zapomocg tkanki wioknistej, w ktorej wystajgca ko$¢ udowa okazuje
ubytki spowodu obumarcia przybrzeznej tkanki kostnej. Dwa martwaki
kostne, oddzielone tkankg ziarninowg sg widoczne w pewnem oddaleniu
od powierzchni kosci udowej. Powierzchnia stawowa kosci udowej jest
przykryta tkankg ziarninowa, miejscami tkankg widknista; przybrzezna
czes¢ szpiku zwtokniata. Powierzchnia stawowa piszczeli przykryta grubg
warstwg tkanki ziarninowej — w niej widoczna jamka, z lezacemi we-
wnatrz resztkami rozpadiego ropnego nacieku. Na przedniej i tylnej
powierzchni piszczeli pola miodej tkanki kostnej.

DOSWIADCZENIE 17 (powiez, 62 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Duze wy-
ciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony maziowej, tgkotek
i wiezadet krzyzowych. Pokrycie i przytwierdzenie do powierzchni uda
wolnego ptata powiezi, wzietego z operowanej koriczyny. Zeszycie to-
rebki stawowej i skory. Gips.

10 dzien: Opatrunek gipsowy zdjeto, rana operacyjna zagojona.

14 dzien: Nieznaczna odlezyna na szczycie kolana od opatrunku
gipsowego.

25 dzien: Odlezyna na szczycie kolana z obnazeniem powierzchni
kosci udowe;j.

Sl dzieA: Odlezyna znacznie sie podgoita. Krélik nie uzywa ope-
rowanej konczyny.

57 dzien: Nieznaczne obarczenie konczyny operowanej przy wol-
niejszem bieganiu. Odlezyna zgojona.

62 dzien: Krdlika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne w zakresie 10°. Przednia
czes¢ kolana zablizniona. Jamy stawowej brak, tkanka bliznowata tgczy
kos¢ udowg z piszczela.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Kos¢ udowa catkowicie
obnazona z torebki stawowej. Tkanka kostna kosci udowej w czesciach
powierzchownych zanikfa, w piszczeli bardziej zageszczona.



Badanie drobnowidowe (podtuzny przekroj przez staw): Przed-
niej sciany stawu brak. Przednia czes¢ kosci udowej przykryta tkanka
ziarninowa, wyrastajgca z otwartych przestrzeni szpikowych. W tej
tkance ziarninowej listewki obumaritej tkanki kostnej. Przybrzezna czesé
szpiku kostnego zwidkniata. Ko$¢ udowa potaczona zapomocyg tkanki
wioknistej z piszczelg, przykrytg od strony dawnej powierzchni stawo-
wej tkanka ziarninowa, miejscami naciekt. W bezposredniem sasiedz-
twie z dolng czescig kosci udowej widoczna jamka z masami rozpado-
wemi wewnatrz (resztki powiezi?).

DOSWIADCZENIE 32 (powiez, 86 dni).

Zabieg operacyjny : Ciecie boczne na prawem kolanie. Dosy¢ duze
wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony maziowej, tgkotek
i wiezadel krzyzowych. Pokrycie powierzchni stawowej kosci udowej
wolnym platem powiezi (wzietym z tej samej konczyny) i przytwier-
dzenie go katgutem. Szew torebki stawowej i skdry. Opatrunek gipsowy.

10 dzien: Zdjecie opatrunku, rana operacyjna zagojona. Odlezyna
na szczycie kolana od opatrunku gipsowego.

31 dzien: Odlezyna mniejsza. Lekkie obarczenie konczyny ope-
rowane;j.

52 dzien: Odlezyna na wygojeniu. Czynno$¢ koriczyny jak poprzednio.

72 dzien: Odlezyna zagojona.

86 dzien: Krodlika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne w zakresie 20°. Piszczel
wzgledem kosci udowej silnie przesunieta ku tylowi. Jamy stawowej
brak. Miedzy koscig udowg a piszczelg duzo tkanki bliznowatej. W tej
tkance blizej piszczeli widoczna mata szczelinka o gtadkiej Scianie. Tkanka
kostna kosci udowej i piszczeli silnie zanikia.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Znaczne nadwichniecie
piszczeli ku tylowi. Szczeliny stawowej brak. Tkanka kostna w kosci
udowej zanikfa, w piszczeli bardziej zageszczona.

Badanie drobnowidowe (przekroj podtuzny przez staw): Przedniej
Sciany stawu brak. Wystajaca powierzchnia stawowa kosci udowej przy-
kryta obumartg listewka tkanki kostnej, oddzielong od kosci ziarning. Szpik
kostny kosci udowej silnie unaczyniony, miejscami zwidkniaty, zawiera
mato beleczek kostnych, w czeSciach za$ bocznych kosci udowej wi-
doczne sg pasma miodej tkanki kostnej. Tylna czes¢ kosci udowej za
posrednictwem tkanki ziarninowej ztgczona z piszczelg. Kos¢ piszcze-
lowa przykryta tkankag wioknistg okazuje nacieki drobnokomorkowe,
otaczajgce obumartg tkanke kostng; szpik silnie unaczyniony i miej-
scami zwidkniaty. W tkance ziarninowej, taczacej kos¢ udows z piszczelg
w bezposredniej tgcznosci z piszczelg widoczna jama wypetniona reszt-
kami naciektej rozpadtej powiezi.

DOSWIADCZENIE 2 (powiez. 123 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne ,na prawem Kkolanie. Bardzo
oszczedne wyciecie obu powierzchni stawowych (przestrzen pomiedzy
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koscia udowg a piszczela wynosi p6t centymetra), usuniecie tgkotek
i wiezadet krzyzowych (btony maziowej nie usunieto), pokrycie po-
wierzchni stawowej kosci udowej wolnym platem powiezi (wzietym
Z tej samej nogi) i przyszycie go zapomoca katgutu. Szew torebki sta-
wowej i skory. Opatrunek gipsowy.

10 dzien: Opatrunek gipsowy zdjeto; rana operacyjna zagojona,
na szczycie kolana mata odlezyna.

26 dzien: Duza odlezyna z obnazeniem kosci udowe;j.

42 dzien: Odlezyna zaczyna si¢ podgaja¢. Przy bieganiu krélik
koriczyny nie uzywa.

72 dzien: Czes¢ kosci udowej oddziela sie jako martwak.

Badanie radjologiezne (zdjecie boczne): Ustawienie piszczeli wzgle-
dem kosci udowej prawidtowe. Rzepka silnie przesunieta ku goérze, od-
step miedzy koscig udowa a piszczelg szerszy od prawidtowego. Tkanka
kostna w kosci udowej bardzo zbita.

98 dzien: Krolik zaczyna obarcza¢ operowang koriczyne, przy bie-
ganiu szybkiem jej nie uzywa.

123 dzien: Krdlika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchomo$¢ bierna w zakresie 20°, nie-
znaczne trzeszczenie. Silne przesuniecie goleni ku tytowi. Jamy stawo-
wej brak. Przestrzen miedzy koscig udowa a piszczelg wypetniona tkanka
bliznowata, a w jej czesci tylnej mata szczelina o wyscidtce potyskujacej.
Kosci uda i piszczeli zanikte.

Badanie radjologiezne (zdjecie boczne): Piszczel wzgledem kosci
udowej ustawiona nieco ku tylowi. Rzepka przylega do powierzchni
kosci udowej. Odstep pomiedzy koscig udowg a piszczelg jak poprzednio.

Badanie drobnowidoice: Jamy stawowej brak. Ko$¢ udowa i pi-
szczel potaczone tkanka taczng wiodknists.

DOSWIADCZENNIE 8 (powiez, 152 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Nieznaczne
wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony maziowej, tgkotek
i wiezadet krzyzowych. Pokrycie powierzchni stawowej uda wolnym
ptatem powiezi (wzietym z operowanej nogi) i przyszycie go zapomocy
katgutu. Zeszycie powitok. Gips.

10 dzien: Gips zdjeto, rana zagojona doraznie.

32 dzien: Krolik stale w klatce, koriczyne operowang lekko obarcza.

45 dzierr; Krélik porusza sie w klatce wiece;.

60 dzien: Badanie radjologiezne (zdjecie boczne): Kos$¢ udowa
skrecona. Nieréwne powierzchnie kosci udowej i piszczeli; pomiedzy
powierzchniami stawowemi waziutka szczelina; zageszczenie tkanki kost-
nej piszczeli.

92 dzien: Krdlika puszczono na swobode. Przy bieganiu szybkiem
zwierze Kkoniczyny operowanej nie obcigza, obarcza jg natomiast przy
siedzeniu i powolnem bieganiu.

124 dzien: Czynnos$¢ konczyny jak poprzednio.

152 dzien: Krdlika zabito chloroformem.



Badanie golem okiem: Ruchomos¢ bierna w zakresie 20°. Usta-
wienie powierzchni stawowych wzgledem siebie prawidtowe. Dawna jama
stawu wypetniona tkanka bliznowatg, w ktérej widoczna jest na prze-
kroju w czesci tylnej stawu waska diuga szczelinka o wyscidlce poty-
skujgcej, przy wyprostowaniu kolana zupetnie znikajgca.

Badanie radjologiczne: Powierzchnie stawowe nieréwne, prze-
strzen miedzy niemi znacznie szersza niz poprzednio. Zageszczenie tkanki
kostnej w obu kosciach wybitniejsze.

Badanie drobnowidowe: (przekrdj podtuzny przez staw, ryc. 5).
Uchytka gornego i wiasciwej jamy stawowej brak. W miejscu dawnego
uchytka gérnego obfita tkanka widknista. Pasmowatos¢ tej tkanki na-

Ryc. 5. Szczeliny w tkance bliznowatej stawu po 152 dniach od zabiegu.

suwa przypuszczenie pochodzenia jej z dawnej powiezi. Dawna jama
stawowa wypetniona tkankg widknista, poprzerywang szczelinami roz-
nego ksztattu. Z tych szczelin majg specjalny charakter potozone w tylnej
czesci stawu waskie, dtugie, nieco rozgatezione, o wyscidtce z komodrek,
miejscami tuszczacych sie, o strzepach nekrotycznych wewngtrz szcze-
lin. Na przedniej krawedzi kosci udowej widoczna waska szczelinka, po-
dobna do poprzednio opisanych.

WYNIKI 1l SERJI DOSWIADCZEN

W tej serji doSwiadczen nie uzyskano wytworzenia sie
nowej jamy stawowej. Spowodu powiktan przyrannych czes¢
doswiadczen skonczyta sie zesztywnieniem wioknistem stawu.
Jedynie w doswiadczeniu 8 stwierdzono pojawienie sie
w tkance widknistej matych szczelin, o wysciotce podobnej



miejscami do wyscidtki szczeliny stawowej (dosw. 10) i jamy
stawowej (dosw. 20., | serja doswiadczen). Nalezy zatem
przyja¢ z duzem prawdopodobienstwem, ze szczeliny takie
sg poczatkowym okresem regeneracji stawu, ktOra przy
sprzyjajacych warunkach, w pierwszym rzedzie przy lepszej
ruchomosci korczyny, mogtaby doprowadzi¢ do wytworze-
nia wiekszej jamy stawowej.

Przeszczepiona powieZz w miejscach wystawionych na
ucisk, tarcie, rozcigganie, nie przygaja sie do kosci, lecz ulega
rozdarciu, nacieczeniu i dosy¢ szybkiej martwicy (dosw. 14,
30 i 11). Martwica ta jest widoczna juz w 8 dniu, wybitna
w 13 i zupetna w 19 dniu (ta trzecia data coprawda nie
jest pewng, gdyz powikfania rany operacyjnej mogty mar-
twice przyspieszyc).

W okolicach stawu, niewystawionych na urazy (uchy-
tek gorny, tylna cze$¢ jamy) powiez zwykle przygaja sie
do kosci i ulega przebudowie w tkanke widknista, przy-
czem sprawa ta odbywa si¢ przy pomocy ziarniny, wyra-
stajgcej ze szpiku i Sciany stawu. Slady powiezi przez dtugi
czas dajg sie stwierdzi¢ w nowowytworzonej tkance wiok-
nistej — sg wyrazne w dosw. 32 (w 49 dni od zabiegu i mimo
zropienia stawu), jak réwniez w dosw. 8 po 152 dniach.

Obnazone powierzchnie stawowe piszczeli i kosci udo-
wej (w miejscach pozbawionych powiezi wskutek martwicy),
przykrywa wyrastajaca ze szpiku tkanka ziarninowa, za-
wierajgca nacieki drobnokomadrkowe i strzepy beleczek kost-
nych (dosw. 14, 30 i 4). Rozrost ziarniny na kosci udowej od-
bywa sie w tempie powolniejszem, anizeli na piszczeli, a miej-
scami w okresie poczatkowym jest zahamowany (dosw. 4).
W partjach, mniej wystawionych na uraz (tylna cze$¢ po-
wierzchni stawowej piszczeli), ziarnina szybko przechodzi
w tkanke widknistg i tworzy wysciotke stawowej powierzchni
piszczeli (dosw. 30).

Tkanka ziarninowa, wyrastajgca z pozbawionych btony
maziowej S$cian torebki stawowej, tworzy wysSciotke Scian
i szybko sie rézniczkuje na warstwe komorkows, lezaca
na powierzchni i wioknistg w glebi (dosw. 30).

Badanie gotem okiem tej serji doswiadczen poucza naj-
lepiej 0 zachowaniu sie stawu w poczatkowym okresie. Mamy



wiec zgrubienie torebki stawowej, a w jamie stawu tkanke
przeszczepiona, wygladajaca zwykle jak wloknik, nieco ptynu
surowiczego i plamistg powierzchnie piszczeli o barwie sza-
ro-zotej (dosw. 14); w dalszym okresie stopniowe rozdra-
bianie sie i zanikanie przeszczepu i jednoczesne zmnigj-
szanie sie objetosci jamy stawu do rozmiaréw szczeliny
(dodw. 4 i 11).

Badanie gotem okiem w okresach pozniejszych stwier-
dza zarosniecie jamy stawu tkankg widknistg i powstawa-
nie w tej tkance niekiedy szczelinek o wyscidtce potysku-
jacej (dosw. 8).

Ruchomos$¢ kolana operowanego w tej serji do$wiad-
czen nie przynosita zwykle 1/3 ruchomosci prawidtowej,
a w niektorych przypadkach byta jeszcze mniejsza.

Badania radjologiczne czesto stwierdzaty zanik tkanki
kostnej w okresach poczatkowych i lepsze jej uwapnienie
w okresach koncowych obserwacyj.

111 SERJA DOSWIADCZEN
(WYCIECIE STAWU | PRZESZCZEPIENIE WOLNEGO PLATA
TKANKI TEUSZCZOWEJ)

Do tej serji uzylem 17 krélikbw. Doswiadczenia wyko-
natem podiug wyzej podanej metodyki. Spowodu zropienia
stawu musiatem odrzuci¢ 6 preparatow, reszte podaje ko-
lejno, wedtug czasu obserwaciji.

DOSWIADCZENIE 14 (tkanka ttuszczowa, 4 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Duze wy-
ciecie powierzchni stawowych kosci udowej i piszczeli, usuniecie btony
maziowej, lgkotek i wiezadet krzyzowych. Uszkodzenie w czasie zabiegu
tetnicy podkolanowej i podwigzanie jej Pokrycie powierzchni kosci
udowej wolnym grubym ptatem tkanki thuszczowej (wzietym z pachwiny
operowanej konczyny) i przymocowanie go katgutem. Zeszycie torebki
stawowej i skory. Opatrunek gipsowy.

4 dzien: Krolik padt. Sekcja nie wykryta przyczyny $mierci.

Badanie golem okiem: Kolano zgrubiate, rana operacyjna nie
okazuje zmian zapalnych. Torebka stawowa zgrubiata, nieco ptynu su-
rowiczego w jamie stawu. Jama dosy¢ znaczna. Plat thuszczowy w czesci
Srodkowej powierzchni stawowej kosci udowej zniszczony zupetnie,
utrzymuje sie tylko w uchytku goérnym i tylnej czesci stawu.



Badanie drobnowidowe: Materjat w czasie przygotowania histo-
logicznego ulegt zniszczeniu.

DOSWIADCZENIE 29 (thuszcz, 8 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Duze wy-
ciecie obu powierzchni stawowych, szczegllnie z piszczeli, usuniecie
btony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych. Pokrycie powierzchni
stawowej uda wolnym ptatem tkanki ttuszczowej (wzietym z pachwiny pra-
wej) i przyszycie go katgutem. Szew torebki i skéry. Opatrunek gipsowy.

Ryc. 6. Stan jamy stawowej po wycieciu stawu i przeszczepieniu tkanki
ttuszczowej (8 dni od zabiegu).

8 dzien: Krdlika zabito zapomocg chloroformu. Rana operacyjna
zagojona doraznie.

Badanie golem okiem: Kolano i torebka stawowa zgrubiata. Jame
stawu wypetnia plat thuszczowy, dosy¢ szczelnie przykrywajacy powierz-
chnie kosci udowej. Nieco ptynu surowiczego.

Badanie radjologiczne: Ko$¢ udowa skrecona. Tkanka kostna
kosci udowej i piszczeli prawidlowa: jasniejsze pola blizej rzepki ku
tytowi od wiezadta rzepkowego.

Badanie drobnowidowe (przekrdj podiuzny przez staw, ryc. 6):
Jama stawowa catkowicie wypetniona tkankg ttuszczows i ropnemi na-
ciekami. Przeszczep tluszczowy temi naciekami przedzielony na 2 czesci,



Z czego gorna czes¢ przyrosnieta do kosci udowej w czesci tylnej za-
chowata swg budowe, bardziej ku dotowi i przodowi jest w duzym stop-
niu naciekta i rozpadta; czes¢ dolna przeszczepu, zmieniona w tkanke
wioknista, jest przyrosnieta do piszczeli, przedniej i tylniej S$ciany to-
rebki. Budowa tkanki ttuszczowej w tej czesci przeszczepu miejscami
daje sie wyraznie rozpozna¢. Przebudowa widknista dolnej czesci prze-
szczepu nastgpita wskutek wrastania tkanki #gcznej z otwartych prze-
strzeni szpikowych piszczeli. Otwarte przestrzenie szpiku kosci udowej,
nieprzykryte przez tkanke ttuszczows, sg wypetnione strzepami bele-
czek kostnych i tkanka ziarninowa. W szpiku kosci udowej i piszczeli
rzadkie drobnokomdrkowe nacieki.

DOSWIADCZENIE 28 (tkanka ttuszczowa, 10 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Bardzo
oszczedne wyciecie powierzchni stawowych kosci udowej i piszczeli, usu-
niecie btony maziowej, tgkotek i wiezadet krzyzowych. Pokrycie po-
wierzchni kosci udowej wolnym ptatem tluszczu (wzietym z operowanej
konczyny) i przytwierdzenie go katgutem Zeszycie torebki stawowej
i skory. Opatrunek gipsowy.

8 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.

10 dzien: Krolika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 30—40°.
Kolano i torebka stawowa zgrubiate. W jamie stawu mniejszej od pra-
widtowej, nieco ptynu surowiczego. Waski rabek uchytka. Reszte jamy
stawu wypetnia ptat thuszczowy, najlepiej zachowany w tylnej czesci jamy.

Badanie drobnowidowe (przekréj podtuzny przez staw): Waski
uchytek gérny. Jama stawowa wypetniona ptatem tkanki ttuszczowej
przyrosnietym do kosci udowej w czesci tylnej i srodkowej. Budowa
tkanki thuszczowej w ptacie najlepiej jest widoczna w czesci tylnej
i Srodkowej. Przednia jego czes$¢ jest przebudowana w tkanke wioknistg
przez wrastajacg z uda ziarning W czesci srodkowej przeszczepionego
ptata ttuszczowego duze pola martwicze. Otwarte przestrzenie szpikowe
piszczeli zawierajg bujnie wyrastajgcg tkanke ziarninowg i miejscami
strzepy beleczek kostnych Tylng Sciane stawu wysciela tkanka faczna
wioknista. Rzepka przykryta chrzagstkg miejscami obumarta.

DOSWIADCZENIE 26 (tkanka thuszczowa, 13 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem Kkolanie. Bardzo
oszczedne wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony mazio-
wej, tgkotek i wiezadet krzyzowych. Pokrycie powierzchni kosci udowej
i przymocowanie Kkatgutem wolnego ptata tkanki ttuszczowej (wzietego
z prawej pachwiny). Zeszycie torebki stawowej i skory. Opatrunek
gipsowy.

8 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.

13 dzien: Krolika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchomos¢ bierna kolana w zakresie
30—40°. Torebka zgrubiata. Jame stawu wypetnia przeszczepiona tkanka
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tluszczowa, zachowana doskonale tylko w przedniej czesci stawu. Po-
wierzchnia piszczeli w czesci tylnej gladka i szklista.

Badanie drobnowidowe (przekroj podiuzny przez staw): Uchytek
gorny i wiasciwg jame stawu w catosci wypetnia ptat thuszczowy silnie
ciatkami ropnemi naciekly i przyrosniety do przedniej Sciany stawu,
przedniej czesci piszczeli i kosci udowej. Duze pola martwicze widoczne
w czesci plata, potozonej w uchytku gérnym: w czesci jego odpowiada-
jacej srodkowej czesci powierzchni kosci udowej widoczny zanik ko-
morek tluszczowych przy jednoczesnem zgrubieniu tkanki tacznej, prze-
waznie nekrotycznej. Z przedniej Sciany torebki i przedniej czesci pisz-
czeli wyrasta tkanka ziarninowa. Otwarte przestrzenie szpiku w tylnej
czesci piszczeli przykryte strzepami beleczek kostnych, ziarning i ro-
pnemi naciekami. Przestrzenie szpikowe kosci udowej maja prawidtowe
utkauie i nie zawierajg ziarniny.

DOSWIADCZENIE 24 (tkanka ttuszczowa, 22 dni).

Za,bieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Nieznaczne
wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie blony maziowej i wie-
zadet krzyzowych. Pokrycie i przytwierdzenie katgutem do powierzchni
uda wolnego ptata tkanki ttuszczowej (wzietego z prawej pachwiny).
Szew torebki stawowej i skory. Opatrunek gipsowy.

10 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.

20 dzien: Krolik dosy¢ dobrze obcigza koriczyne operowangi biega.

22 dzien: Krolika zabito chloroformem.

Badanie golem, okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 50°. Ko-
lano zgrubiate i zasinione. Bardzo gruba torebka stawowa, nieco ptynu
surowiczego w jamie stawu. Jame wypetnia plat thuszczowy zachowany
czesciowo (w przedniej czesci stawu). W tylnej czesci jamy w tym pla-
cie tluszczu kilka szczelinek poprzedzielanych btonami, idgcemi skosnie
od tylnej czesci kosci udowej ku piszczeli. Powierzchnia piszczeli pla-
mista, pokryta miejscami tkankg gtadka szaro-zottawa (3 rycina barwna).

Badanie drobnowidowe (przekrdj podtuzny przez staw): Uchytek
gorny i whasciwa jama stawu wypetniona przez ptat ttuszczowy i od-
famki tkanki kostnej. Pat ttuszczowy luznie przyrosniety do kosci udo-
wej w uchytku gornym, jest silnie spojony na nieduzej przestrzeni
z przednig S$ciang torebki: w innych miejscach oddzielajg go od kosci
udowej rozpadie masy; sam przeszczep stracit swoj charakter tkanki
thuszczowej i zawiera duzo tkanki widknistej czesciowo rozpadiej i obu-
martej. Budowe tluszczowg zachowal przeszczep najlepiej w miejscu
zrostu z przednig $ciang stawu. Na kosci udowej w uchytku gérnym
pasmo zachowanej chrzastki okazujgce miejscami zmiany martwicze,
pozostata powierzchnia kosci udowej nieréwna, w otwartych przestrze-
niach szpikowych odtamki beleczek kostnych, tkanka ziarninowa i na-
cieki drobnokomorkowe. Podobnie wyglada réwniez powierzchnia pisz-
czeli. W szpiku kosci udowej i piszczeli duzo naciekow ropnych, pasma
miodej tkanki kostnej i tkanki wioknistej.



DOSWIADCZENIE 23 (tkanka ttuszczowa, 31 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Bardzo
oszczedne wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony mazio-
wej, tgkotek i wiezadet krzyzowych. Pokrycie nasady kosci udowej wol-
nym platem tluszczowym wzietym z sieci i przyszycie go katgutem.
Zeszycie torebki stawowej i skéry. Opatrunek gipsowy.

10 dzien: Gips zdjeto, rana zagojona doraznie.

26 dzien: Krolik bardzo zywy, biega i doskonale obarcza korczyne
operowana.

31 dzien: Krolika zabito chloroformem.

Ryc. 7. Szczelina w obrebie przeszczepionej sieci po 31 dniach od zabiegu.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 50°. Ko-
lano zgrubiate, brak zupetny jamy stawowej, powierzchnia kosci udowej
i piszczeli potgczona tkankg bliznowata, w czesci tylnej tej tkanki wi-
doczna szczelina podtuzna, przebiegajaca od kosci udowej ku piszczeli.
Szczelina ta ma wysciotke potyskujaca.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Kos¢ udowa nieco skre-
cona. Powierzchnie kosci udowej i piszczeli gtadkie, odstepu miedzy po-
wierzchniami stawowemi nie wida¢. Wybitne zageszczenie tkanki kostnej
kosci udowej i piszczeli.

Badanie drobnoividoive (przekrdj podituzny przez staw, ryc. 7):
Kos¢ udowa potgczona z piszczelg zapomoca tkanki tgcznej wioknistej,
w ktérej widoczne sg Slady tkanki ttuszczowej. Na krawedzi tylnej kosci



3 ryc. barwna. Stan jamy stawowej po wycieciu
stawu i przeszczepieniu tkanki ttuszczowej (22 dni
po zabiegu).

J. Zaremba
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udowej wida¢ waska, dluga szczeling przebiegajaca do piszczeli obok
zachowanych resztek katgutu i rozpadajacej sie sieci. Miejscami szcze-
lina ma wyrazny ragbek wskazujacy, ze wytworzyta sie w rozpadajacem
sie utkaniu sieci.

DOSWIADCZENIE 33 (tkanka thuszczowa, 35 dni).

Zabieg operacyjny: Giecie boczne na prawem kolanie. Duze wy-
ciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony maziowej, gkotek
i wiezadet krzyzowych. Przytwierdzenie katgutem do powierzchni kosci
udowej wolnego ptata tkanki ttuszczowej, wzietego z prawej pachwiny.
Zeszycie torebki stawowej i skory. Opatrunek gipsowy.

10 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna wilgotna.

21 dzien: Duza odlezyna od opatrunku gipsowego na szczycie
kolana.

33 dzien: Krolik padt wsrod objawdw silnej biegunki. Rana ope-
racyjna ropiejgca, staw od przodu obnazony.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 20°. Staw
kolanowy otwarty od przodu, ttuszczu przeszczepionego brak. Powierz-
chnia kosci udowej pokryta szarym nalotem, powierzchnia piszczeli nie-
rowna, pokryta cienkg warstwg tkanki szaro-zottej. Od kosci udowej
ku piszczeli biegnie wachlarzowaty fald, przypominajacy nieco wiezadta
krzyzowe.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Piszczel silnie przesu-
nieta ku tytlowi. Duzy odstep pomiedzy koscig udowa a piszczela Wy-
bitny zanik tkanki kostnej szczeg6lnie kosci udowej.

Badanie drobnowidowe (przekréj podtuzny przez staw): Przed-
niej Sciany brak. Silnie wystajgca ko$¢ udowa potgczona z piszczelg
tkanka taczng widknista, w ktorej miejscami mozna znale$¢ Slady tkanki
thuszczowej, prawdopodobnie z przeszczepu pochodzacej. Pozostata po-
wierzchnia stawowa kosci udowej przykryta przewaznie tkankg ziarni-
nowa, miejscami zawierajgca strzepy tkanki nekrotycznej. W czeSciach
bocznych kosci udowej duzo miodej tkanki kostnej, w szpiku duzo
tkanki widknistej. Powierzchnie piszczeli przykryte tkanka taczng wiok-
nistg. Obraz szpiku piszczeli podobny do obrazu szpiku kosci udowej.

DOSWIADCZENIE 12 (tkanka thuszczowa, 62 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Nieznaczne
wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony maziowej, tgkotek
i wiezadet krzyzowych. Przytwierdzenie katgutem do powierzchni kosci
udowej wolnego ptata tkanki ttuszczowej, wzietego z prawej pachwiny.
Szew torebki stawowej i skory. Gips.

10 dzieA: Gips zdjeto, gorna cze$¢ rany operacyjnej wilgotna.

16 dzien: Krolika puszczono na swobode. Na szczycie kolana nie-
znaczna odlezyna od opatrunku gipsowego.

25 dzien: Bardzo duza odlezyna na kolanie z obnazeniem po-
wierzchni stawowych kosci udowej i piszczeli. Krélika umieszczono
spowrotem w Kklatce.

Chirurgja kliniczna 1V/1 4



38 dzien: Odlezyna w duzym stopniu podgojona, krolik nieco
obcigza konczyne operowana.

48 dzien: Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ustawienie po-
wierzchni stawowych prawidtowe. Szpary stawowej brak. Znaczny zanik
obu kosci.

60 dzien Czynnos¢ konczyny bez zmian.

62 dzien: Krolika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 20°. Od-
chylenie kosci udowej na bok. Jamy stawowej brak, ko$¢ udowg taczy
z piszczelg zbita tkanka, ktora pozwala na pewng ograniczong rucho-
mos¢. Wewnatrz tej tkanki 2 mate szczelinki, powiekszajace sie przy
silniejszem zgieciu kolana i znikajace przy wyprostowaniu. Tkanka
kostna kosci udowej i piszczeli zanikla, szpik galaretowaty barwy
wisniowe;j.

Badanie radjologiczne; Kos$¢ udowa i piszczel silnie zanikte, ani
$ladu szpary stawowej.

Badanie drobnowidoiue (przekroj podtuzny przez staw): Przednigj
Sciany stawu brak. Powierzchnia kosci udowej potaczona z piszczela za-
pomocy tkanki wioknistej, w ktorej miejscami mozna znales¢ resztki
tkanki tluszczowej. W tylnej czesci tak tkanki wioknistej widoczne 3
mate szczelinki o delikatnej budowie Scian. We wnetrzu tych szczelin
nieco strzepdw nekrotycznych. Obnazone przednie czesci powierzchni
kosci udowej i piszczeli wystane tkanka taczng wioknista.

DOSWIADCZENIE 37 (tkanka tluszczowa, 92 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Duze wy-
ciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie blony maziowej, tgkotek
i wiezadet krzyzowych. Pokrycie kosci udowej wolnym platem tkanki
thuszczowej (wzietym z prawej pachwiny) i przytwierdzenie go katgu-
tem. Zeszycie torebki stawowej i skory. Opatrunek zwykly.

10 dzien: Opatrunek zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.

22 dzien: Krolik lekko obcigza koriczyne operowana.

41 dzien: Zwierze biega i dobrze obcigza noge operowana.

65 dzien: Czynnos$¢ konczyny operowanej, jak poprzednio.

92 dzien: Krolik padt wskutek silnej biegunki.

Badanie golem okiem; Ruchy bierne kolana w zakresie 30°.
Trzeszczenie. Kolano zgrubiate. Ustawienie kosci udowej wzgledem
piszczeli prawidlowe. Przestrzen miedzy ko$cig udowg a piszczelg wy-
petniona tkankg zbita, w ktorej sg widoczne 2 szczeliny, jedna podiuznie
przebiegajagca wzdtuz tylnej krawedzi nasady kosci udowej, druga po-
tozona bardziej ku tytowi. Szczeliny te majg ksztatt nieregularny i wy-
Scidtke potyskujaca. Tkanka szpikowa w kosci udowej i piszczeli gala-
retowata.

Badanie drobnowidowe: Materjat w czasie przygotowania histo-
logicznego ulegt duzemu zniszczeniu i do oceny sie nie nadawat.
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DOSWIADCZENIE 5 (tkanka thuszczowa, 120 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem kolanie. Duze wy-
ciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie tgkotek i wiezadet krzyzo-
wych (btony maziowej nie usunieto). Pokrycie powierzchni uda wolnym
ptatem tluszczowym (wzietym z sieci) i przytwierdzenie go katgutem.
Szew torebki stawowej i skory. Gips.

8 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna zagojona doraznie.

26 dzien: Krolik biega i nieco konczyne operowang obarcza.

48 dzien: Kornczyna operowana bardzo zgrubiala, czynnos¢ jak
poprzednio.

60 dzien: Obarczenie konczyny operowanej lepsze.

68 dzien: Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Ko$¢ udowa
skrecona. Przed koscig udowa widoczny martwak kostny. Tkanka kostna
bardzo zanikia.

86 dzien: Czynno$¢ operowanej koriczyny bez zmian.

120 dzien : Krélika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchomos$¢ bierna kolana w zakresie 20°.
Staw kolanowy zgrubiaty, jamy stawowej brak. Tkanka bliznowata ta-
czy kos¢ udowgq z piszczelg i pozwala na nieznaczne ruchy kolana. Szpik
kostny galaretowaty, wisniowej barwy.

Badanie radjologiczne: Ko$¢ udowa skrecona jak poprzednio,
martwak sie zmniejszyt i wydaje sie przyrosnietym do kosci udowej.
Przestrzeni miedzy koscig udowg a piszczelg brak. Tkanka kostna na
powierzchni bardziej zbita.

Badanie drobnoiuidowe: Przekrdj podiuzny przez staw. Jamy
stawowej brak. Ko$¢ udowa potgczona z piszczelg tkankg tgczng widk-
nistg. Resztki tkanki ttuszczowej w dawnym uchytku gornym. W tylnej
Scianie torebki pola skostnienia, szczegélnie pomiedzy koscig udowg
a trzeszczka.

DOSWIADCZENIE 6 (tkanka tluszczowa, 138 dni).

Zabieg operacyjny: Ciecie boczne na prawem Kkolanie. Znaczne
wyciecie obu powierzchni stawowych, usuniecie btony maziowej, fakotek
i wiezadet krzyzowych. Pokrycie powierzchni uda wolnym ptatem thu-
szczowym (wzietym z sieci) i przymocowanie go katgutem. Zeszycie
torebki stawowej i skory. Opatrunek gipsowy.

8 dzien: Gips zdjeto, rana operacyjna wilgotna.

20 dzien; Mata odlezyna na szczycie kolana od opatrunku gip-
SOWego.

36 dzien: Duza odlezyna na kolanie z obnazeniem powierzchni
stawowej kosci udowej i piszczeli.

52 dzien: Odlezyna zaczyna sie goic.

62 dzien: Badanie radjologiczne (zdjecie boczne). Ustawienie obu
powierzchni stawowych prawidtowe. Rzepka silnie przesunieta ku gorze.
Duzy martwak z dolnej nasady kosci udowej catkiem oddzielony. Duzy
odstep pomiedzy koscig udowa a piszczela.



84 dzien: Odlezyna zupetnie zagojona. Krolik obarcza konczyne
przy ruchach powolniejszych.

115 dzien: Krolik przy bieganiu uzywa konczyny operowanej.

138 dzien: Krdlika zabito chloroformem.

Badanie golem okiem: Ruchy bierne kolana w zakresie 20°. Go-
len przesunieta ku tylowi. Przestrzernn miedzy koscig udowg a piszczelg
wypetniona zbitg tkankg. Zanik tkanki kostnej w kosci udowej i piszczeli.

Badanie radjologiczne (zdjecie boczne): Nieznaczne przesuniecie
goleni ku tytowi. Pomiedzy rzepka, a koscig udowg maty martwak, po-
chodzacy z kosci udowej. Tkanka kostna kosci udowej zageszczona.
Przestrzenn miedzy koscig udowa a piszczelg mniejsza niz poprzednio.

Badanie drobnowidowe (przekroj podtuzny przez staw): Przed-
niej Sciany stawu brak. Ko$¢ udowa potaczona z piszczelg tkankg wiok-
nistg, w ktorej miejscami widoczne sg $lady przeszczepionej tkanki thu-
szczowej. Obnazone powierzchnie kosci udowej i piszczeli przykryte
tkankg taczng wioknista.

WYNIKI Il SERJI DOSWIADCZEN

Doswiadczenia z wycieciem stawu i przeszczepieniem
wolnego ptata tkanki ttuszczowej nie doprowadzity w zad-
nym przypadku do wytworzenia nowej jamy stawowej.
Wskutek odlezyn i zropienia stawu we wszystkich dtuzej
prowadzonych doswiadczeniach (5 i 6) doszto do zesztyw-
nienia wtoknistego. Tylko w doswiadczeniu 23 i 12 powiodto
sie stwierdzi¢ powstanie waskich szczelin, ktore z duzem
prawdopodobienstwem nalezy uzna¢ za poczatek regene-
racji stawu. Szczeliny te znajdowaty sie w tylnej czesci
dawnej jamy, w punktach wystawionych na rozcigganie
i ucisk; powstanie ich (do$w. 23). stato w zwigzku z naciek-
femi i rozpadajacemi sie resztkami przeszczepionej Sieci.
Miejscami sprawiato to takie wrazenie, jakby szczelina to-
rowata sobie droge przez obumierajgce pasemka tkanki
sieci (dosw. 23).

Przeszczepiona do stawu tkanka ttluszczowa (sie¢ lub
ttuszcz z pachwiny) zachowywata sie rozmaicie, zaleznie od
potozenia: tam, gdzie byta wystawiona na urazy (przewaz-
nie przestrzen miedzy powierzchniami stawowemi) ulegata
nacieczeniu i martwicy, przytem komorki ttuszczowe ginety
szybko, przegrody tgczno-tkankowe tej tkanki pozostawaty,
stawiajgc wiekszy opodr niszczacym czynnikom ruchu (dosw.
26 i 24); w oddalonych czesciach stawu (uchytek goérny,



O powstawaniu stawow rzekomych po operacjach wytwérczych 53

przednia i tylna cze$¢ jamy) tkanka ttuszczowa, o ile nie
ulegata martwicy wskutek zakazenia, przyrastata do kosci
lub Sciany torebki i ulegata przebudowie tgczno-tkankowej
wskutek wrastania ziarniny z otoczenia (dosw. 28 i 24).

Plat tkanki tluszczowej, jako cato$¢, zachowat sie naj-
dtuzej do 22 dni (dosw. 24), Slady za$ ptata ttuszczowego
w postaci peretkowatych lub gronkowatych nagromadzen
komorek tluszczowych, mozna byto wysledzi¢ we wszyst-
kich dlugo prowadzonych obserwacjach — az do 153 dni
(dosw. 33, 12, 5 i 6).

Obnazone powierzchnie piszczeli, jak réwniez pozba-
wione btony maziowej Sciany torebki pokrywata tkanka
faczna (ziarninowg) wyrastajgca z otwartych przestrzeni
szpikowych i ze $cian stawu; brata ona zywy udziat w prze-
budowie przeszczepu i usuwaniu tkanek obumartych (strzepy
beleczek kostnych, resztki martwicze przeszczepu, dosw.
29 i 26).

Makroskopowe obrazy preparatbw w duzym stopniu
odpowiadaty drobnowidowym. Poczatkowe wypetnienie catej
jamy stawowej tkankg ttuszczows z nieznaczng iloscig ptynu
surowiczego, zwykle krwawo zabarwionego (dosw. 29, 28
i 26), pdzniej czesciowy rozpad przeszczepu i powstawanie
w nim szczelin-komér (dosw. 14); w preparatach z jeszcze
pozniejszych okresow — zupelne znikniecie przeszczepu
(resztki jego w uchytkach) z wytworzeniem sie tkanki bliz-
nowatej, taczacej powierzchnie kosci udowej i piszczeli;
wreszcie w niektérych preparatach mate waskie szczelinki,
0 wysciotce potyskujacej, lezace zwykle w tylnych czeSciach
tkanki bliznowatej (dosw. 23 i 12).

Nalezy tu zaznaczy¢, ze szczeliny wymienione przy
rozpadzie przeszczepu i uwidocznione na rycinie barwnej 3
nie sg identyczne z opisanemi w dosw. 23 i 12. Sciany pierw-
szych sg poprostu tgczno-tkankowem rusztowaniem ptata
ttuszczowego bez zadnej wyscidtki; powstaty one wskutek
obumarcia komoérek thuszczowych, lezagcych wewnatrz tego
rusztowania; drugie szczeliny przewaznie waskie i wydtu-
zone, 0 wyscidtce niezawsze wyraznej, majg charakter szcze-
lin wykonczonych, lub w ciggu ich budowy i sg prawdopo-
dobnie przejawem regeneracji stawu.



Czynno$¢ konczyny, mimo widknistego zesztywnienia
stawu, byla zawsze w nieznacznym stopniu zachowana.
Tkanka faczna, stykajgca sie z powierzchniami kosci udo-
wej i piszczeli, pozwalata na nieznaczng ruchomos¢, wystar-
czajacg do zwyktego uzytku kolana. Natomiast przy ruchach
trudniejszych, wymagajacych doskonatego stawu (skoki),
upo$ledzenie czynnosci stawato sie bardzo wyraznem.

Badania radjologiezne, podobnie jak w poprzedniej
serji, niekiedy wskazywaty na lepsze uwapnienie tkanki
kostnej po poprzedniem jej odwapnieniu w okresach po-
czatkowych.

OGOLNE ZESTAWIENIE WYNIKOW DOSWIADCZEN

Na wynikach naszych do$wiadczen silnie zacigzyty dwie
okoliczno$ci: duzy odsetek zropien stawu i bardzo znaczne
ograniczenie ruchomosci stawdw, przecietnie do 30° prawid-
towej, a niekiedy i wiecej. Zmusza to do duzej rezerwy przy
omawianiu doSwiadczen i jeszcze wiekszej ostroznosci przy
wycigganiu wnioskow.

Powstawanie nowego stawu po wycieciu stawu pra-
widlowego wedtug naszych do$wiadczen ma przebieg naj-
prostszy. Powierzchnie stawowe kosci udowej i piszczeli
obnazone z chrzastki, jakotez Sciany stawu, pozbawione
btony maziowej szybko wiodg do wytworzenia nowej jamy
stawowej, o ile ruchomos$¢ stawu jest zachowana. Wyrasta-
jaca z przekrojow kosci udowej i piszczeli tkanka taczna
przykrywa powierzchnie stawowe, rozrasta sie i rdznicuje
z wytworzeniem powierzchownej warstwy komorkowej i gteb-
szej wioknistej. Podobnie sie zachowuje tkanka tgczna, wy-
rastajgca ze S$cian torebki stawu, obfitsza od poprzedniej
i wyrastajagca czesto w postaci jezyka do jamy. Utrzymu-
jaca sie ruchomo$¢ konczyny hamuje zbytni rozwoj tej
tkanki tacznej i wiedzie do wytworzenia nowej mniejszej
jamy stawowej w obrebie dawnej. Ta jama najprawdopo-
dobniej zwykle jest pierwotng, o innej wyscidtce, niekiedy
btonami i zrostami podzielona na komory.

O ile powyzszy opis powstawania nowego stawu jest
zgodny z opisami wielu autoréw, o tyle sg tacy autorowie,



ktorzy nie potwierdzajg wyraZznie powstawania pierwotnej
jamy stawowej, albo wogole temu przecza. Jedni z nich
(Phemister, Miller i Sclnnerz) nie wypowiadajg stanowczego
zdania w tej sprawie lub pomijaja jag w swoich rozwaza-
niach — drudzy (Hohmeier i Magnus) wypowiadajg poglady
wrecz przeciwne. Ci drudzy utrzymujg, ze nowa jama Sta-
wowa powstaje zawsze wtornie, w tkance bliznowatej,
taczacej powierzchnie kosci udowej i piszczeli i na dowod
tego przytaczajg takie fakty, jak obecno$¢ matych szczelin
w sgsiedztwie jamy i przediuzanie sie jamy niekiedy poza
granice prawidtowej. Nie podzielamy tego stanowiska. W jed-
nem z naszych doswiadczen (20) stwierdziliSmy stanowczo,
ze jama stawowa jest pierwotng, a nie wtorna. Niemal cala
powierzchnia stawowa piszczeli jest wystana chrzastka, po-
chodzacg z chrzastki posredniej przez jej rozrost. Nie by-
toby to mozliwe, gdyby jama stawowa powstawata wtor-
nie — wlwczas cata ta powierzchnia bytaby pokryta tkanka
wioknistg, jak na kosci udowej. Réwniez w dosw. 12 mate
szczeliny pomiedzy tylng krawedzig piszczeli a trzeszczka
nie sg szczelinami wtérnemi, lecz matym odcinkiem pier-
wotnej jamy stawowej, zachowanym wskutek nieusuniecia
chrzastki. Nie mozna naturalnie wykluczy¢ mozliwosci po-
wstawania szczelin stawowych wtornie — jak to podaje
Magnus; w razie bujnego rozwoju tkanki widknistej — czy
to przy zakazeniu stawu, czy nawet bez tego, poczatkowe
zlepienie sie powierzchni stawowych i poOzniejsze wytwo-
rzenie szczeliny lub szczelin w tkance tgczacej powierzchnie,
jest wcale mozliwe. Nie wydaje sie nam jednak, azeby ten
typ powstawania szczelin byt czesty. Nie braklo wiasnie
w naszych doSwiadczeniach czynnikéw, jak zakazenie stawu
lub silne ograniczenie, lub zniesienie jego ruchomosci, kto-
reby mogly utatwié¢ powstanie podobnych szczelin stawo-
wych, jednak w calej tej serji z wyjatkiem moze dosw. 21,
ten typ jest albo wykluczony, albo mato prawdopodobny.

Powstawanie nowego stawu u krélika po wycieciu stawu
I przeszczepieniu wolnego ptata powiezi lub tkanki ttuszczo-
wej ma przebieg bardziej ztozony. Czynnos$¢ tkanki w prze-
strzeniach szpikowych kosci udowej, a niekiedy i piszczeli,
zostaje przez tkanke przeszczepiong w pewnym stopniu i do



pewnego czasu zahamowana; tkanka tgczna wyrasta jedy-
nie ze Scian stawu. Tkanka przeszczepiona, niezaleznie od
tego czy to jest powiez, czy tkanka ttuszczowa, jako ciato
obce w stawie, ulega zmianom stosownie do swego poto-
zenia i warunkéw. W miejscach, wystawionych na czeste
urazy i ucisk przy ruchach stawu, przeszczep szybko ulega
rozdrobnieniu i martwicy: w rozmaitych uchytkach stawu
tkanka przeszczepiona, o ile nie ulegnie martwicy np. wsku-
tek zakazenia, przyrasta do otoczenia i ulega przebudowie
w tkanke wioknistg. Tkanka przeszczepiona zachowuje sie
jako catoS¢ przez okres stosunkowo krotki, do 3 tygodni.
W miare znikania przeszczepu bujanie tkanki tacznej, wy-
rastajgcej z powierzchni stawowych i ze $cian stawu staje
sie zywsze, nastepuje okres zesztywnienia — wypetnienie
dawnej jamy stawowej tkanka tgczna, coraz bardziej wiok-
nista. W razie sprawy ropnej w stawie, bujanie nastepcze
tkanki tacznej jest wybitne. Ruchomos$¢ stawu u krolika,
pomimo zesztywnienia, zwykle w réznym stopniu jest za-
chowana i sprawia, ze niekiedy jednocze$nie ze sprawag ze-
sztywniajacg pojawiajg sie oznaki regeneracji stawu w po-
staci szczelin stawowych, zwykle w miejscach wystawionych
na wiekszy ucisk i rozcigganie. Szpary takie w naszych do-
$wiadczeniach spowodu czestego zakazenia spostrzegaliSmy
rzadko: w jednym przypadku po przeszczepieniu powiezi
i w dwoch po przeszczepieniu tkanki tluszczowej. Doswiad-
czenia nasze potwierdzity takze jedno ze spostrzezen co do
powstawania powyzszych szczelin. W jednym z preparatéw
wyraznie stwierdziliSmy zalezno$¢ genetyczng szczelin od mar-
twicy resztek tgczno-tkankowych przeszczepu ttuszczowego.

Powstawanie nowego stawu z uzyciem przeszczepu
w naszych dos$wiadczeniach, podobnie jak w niektorych do-
$wiadczeniach Magnusa i Schmerza, miato charakter zesztyw-
nienia wioknistego z nielicznie wystepujgcemi szczelinami
stawowemi. Uzycie przeszczepow nie wydawato sie utatwie-
niem powstawania nowego stawu, lecz jego powiktaniem
I jedng z przyczyn bujniejszego rozwoju tkanki tgcznej.

Wyniki naszych doswiadczenn nad powstawaniem no-
wego stawu u krdlika, po wycieciu stawu prawidtowego, upo-
wazniajg do nastepujagcych wnioskow:



1. Wytwarzanie doswiadczalne nowego stawu u krélika
wydaje sie najprostsze po zwykiem wycieciu stawu bez uzy-
cia przeszczepu. Tkanka tgczna, wyrastajgca z obnazonych
powierzchni kosci udowej, piszczeli i Scian stawu, przy za-
chowaniu ruchomosci konczyny, wiedzie do wytworzenia no-
wej jamy stawowej, wystanej tkankg widknistg. Ta jama
prawdopodobnie jest przewaznie pierwotng, powstatg przez
czeSciowa obliteracje dawnej.

2. Wytwarzanie do$wiadczalne nowego stawu u krolika
z uzyciem powiezi lub tkanki tluszczowej ma przebieg zio-
zony. Odbywa sie przez usuwanie ze stawu przeszczepu
drogg martwicy lub przebudowy wioknistej i przez poja-
wianie sie, w razie zropienia i nastepczego zarosniecia jamy
stawowej, nielicznych szczelin w tkance bliznowatej. Te szcze-
liny stawowe sgsiadujg czasem z obumierajgcemi resztkami
przeszczepionej tkanki i w nich mogg bra¢ poczatek. Nie-
zbednym warunkiem powstawania tych szczelin jest zawsze
zachowana do pewnego stopnia ruchomos¢ stawu.

3. Zachowanie sie przeszczepionej powiezi i tkanki thu-
szczowej jest podobne. Przeszczep w wiekszej swej czesci
ulega martwicy i tylko w miejscach niewystawionych na
ucisk i rozdarcie przyrasta do otoczenia i ulega przebudo-
wie w tkanke wioOknista. Hamujgce dziatanie przeszczepu
na bujanie tkanki tgcznej przystawowych czesci szpiku kosci
udowej, wyrazne w pierwszych dniach po zabiegu, maleje
w miare zanikania przeszczepu. Przeszczepiona tkanka, na-
wet w razie zropienia stawu, utrzymuje sie w catosci do 3
tygodni.

*
* *

JWPanu Prof. Dr St. Ciechanowskiemu, Dyrektorowi
Zaktadu Anatomji Patologicznej U. J. sktadam podziekowanie
za taskawe przejrzenie i ocene szeregu preparatow histolo-
gicznych.
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W SPRAWIE TZW. GAZOWEGO ZAPALENIA
OTRZEWNEJ | ODMY PECHERZYKOWEJ JELIT

podat
PROF. DR K. MICHEJDA

Od chwili ogtoszenia mej pracy o odmie pecherzykowej
jelit w Chirurgii klinicznej (1933/4), w piSmiennictwie pol-
skim i obcym pojawito sie szereg prac, poruszajgcych za-
rowno zagadnienie odmy brzusznej (pneumoperitoneum),
zwanej takze gazowym zapaleniem otrzewnej, jako tez i za-
gadnienie odmy pecherzykowej (pneumatosis intestinorum).
Niestety prace te nie przyczynity sie wiele do wysSwietlenia
tych dotychczas nie do$¢ wyjasnionych spraw chorobowych.
Z tego powodu wracam do tej sprawy tym chetniej, ze sam
miatem sposobnos¢ spostrzega¢ nowy przypadek odmy pe-
cherzykowej u cziowieka, a los dat mi w rece przypadek
tego cierpienia u zwierzecia (Swini).

Zanim przejde do opisu mego nowego materiatu, po-
zwole sobie poswieci¢ nieco uwagi publikacjom, ktére poja-
wity sie od chwili ogtoszenia mej pracy w Chirurgii klinicz-
nej. A wiec przede wszystkim te prace, ktére dotyczg tzw.
gazowego zapalenia otrzewnej. W mojej pracy wypowiedzia-
tem poglad, ze ta posta¢ chorobowa jest nastepstwem juz to
przedziurawienia wrzodu zotgdka czy dwunastnicy, juz to
innych spraw patologicznych, ktoére rowniez prowadzg do
przedziurawienia przewodu pokarmowego i do gromadzenia
sie w wolnej jamie brzusznej gazu, pochodzacego z prze-
wodu pokarmowego. Oczywiscie niewykluczonym jest prze-
dostanie sie gazu z zewnatrz (po laparatomiach). Zahamo-
wana zdolnos$¢ resorpcyjna otrzewnej jest przyczyng groma-
dzenia sie gazu w nadmiarze, niekiedy pod duzym cisnieniem.



Poszedtem tu tak daleko, ze odwotatem pierwotny charakter
»,gazowego zapalenia otrzewnej“ w przypadku ogtoszonym
przeze mnie w Zentralblatt fur Chirurgie w r. 1927, nr 30
(p. Zbl. f. Ch. 1935, nr 29). Ogtoszone w ostatnim czasie
przypadki gazowego zapalenia otrzewnej potwierdzajg po-
glad, ze co najmniej w wielkiej liczbie przypadkow jest to
sprawa wtdrna, zalezna od obecnosci otworu perforacyjnego
w przewodzie pokarmowym. Znanym jest fakt, ze obecnos¢
ograniczonej ilosci gazu w przestrzeni podprzeponowej wska-
zuje wyraznie na przedziurawienie zotgdka, chocby nawet
inne kliniczne objawy tego powiktania byty niezbyt wyrazne
(Szerszynski, Butkiewicz, Dehn i Pcelina, Plath). W przy-
padku Nekrasowa przy braku przedziurawienia przewodu
pokarmowego stwierdzonym zostat malenki otwor w ranie
operacyjnej, spetniajacy role zastawki nie pozwalajgcej na
opuszczanie jamy brzusznej przez gaz, ktory otworem tym
do jamy otrzewnej sie dostat. Rola tego otworu byla ta
sama co otworu perforacyjnego w przewodzie pokarmowym.
Zarowno zatem dawniej, jak i ostatnio ogtoszone przypadkKi
pozwalajg na stwierdzenie, ze tzw. gazowe zapalenie otrzew-
nej jest co najmniej w przewazajacej liczbie przypadkéw
zjawiskiem wtornym, zaleznym bezposrednio od obecnosci
przedziurawienia przewodu pokarmowego lub powtok brzu-
sznych i przedostawania sie przez otwor ten gazu do wol-
nej jamy otrzewnej. Tym dziwniejszym byto postepowanie
w przypadku J. Rutkowskiego, przedstawionym dn. 18 | 1937
na posiedzeniu Warszawskiego Towarzystwa Chirurgicz-
nego (Chir. Polski Il, nr 2, str. 90 i 91). Przypadek ten okre-
$lic mozna jako typowy, a po tym co juz w tej sprawie na-
pisano, wydobywanie sie z sykiem bez wonnego gazu z jamy
brzusznej powinno byto by¢ wskazaniem do doktadnego
przeszukania jamy brzusznej dla stwierdzenia otworu per-
foracyjnego. Tymczasem autor ograniczyt sie do stwierdze-
nia, ze ,w jamie brzusznej poza niewielkg iloscig $luzowego
ptynu nie stwierdzono zmian chorobowych*1.1 dopiero sekcja
ujawnita istnienie przedziurawienia. Przypadek ten potwier-
dza dowodnie i to moje twierdzenie, ze nie wszystkie prze-
dziurawienia przewodu pokarmowego prowadzag do rozla-
nego zapalenia otrzewnej, ze wiec przedziurawienie prze-



biega¢ moze bezobjawowo czy tez przy bardzo stabo za-
znaczonych objawach klinicznych. O ile bowiem do wolnej
jamy brzusznej dostaje sie tylko gaz, to nie stanowi to zbyt
groznego niebezpieczenstwa dla zycia. Poza przypadkiem
Jerzego Rutkowskiego, ktéry choC zakonczyt sie ostatecznie
Smiercig (w tydzien po operacji), to jednak w drugim dniu
choroby wykazywat stan, pozwalajgcy na dobre rokowanie
Z uwagi na brak wybitnych zmian w otrzewnej, stwierdza
ten fakt i przypadek Szerszynskiego. Choremu jego pomimo
przedziurawionego wrzodu odmoéwiono przyjecia w dwdch
szpitalach z powodu braku miejsca i braku objawdw ostrego
ciezkiego schorzenia. Jak ponadto wida¢ z przypadku J. Rut-
kowskiego tagodna reakcja ustroju na dostanie sie gazu
do wolnej jamy brzusznej moze wystapi¢ nawet wowczas,
gdy zasadnicza choroba jest natury bardzo powaznej (rak)
| sprzyja wytwarzaniu sie nieprawidtowych fermentacji i gro-
madzeniu sie ztosliwych drobnoustrojéw w przewodzie po-
karmowym.

Fakty te — zalezno$¢ ,,gazowego zapalenia otrzewnej"
od istnienia przedziurawienia, utatwiajgcego dostep gazu do
wolnej jamy brzusznej, i istnienie nietypowych i niekoncza-
cych sie Smiercig obrazéw klinicznych przedziurawienia prze-
wodu pokarmowego - uwaza¢ mozna za bezsporne.

Oczywiscie taki poglad nie wyczerpuje jeszcze wszech-
stronnie zagadnienia obecnosci wolnego gazu w jamie brzu-
sznej. Sg bowiem opisane przypadki, w ktérych nawet sek-
cyjnie nie zdotano wykaza¢ przedziurawienia przewodu po-
karmowego, jako przyczyny obecno$ci gazu w wolnej jamie
brzusznej. Do takich nalezy bardzo niedawno ogtoszony
przypadek Obadalka, tym ciekawszy, ze chodzito o 10-mie-
siecznego oseska. Przy obecnosci wolnego gazu i ropnego
wysieku, z ktérych wyhodowano gram-dodatnie dwoinki
obok gram-ujemnych pateczek, Obadalek wypowiada poglad,
ze gaz byt produktem znalezionych w wysieku gram-ujem-
nych pateczek. Przy ocenie tego przypadku Obadalek nie
bierze pod uwage tego faktu, ze badanie bakteriologiczne
jeszcze nie upowaznito autora do takiego wniosku (w pracy
nie ma mowy o stwierdzeniu gazotwoérczych wiasnosci zna-
lezionych pateczek). Je$li nawet w tym przypadku pocho-



dzenie gazu nie zostalo dowodnie stwierdzone, to nie po-
mniejsza on znaczenia tych licznych przypadkow, w ktérych
mechaniczne przedostanie sie gazu z przewodu pokarmo-
wego do wolnej jamy brzusznej nie ulega zadnej watpliwosci.

Druga grupa publikacji dotyczy przypadkéw odmy pe-
cherzykowej. Przypadki takie w ostatnich latach ogtosili:

1) Kazmin (1934) odma pecherzykowa przypadkowo
stwierdzona u chorego z wrzodem dwunastnicy;

2) Memmi (1934) odma pecherzykowa u chorego z wrzo-
dem odzwiernika;

3) Nimet (1934) odma u chorej z ciezkimi zmianami
w przymaciczu ze zlepieniem jelit ze Sciang ropnia w przy-
maciczu;

4) Achmatowicz (1935) odma pecherzykowa i wolny gaz
w jamie brzusznej u chorej ze skretem esicy. Przy ucisku
na rozdetg esice wydziela sie cuchnacy gaz i w nieznacznej
ilosci kat;

5) Hoffheinz (1935) odma pecherzykowa u chorego
z wrzodem zotadka;

6) i 7) Bsteh (1935) dwa przypadki odmy bez stwier
dzenia jej pochodzenia;

8) Folke Englund i Fr. Wahlgren odma pecherzykowa
u chorej z wrzodem odzwiernika;

9) Forfota (1936) przypadek odmy jelita cienkiego i gru-
bego u chorego z wrzodem zotadka i dwunastnicy;

10) i 11) Yin Y. 0. (1937) a) odma odbytnicy, esicy,
zstepnicy i poprzecznicy w przypadku z przetoka kroczowsg,
ktora jakoby nie miata potaczenia z odbytnicg. Laparatomie
wykonano z powodu bardzo ostrych objawOw zapalenia
otrzewnej, ktére rozwinely sie po operacji przetoki. Lapa-
ratomia nie wykazata zapalenia otrzewnej, a tylko odme
wymienionych odcinkéw jelita; b) odma u chorego z rent-
genologicznie stwierdzonym, ale operacyjnie nie potwierdzo-
nym wrzocfem Zptadka. Zotgdek posiadat ksztatt nerki, Sciana
szczegOlnie na odzwierniku gruba i twarda. Odma dotyczyta
jelita cienkiego, $lepego, wstepnicy i poprzecznicy. Lapara-
tomia explorativa.

Do tego dochodzi mo6j nowy przypadek, ktorego histo-
rie choroby podaje:



B. P. lat 37, kawaler, z zawodu garbarz, nr h. cli. 633 z r. 1936/7,
przyjety do Kliniki dnia 5 Il, wypisany dnia 4 111 1937.

Choruje od 4 miesiecy na bole w calej jamie brzusznej i towarzy-
szacg im zgage, odbijania i wymioty, ktore z poczatku choroby wyste-
powaty co trzeci dzien, ostatnio za$ codziennie. Leczyt sie bezskutecznie
od samego poczatku choroby. Przed trzema tygodniami byt badany
w prowincjonalnym szpitalu, gdzie rozpoznano zwezenie odzwiernika.

Chory udat sie wowczas do Kliniki. o
Stan obecny: Budowa asteniczna, odzywienie stabe. Wzrost 161 cm,

waga 47'10 kg. Narzady klatki piersiowej bez zmian. Brzuch nieco

Ryc. L

wzdety, watroba, S$ledziona niemacalne. Bolesno$¢ dotykowa w epiga-
striuin. Pluskanie siega do pepka. Od czasu do czasu wyrazne stawianie sie
zotgdka. Badanie krwi: Ilb 87°/0, E 4-460 000, L 12 400, Ind. 0'98; Eoz. 4%,
basof. 0, neutrof. pateczk. 11°/0, segm. 67°/0, monoc. 3°/0, limfoc. 14°/0. Tres¢
zok: Na czczo 420 cm HC1 38, og. kw. 76; po pr. $n. 300 cm 20/46. Mocz
bez zmian. Badanie rentgenologiczne: Zotgdek wybitnie opuszczony i roz-
szerzony, zawiera duzo ptynu zastoinowego. Pod wpltywem masazu i od-
powiednich utozen nie zdotano wypetni¢ dwunastnicy. W okolicy odzwier-
nika zotadek jest konturowany rownie gtadko jak w pozostatych cze-
Sciach. Zotadek lezy w linii srodkowej (dolny biegun). Silne stawianie sie.
Rozp.: Stenosis pylori ex uleere (pylori? duodeni?)n Badanie katu nie
wykazato krwi utajonej. Po odpowiednim przygotowaniu dnia 15 Il 1937
wykonano zabieg operacyjny: Od razu po otwarciu jamy brzusznej
wstawia sie do rany oprocz zoladka odcinek jelita pokryty pecherzy-



kami, bedacymi niewatpliwie wyrazem odmy pecherzykowej jelita. Wy-
ciggngwszy ten odcinek stwierdzono, ze zmiany odmowe obejmujg okoto
30 cm dolnego odcinka jelita biodrowego. Tworzg one mniejsze i wie-
ksze pecherzyki, wypetnione bezwonnym i bezbarwnym gazem, usado-
wione gtdwnie na powierzchni wolnej od krezki. Niektére pecherzyki
wiszg jak na szypule odchodzgcej od powierzchni jelita (ryc. 1), inne
przylegajg do btony surowiczej jelita szerszg podstawg i w wiekszym
skupieniu (ryc. 2). Na innych odcinkach jelita cienkiego i grubego,

Ryc. 2.

a takze na krezce — nawet na czeSci nalezacej do zmienionego jelita —
zmian odmowych nie stwierdzono. Proba zdjecia niektorych pecherzy-
kéw potgczona byta z bardzo powierzchownym uszkodzeniem biony
surowiczej.

Zotadek duzy, Sciana jego przerosta. W odzwierniku ruchomy na-
ciek wielkosci orzecha wtoskiego, od ktdrego ciggng sie pasma wiokniste,
pokrywajgce catg dwunastnice. Wykonano resekcje zotgdka wraz z nacie-
kiem; anastomoza termino-lateralna. Dwunastnice zamknieto na gtucho.

Na preparacie na Scianie przedniej zotgdka prawie, ze w samym
odzwierniku znajduje sie nieduzy wrzod; zwieracz odzwierniku bardzo
silnie przerosniety, odzwiernik zwezony. Histologiczne badanie nacieku
nie wykryto w nim zadnych zmian nowotworowych.

Przebieg pooperacyjny pomysiny, chory w 17. dniu po zabiegu
opuscit Kklinike.
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Usuniete pecherze przestano do Zaktadu Chemii Fizjologicznej U. S. B.
z proshg o oznaczenie chemicznego charakteru gazu, wypetniajacego pe-
cherzyki. Badania dokonat prof. Mozotowski. Szczuptos¢ materiatu utru-
dniata badanie. Mimo to prof. Mozotowski zdotat stanowczo wykluczy¢
obecno$¢ bezwodnika kwasu weglowego (CO3) i obecnos¢ tlenu. Z ba-
dania jego wynikto, ze gaz wypetniajacy pecherzyki, jest najprawdopo-
dobniej azotem.

Dodajac te 12 przypadkéw (11 zebranych z piSmien-
nictwa i 1 wiasny) do poprzednio zestawionych przeze mnie
44 przypadkow tego cierpienia, otrzymujemy 56 przypadkow
odmy, opisanych po r. 1921. Z 12 nowych przypadkoéw 6 miato
rownocze$nie pewny wrzod zotgdka lub dwunastnicy, 1 miat
wrzdd niedo$¢ pewny (rozpoznany rentgenologicznie lecz
operacyjnie nie stwierdzony), 1 chory miat skret esicy pota-
czony z przedziurawieniem tejze, 1 chora ciezkie zmiany
zapalne w przymaciczu, 1 chory miat zapewne niewykryte
przedziurawienie Kiszki stolcowej (Yin), a tylko u dwoch
chorych Bsteha nie stwierdzono jakoby zadnej choroby
»~towarzyszacej“, czy tez — jakbym Smiat dzi$ juz powie-
dzie¢ — zasadniczej. W obu jednak przypadkach stwier-
dzono nadmierne zgrubienie Sciany jelita Slepego — ,,Coecal-
wand enorrn verdickt® —, ktore wskazuje na zmiany w tym
jelicie prawdopodobnie pochodzenia zapalnego. Niestety brak
badania histologicznego wycietego narzadu utrudnia ocene
tych przypadkéw. — W kazdym razie w grupie najnowszej
znowu dominuje wrzod zotadka, a obok niego inne sprawy
chorobowe (skret esicy, zmiany zapalne w przymaciczu wcig-
gajace jelito, prawdopodobne przedziurawienie odbytnicy),
wsrod  ktorych perforacja jelita nie tylko jest mozliwa,
lecz nawet zostata w jednym przypadku niejako na gorgco
stwierdzona.

Zanim przejde do wnioskéw, jakie z mego i opisanych
w pismiennictwie przypadkéw wysnu¢ mozna, podam jeszcze
jeden przypadek, jaki mi oddano do dyspozycji. Przypadek
ten dotyczy odmy pecherzykowej przewodu pokarmowego
u $wini; zawdzieczam go uprzejmosci kierownika rzezni
miejskiej w Wilnie p. lek. wet. Bobrowskiego, ktéry stwier-
dziwszy zmiany odmowe u $wini zabitej w rzezni, przestat
caty przewdd pokarmowy do kliniki chirurgicznej. Ogladanie
preparatu dato wynik nastepujacy.



Odma obejmuje dolng czes¢ jelita cienkiego, korfczac sie na 60 cm
przed zastawkg Bauhina i obejmujgc obszar 1 m i 20 cm. Reszta prze-
wodu pokarmowego jest wolna od tych zmian. Wyglad pecherzykéw
jest absolutnie taki sam, jaki widziatem u czlowieka (ryc. 8 i 4). Sg to
pecherzyki o réznej wielkosci, otoczone bardzo delikatng btonka, usa-
dowione na jelicie w grupach utozonych wielowarstwowo, przechodzace
na krezke. Miedzy pojedynczymi grupami sg wolne przestrzenie. Wiel-
kos¢ i ksztatt poszczegélnych grup jest rozna. Niektdre majg ksztatt

Ryc. 3.

podtuzny i utozone sg réwnolegle do osi jelita; inne majg ksztatt nie-
regularnej bryly. Przewaznie usadowione sg na obwodzie krezki. Na
jelito schodza niedaleko, nigdzie nie obejmujg Sciany jelita okreznie.
Przy ogladaniu wydaje sie, ze otrzewna krezki przechodzi na poszcze-
golne grupy pecherzykéw, pokrywajac je najpowierzchowniejszg war-
stwg. Tam gdzie pecherzyk przechodzi na jelito odnosi sie to samo
wrazenie. Przy odpreparowywaniu pecherzykéw od krezki wrazenie to
potwierdza sie, od jelita jednakze pecherzyki fatwo sie oddzielajg, po-
zostawiajac na oko zupelnie prawidtowa btone surowiczg na jelicie.
Przy odpreparowywaniu pecherzykéw od Sciany jelita ma sie takie samo
wrazenie, jakie odnosi sie przy oddzielaniu zrostow miedzy jelitami,
tj. ze nozem przecina sie nie blone surowicza, a warstwe tkanki gcznej

5*



oddzielajacej od siebie btone surowiczg sklejonych jelit. Poza tym jed-
nak stwierdza sie w niektorych miejscach wyrazne $rédscienne utozenie
nawet duzych pecherzykdw. Sa one gdzieniegdzie tak duze, ze jakby
rozsadzajg Sciane jelita. Przecigwszy Sciane takiego pecherzyka ma sie
pod nozem juz tylko btone $luzowsg jelita. Temu makroskopowemu obra-
zowi odpowiadajg i obrazy mikroskopowe (ryc. 5 i 6). Gdzieniegdzie
spotyka sie grupe pecherzykow prawie ze zupetnie wolno lezaca, zia-
czong jednakze z jelitem pasmem tkanki tgcznej (na fotografii widoczne).

Na preparacie wykonano dwie proby barwikowe (metylenblau):
Nasamprzod zamknieto dwoma Kocherami niewielki odcinek jelita i na-

Ryc. 4.

petniono $wiatto zamknietego odcinka jelitowego ptynem wprowadzo-
nym pod duzym cisnieniem. Nigdzie nie zauwazono przenikania barwika
do Swiatla najblizszych chocby pecherzykéw. Potem nastrzykiwano po-
jedyncze pecherzyki. Okazalo sie, ze ptyn wypetniwszy caty pecherzyk
miat tendencje wylewac sie obok igly punkcyjnej, nie przenikat jednak
W najmniejszym stopniu do pecherzyka sasiedniego. Poza tymi zmia-
nami sekcja przewodu pokarmowego nie wykazata niczego nieprawidto-
wego. W tresci jelitowej napotkano ciata obce jak stome, kawatek drzewa,
jednakze obrazen przez te ciata spowodowanych nie byto.

Na zamieszczonych zdjeciach mikrofotograficznych (ryc. 5 i 6)
mozna zauwazy¢, ze pecherze znajdujg sie niewatpliwie $rodsciennie,
rozpychajac warstwy $ciany jelita i powodujgc ich zanik. Zmiany za-
palne sg stosunkowo stabo zaznaczone wytwarzajagc w poszczeg6lnych
przegrodach nacieki zawierajgce liczne komarki olbrzymie.



Zdjecia dalsze (ryc. 7 i 8) obejmujg zaréwno Sciane jelita jak
i przylegajacy odcinek krezki. Niektére z widocznych na tych zdjeciach
pecherzy sa jakby catkowicie oddzielone od otoczenia; przypuszczaé
nalezy, ze pecherzyki te sg szyputkg ztgczone z jelitem wzglednie z krezka,
jednak szyputkg ta na zdjeciu nie zostata uchwycona.

Miatem juz czterokrotnie sposobno$¢ ogladania odmy

pecherzykowej (trzy razy na wiasnym materiale, jeden raz

Ryc. 5. W blonie pods$luzowej sciany jelita pod muscularis mucosae
widoczne obszerne wolne od zawartosci przestrzenie w postaci duzych
pecherzy o S$cianach tgcznotkankowych roznej grubosci. Przestrzenie
rozsuwajac warstwy Sciany jelita, powodujg zanik jego warstw miesnych.

na preparacie dra Achmatowicza, demonstrowany w Wilen-
skim Towarzystwie Lekarskim) — ogladajac odme peche-
rzowg u zwierzecia mogtem stwierdzié, ze makroskopowy
obraz tego cierpienia u cziowieka i zwierzecia jest zasa-
dniczo ten sam. Rdéznica dotyczy szczegdtow nieistotnych.
W moich przypadkach jelito byto oblane ze wszystkich stron
masg pecherzykéw, u zwierzecia bylo inaczej, ale i u ludzi
opisywano obrazy takie, jaki spotkatem u zwierzecia. Poza
tym u cztowieka w przewaznej liczbie przypadkow obok



odmy widzimy zmiane patologiczna, w ktorej domyslamy
sie wzglednie nawet stwierdzamy przyczyne odmy, u zwie-
rzecia sekcja przewodu pokarmowego takiej zmiany nie wy-
kazata. Ale i u ludzi taki stan nieraz opisywano. Czy jednak
naprawde u zwierzecia takiej zmiany nie byto? Obecnos¢
ciat obcych w przewodzie pokarmowym z jednej strony,

Ryc. 6. W przegrodach przestrzeni wytworzonych w $cianie jelita, wi-
doczne nacieki zapalne wraz z licznymi komorkami olbrzymiemi.

z drugiej strony obecno$¢ komorek olbrzymich w uzyska-
nych preparatach histologicznych kaze sie domysla¢ uszko-
dzen Sciany jelita przez ciata obce prawdopodobnie nie te,
ktére w przewodzie pokarmowym napotkano, ale te, ktdre
moze juz dawno przewod pokarmowy opuscity. A jesli byto
uszkodzenie Sciany jelita, to i mozliwos¢ wydostania sie gazu
poza Swiatlo jelita istniata. — Rdznice zatem miedzy odma
ludzka a ta, ktorg widziatem u zwierzecia, nie byty istotne
i nie sg przeszkodg do uznania obrazow odmy u cztowieka
I U zwierzecia za identyczne. Pod tym wzgledem przytgczam



sie catkowicie do pogladu, wypowiedzianego w r. 1911 przez
L. Arzta, ze odma ludzka a odma zwierzeca (u $win czy
u baranéw — Arzt) to jedno i to samo cierpienie.
Uzyskanie petnego obrazu patologicznego tego cierpie-
nia utrudnione jest przez to, ze rozporzadzalny materiat
kliniczny czy sekcyjny daje nam tylko dane fragmentaryczne.

Ryc. 7.

Dane te sg jednak dos¢ liczne na to, by z nich utozy¢ obraz,
wigzacy poszczegllne spostrzezenia w jedng catosc.
Sprobujmy uszeregowac te zjawiska, ktére na podsta-
wie spostrzezen wiasnych i danych z piSmiennictwa uwazac
mozna za bezsporne, a ktore moga tworzy¢ podstawe do
odtworzenia procesdéw, towarzyszacych powstaniu odmy.
Takim bezspornym faktem jest w przewaznej liczbie
przypadkéw stwierdzony zwigzek tzw. gazowego zapalenia
otrzewnej z przedziurawieniem przewodu pokarmowego lub
tez przedostaniem sie gazu ze Swiata zewnetrznego przez
odpowiednio skonstruowang rane powtok brzusznych. Uwagi



na ten temat przeze mnie wypowiedziane w poprzedniej
mojej pracy znajduja potwierdzenie w pracach najnowszych
(J. Rutkowski, Nekrasow, Plath, Szerszynski). Mozliwosci
wytworzenia sie wolnego gazu w jamie brzusznej na innej
drodze (drobnoustroje gazotworcze) zaprzeczy¢ nie mozna.
Jezeli jednak takie przypadki sie zdarzajg, to niewatpliwie

Ryc. 8.

rzadko; te za$ przypadki, ktore jako takie sg opisane, nie
sq dos¢ przekonywujace.

Drugim takim faktem bezspornym jest niezbyt rzadko
spotykana réwnoczesno$¢ gromadzenia sie gazu w wolnej
jamie brzusznej i obecnosci zmian odmowych. Na zjawisko
to zwrocitem uwage w pracy poprzedniej; wsrdd przypad-
kow ostatnio ogtoszonych znalazt sie jeszcze jeden tego
typu (przypadek Achmatowicza). Nie moze zjawisko to by¢
przypadkowym, ani tez nie podobna odrzuca¢ zwigzku ge-
netycznego pomiedzy tymi dwoma zmianami patologicznymi,
jednoczesnie spotykanymi.



Przypadkéw odmy pecherzykowej, w ktérych niestwier-
dzono by jednocze$nie zmiany patologicznej ulatwiajacej
przedziurawienie przewodu pokarmowego, jest coraz mniej.
Najczestszg zmiang tego rodzaju jest wrzdd zotadka czy
dwunastnicy.

Kliniczny obraz odmy moze by¢ rozmaity. Jeszcze
w r. 1911 Ciechanowski okreslit odme jako zjawisko wy-
bitnie przewlekte, nie przypisujac znaczenia napotkanym
w swoim pierwszym przypadku nieznacznym widknikowym
zmianom zapalnym otrzewnej (,,stellenweise unbedeutende
fibrindse Peritonitis™). Dzi$§ wiemy, ze odma zjawi¢ sie moze
wsérod ostrych objawdw klinicznych. Tak byto w przypadku
Achmatowicza, w ktérym zar6éwno stan anatomopatologiczny
(skret esicy), jak i wynik badania histologicznego zdradzajg
ostry charakter sprawy. Wsrdd ostrych objawdw klinicznych
rozwineta sie odma w pierwszym przypadku Yina. Nierow-
nie czesciej, odma spotykana bywa jako proces przewlekty,
nie majacy dla ustroju ani nawet dla narzadu nig dotknie-
tego prawie zadnego znaczenia i odkrywana zupetnie przy-
padkowo. Nie ulega przy tym watpliwosci, ze zar6wno
w ostrych, jak i w przewlektych przypadkach chorobowych
efekt patologiczny jest jednakowy, i ze sg to postacie cho-
robowe pokrewne.

Rozmieszczenie pecherzykdéw moze by¢ rozne. Albo wy-
twarzajg sie one w bezposrednim sagsiedztwie zasadniczej
sprawy chorobowej (Achmatowicz, Nimet, Yin), rozciggajac
sie na mniejszej lub wiekszej przestrzeni otaczajgcej pier-
wotne ognisko chorobowe, albo znajdujg sie one w miejscu
odlegtym od domniemanej zasadniczej sprawy patologiczne;j.
Charakterystycznym przy tym jest to, ze wiasnie w przy-
padkach ostrych gromadzenie sie pecherzykéw odbywa sie
w bezposrednim otoczeniu zasadniczej sprawy chorobowej,
za$ w przypadkach przewlektych pecherzyki gromadzg sie
przewaznie odlegle od zmiany patologicznej, uwazanej za
zasadniczg. | tak przy wrzodzie zotgdka najczesciej zmiany
odmowe wykazuje jelito cienkie (biodrowe).

W przewaznej wiekszosci wypadkow gaz wydobywa-
jacy sie z pecherzykéw jest gazem bezwonnym. Bezwonnym
takze bywa gaz, wydobywajacy sie z wolnej jamy brzusznej



w przypadku tzw. gazowego zapalenia otrzewnej. W przy-
padkach Achmatowicza, Nimeta i Platha gaz wydobywajacy
sie z jamy brzusznej byt gazem cuchnagcym. W przypadkach
tych chodzito o sprawy ostre, przy czym zaréwno charakter
sprawy chorobowej, jak i jej umiejscowienie ttumaczyto cat-
kowicie przyczyne zapachu gazu.

Skfad chemiczny gazu byt przez niewielu autoréw ba-
dany. Estella y Bermudez de Castro stwierdzit sktad mie-
szany z przewagg azotu (78'9%), CO3— 2'6%, O2— 3'9%,
H — 14'6°/o; Demmer uzyskat bardzo podobny wynik bada-
nia chemicznego: 92'7% azotu, 7'3% CO?2, Slady tlenu. Rucken-
steiner i Kux w dwaoch przypadkach stwierdzili w pecherzy-
kach azot. | w naszym przypadku chodzito o azot (Mozo-
towski). Hertz podaje skiad mieszany: O2 Il, CO? i metan.

Udziat uktadu limfatycznego, podkreslany szczegdlnie
przez anatomopatologdéw (Ciechanowski, Nowicki, Arzt), ale
i klinicystow (Wanach, Matronola), zostat i w nowszym pi-
Smiennictwie potwierdzony. Mianowicie Kazmin opisat przy-
padek, w ktorym regionalne gruczoty chionne wykazywaty
te same zmiany odmowe co $ciana jelita, tylko w nieco mniej-
szym stopniu zaznaczone.

Stosunek pecherzykéw do Sciany jelita jest rozny. Za-
rowno makroskopowo jak mikroskopowo stwierdzonym zo-
stato, ze pecherzyki znajdowaé sie moga $rédsciennie i to
podsurowiczo lub podsSluzowo, rozpychajgc warstwy jelita
i doprowadzajac je do zaniku. Pod tym wzgledem ryc. 5 6
sg niedwuznaczne. Obserwacja kliniczna jednak dowodzi
niezbicie, ze pecherzyki znajdowac sie mogg na powierzchni
btony surowiczej, a nawet moga sie od tej powierzchni od-
dzielaC zatracajac z nig zwigzek bezposredni i ztgczone z nig
tylko bardzo delikatng szyputg. Obserwacje te potwierdzajg
zdjecia mikrofotograficzne uzyskane ze zwierzecia (ryc. 71 8).
Spostrzezenie dotyczace powierzchownego ufozenia peche-
rzykow oparte jest co prawda o krotkg obserwacje w czasie
trwania zabiegu operacyjnego. Sekcyjnie zostato ono stwier-
dzone w przypadku Forfoty; w protokole sekcyjnym tego
przypadku zaznaczono, ze w zakresie jelita cienkiego peche-
rzyki lezag na zewnatrz jelita. — Ponadto pecherzyki moga



obejmowac cale jelito okreznie, lub tez przykrywac tylko
jego czesé.

W obrazie histologicznym cechg charakterystyczng dla
odmy jest obecnos¢ komorek olbrzymich, ktérych rola przy
usuwaniu ciat obcych — takze gazéw (Ciechanowski) — jest
powszechnie uznana. Ponadto histologicznie stwierdza sie
towarzyszacy zmianom odmowym ostry lub przewlekty stan
zapalny. Nieporéwnanie czesciej spotykany bywa stan za-
palny przewlekty.

Zaréwno rézny charakter sprawy zasadniczej, ostry
lub przewlekty, jak i r6zne rozmieszczenie i umiejscowienie
zmian odmowych w stosunku do zasadniczej sprawy cho-
robowej dopuszcza rézny sposéb powstania zmian odmo-
wych. W mojej poprzedniej pracy, opartej o materiat prze-
wlekty i typowy, przyjatem sposob powstania odmy na
drodze wydostania sie¢ gazu do wolnej jamy otrzewnej
przez otwor perforacyjny w przewodzie pokarmowym tak
uksztattowany, ze pomimo przedziurawienia nie doszto do
ostrego rozlanego zapalenia otrzewnej. Przy zmniejszonej
zdolnosci wchtaniania otrzewnej (wskutek zmian zapalnych
rozwijajacych sie na otrzewnej) gaz zbierajacy sie nieraz
pod duzym ci$nieniem nie ulega catkowitemu wessaniu, co
przy prawidtlowym stanie otrzewnej bytoby regutg, lecz
jako ciato obce zostaje otorbiony na powierzchni btony su-
rowiczej, lub tez wchodzac do naczyn limfatycznych (p. przy-
padek Kazmina) usadawia sie $rodsciennie w Scianie jelita
lub krezki. Myslg zasadniczg tej tezy byto zwigzanie po-
wstania odmy z procesami perforacyjnymi w przewodzie
pokarmowym, jak wrzod zoladka i inne cierpienia stwa-
rzajace warunki do przedziurawienia przewodu pokarmo-
wego i gromadzenia sie w wolnej jamie brzusznej gazu,
pochodzacego ze Swiatta przewodu pokarmowego. Tym sa-
mym zarébwno odme jak i tzw. gazowe zapalenie otrzewnej
okre$litem jako sprawy wtdrne.

Teza ta spotkata sie ze sprzeciwem Achmatowicza, kto-
rego przypadek — chetnie to przyznaje — rzucit jako nie-
typowy pewne nowe Swiatto na omawiane zagadnienie. Nie



naruszajac mej zasadniczej tezy o zaleznosci odmy od per-
foracji przypadek Achmatowieza — podobnie jak i jeszcze
pozniej ogtoszony przypadek Yina — dopuszcza nieco inne
tlumaczenie powstania odmy jelita, mianowicie drogg wpy-
chania gazu ze Swiatta jelita miedzy poszczegllne warstwy
jelita. Ten a nie inny sposdb powstania zmian odmowych
w przypadku Achmatowicza narzucat sie sam. W ten takze
sposob zapewne mozna ttumaczy¢ powstawanie odmy u zwie-
rzat, jak Swinie i barany, u ktérych wprowadzone do prze-
wodu pokarmowego wraz z paszg ciata obce, kaleczac btone
$luzowa jelita stwarzajg mozno$¢ przenikania gazu pomie-
dzy warstwy Sciany jelita. DziaC sie to moze oczywiscie je-
zeli gaz wewnatrz jelita znajduje sie pod zwiekszonym ci-
$nieniem.

Czy jednak w ten sposdb mozna wytlumaczyc¢ te wszyst-
kie przypadki — a jest ich znakomita wiekszo$¢ — w kto-
rych pecherzyki odmowe usadowione sg w znacznej odle-
gtosci od domniemanego przedziurawienia i w dodatku na
obwodzie jelita? Achmatowicz zaprzecza mozliwosci otar-
biania gazu przez proces zapalny w otrzewnej, motywujac
to tym, ze sam przy najlepszej woli procesu tego nie umie
sobie przedstawi¢. Niezbyt to przekonywujgcy argument,
podobnie jak i ten, ze gdyby takie otarbianie gazu byto
mozliwe, tobySmy czeSciej widywali pneumatozy, nieledwie
po kazdej laparatomii. Otrzewna potrafi otorbi¢ zaréwno
ciata stale jak i ptynne. A przeciez wiemy, ze rdznica stanu
fizykalnego pomiedzy ciatem statym a ptynnym jest taka
sama, jak roznica pomiedzy cialem pltynnym a gazowym.
Otarbianie jednak nastgpi¢ moze jedynie w szczeg6lnych
warunkach, upo$ledzajgcych normalng zdolno$¢ otrzewnej
do wchianiania ciat obcych; ta normalna funkcja otrzewnej
jest tak wysoka, ze otrzewna tatwo sobie daje rady z gazem
pozostajgcym w jamie brzusznej po laparatomiach i o wiele
czesciej go wchtonie niz otorbi. Dzieje sie to nawet w tych
wypadkach, gdzie do jamy brzusznej wlewa sie eter, jak
to robiono dawniej przy zapaleniach otrzewnej. O ile zatem
sposéb powstania odmy, podany przez Achmatowicza uwa-
zam za mozliwy dla przypadkéw odmy $rédsciennej, po-
wstajgcej w najblizszym otoczeniu przedziurawienia czy



chocby uszkodzenia btony Sluzowej jelita, o tyle sposob ten
nie zdota wyttlumaczy¢ przypadkéw odmy powierzchownej,
rozwijajacej sie zdata od zmiany pierwotnej. A takich jest
przeciez wiekszo$¢ i dla nich niepodobna prawie przyjac
innego sposobu powstania, jak ten, ktéry podatem w pracy
poprzedniej, a ktdry powyzej streScitem.

Niektorzy autorzy (Bsteh) obecno$¢ zmian zapalnych
uwazaja za moment przemawiajacy przeciw mechanicznemu
sposobowi powstania odmy. Mam wrazenie, ze zupetnie nie-
uzasadnionym jest przeciwstawienie dwdch teorii powsta-
wania odmy: teorii zapalnej i teorii 0 mechanicznym spo-
sobie powstawania odmy. Przeciez przedziurawienie — pro-
ces, ktory tylko z grubsza nazwa¢ mozna mechanicznym -
prowadzi do zapalenia, ktore w szeregu opisanych przy-
padkdéw wyraza sie réznymi zmianami, a wiec obecnoscig
ptynu, bton zapalnych widknikowych, gazu itp. Obecnos¢
zmian zapalnych zatem w niczem nie narusza mozliwosci
powstawania odmy w zwigzku z przedziurawieniem prze-
wodu pokarmowego. Zarowno odma, jak i pospolite zmiany
zapalne sg w tych przypadkach rownorzednymi skutkami
jednego i tego samego wydarzenia, tj. przedziurawienia prze-
wodu pokarmowego. Zjawisko to szczeg6lnie jasno wyraza
sie w tych przypadkach, w ktérych caty obraz chorobowy
wytworzyt sie ostro, i w ktorych obok zmian odmowych
spotykamy wszystkie inne cechy ostrej sprawy zapalnej.
Przypadki te czynig zupetnie nieuzasadnionym przeciwsta-
wianie teorii zapalnej i teorii mechanicznej.

Wracajac do klinicznych zagadnien, zwigzanych z odma
pecherzykowa, mamy w nowszym piSmiennictwie do zano-
towania fakt rozpoznania odmy przed zabiegiem operacyj-
nym na podstawie obrazu rentgenologicznego (Ruckenstei-
ner i liux przyp. 1). Rozpoznanie to rzecz oczywista nie
byto pewne, jednak o nim mys$lano. Oparte ono bylo na
stwierdzeniu wolnego gazu w jamie brzusznej przy zwezo-
nym odZwierniku i na objawach interpozycji jelita cienkiego
w prawej przestrzeni podprzeponowej. Forfota podaje na-
stepujace cechy rentgenologiczne odmy: 1) gaz w wolnej
jamie brzusznej, 2) samoistnie odprowadzajaca sie interpo-
zycja zajetych petel jelitowych, 3) ascites, 4) charaktery-



styczny rysunek odmowej petli (miejscami jakby z matych
kot ztozona struktura cieniowa). Na podstawie znanego nam
materiatu stwierdzi¢ mozemy, ze zaréwno obecnos¢ ptynu
wolnego jak i wolnego gazu w jamie brzusznej nie jest
istotnym objawem odmy. Stwierdzenie drugiego, a szczegdl-
nie czwartego objawu Forfoty zasadniczo wystarczy do roz-
poznania odmy i jest dla tego powiktania objawem bezpo-
$rednim, najwazniejszym i posiadajgcym moc dowodu.

Sprawa rozpoznania ma niewatpliwie znaczenie drugo-
rzedne, gdyz odma sama przez sie nie stwarza jeszcze wska-
zania do zabiegu operacyjnego. Niemniej jednak bardzo
rozny sposob postepowania leczniczego domaga sie tego,
by sprawie odmy po$wiecono nieco wiecej uwagi juz w cza-
sie badania klinicznego. | tak Folke Englund i1 Fredrik
Wahlgren w swoim przypadku wykonali resekcje zotgdka
z powodu wrzodu i jednoczesnie resekcje dolnej petli jelita
biodrowego z powodu odmy. Bsteh resekowat ileocoecum
w obu spostrzeganych przez siebie przypadkach, wypowia-
dajac sie za tym, by postacie pod$luzowe leczy¢ radykalnie,
za$ podsurowicze zachowawczo. Kierowanie sie takimi kry-
teriami jest o tyle nieuzasadnione, ze zazwyczaj spotykamy
postacie mieszane. Autorzy zabiegi radykalne wykonywali
w tym mniemaniu, ze majg przed sobg cierpienie pierwotne,
majace dla dotknietej nim petli istotne znaczenie. Wszystkie
dotychczasowe spostrzezenia jak réwniez wnioski na tych
spostrzezeniach oparte pozwalajg na wypowiedzenie sadu,
ze doszczetne usuwanie zmian odmowych jest bezcelowe,
niepotrzebne i nie ma zadnego dodatniego wptywu na stan
chorego. Przeciwnie bedgc duzym a jak sie rzekto bezcelo-
wym zabiegiem, obcigza zupetnie niepotrzebnie chorego,
stwarza duze niebezpieczenstwo i jest tym samym stanow-
czo niewskazane. Szereg autor6w zwraca uwage na mozli-
wos¢ zwezenia jelita pod wptywem odmy. Przypadki takie
sg nieznane. Jezeli jednak miatoby sie zdarzyC spotkanie
przypadku niedroznosci i rdwnoczesnej odmy, to przyjac
nalezy, ze nie odma bedzie przyczyng niedroznosci, lecz
raczej te zmiany pierwotne w otrzewnej, obok ktorych prze-
biega odma pecherzykowa.



STRESZCZENIE

1. Wtérny charakter tzw. gazowego zapalenia otrzew-
nej jest zjawiskiem w znacznej wiekszosci wypadkéw bez-
spornym.

2. Bezspornym jest zwigzek miedzy wolnym gazem
w jamie brzusznej a odmg pecherzykows jelit.

3. Odma pecherzykowa, spostrzegana u cztowieka, jest
zjawiskiem identycznym z odma pecherzykowa jelit u zwierzat.

4. Odma pecherzykowa powstaé moze zarébwno przez
wepchniecie gazu pomiedzy warstwy Sciany jelita (Achma-
towicz), jak réwniez przy udziale ukiadu limfatycznego
i przez otorbienie wolnego gazu, ktéry nie ulegt wessaniu
i przez wtorne wytworzenie pecherzykow.

5. Tworzeniu si¢ odmy towarzyszy¢ moze, a prawdopo-
dobnie towarzyszy zwykle proces zapalny, widoczny w obra-
zach histologicznych; zrodia tego procesu dopatruje sie
w zmianach towarzyszacych przedziurawieniu jelita.

6. Odma jelitowa jest zmiang anatomo-patologiczng nie
majacg duzego znaczenia Klinicznego. Wykonywanie z jej
powodu zabiegoéw doszczetnych jest postepowaniem niece-
lowym i btednym.
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Uwaga: PiSmiennictwo dawniejsze zestawione Jestw pracy mojej
umieszczonej w Chirurgii klinicznej t. 111, str. 177—202, 1933.



Z Kliniki chirurgicznej Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie
Kierownik: Prof. Dr K. Michejda

O LECZENIU ROPNYCH ZAPALEN OPLUCNE]
(NA PODSTAWIE MATERIALU KLINICZNEGO)

podat

ZDZISEAW KIETURAK1S
asystent Kiliniki

Operacyjne leczenie ropnych zapalen optucnej nalezy
do rzedu zdawatoby sie dobrze opracowanych dziatdw chi-
rurgii klinicznej. Duze jednak trudnosci, jakie napotykamy
w leczeniu tego schorzenia, znaczna Smiertelno$¢ oraz roz-
biezno$¢ pogladéw wypowiadana w obszernym pismiennic-
twie tego przedmiotu przez duzy zastep lekarzy internistéw,
pediatréw i chirurgéw, juz chocby co do rodzaju i czasu
operacji lub leczenia pooperacyjnego — Swiadczy, ze jeszcze
ciggle jesteSmy w okresie szukania i wyprobowywania wia-
Sciwych drég leczenia ropien optucnowych.

Podajgc w niniejszej pracy spostrzezenia i wyniki uzy-
skane w skromnej, bo zaledwie 50 przypadkéw obejmujacej
liczbie chorych, pragniemy by doswiadczenie uzyskane na
tym materiale przyczynito sie do wyjasnienia pewnych wat-
pliwosci, jakie wzbudza zawsze jeszcze to zagadnienie. Ze
sprawozdania naszego wytgczone sg przypadki gruzliczego
zapalenia optucnej.

Z og0lnej liczby 50 przypadkéw — 20 chorych dostar-
czyty nam Kliniki U. S. B. (Wewnetrzna 6, Dziecieca 14).
Chorych tej grupy obejmowaliSmy z nalezycie ustalonym
rozpoznaniem i wskazaniem do zabiegu operacyjnego, reszta
to przewaznie przypadki zaniedbane, wylapywane w pdz-
nym okresie cierpienia przez lekarzy prowincjonalnych i kie-
rowane do Kliniki czestokro¢ w stanie rozpaczliwym. Poza
tym chorzy nasi sg to przewaznie mieszkancy zapadtych
nieraz wsi i miasteczek, oddalonych od drég komunikacyj-
Chirurgia kliniczna IV g



nych — okolic biednych o malej kulturze, gdzie zaréwno
zbiorowa jak indywidualna higiena znajduje sie na niskim
poziomie. To poniekad usprawiedliwia nasze wyniki leczni-
cze, réznigce sie niekorzystnie od efektownych statystyk
podawanych w piSmiennictwie; tym niemniej opisany poni-
zej materiat chorych daje podstawy do wnioskéw og6lnych
0 wskazaniach leczniczych przy tym cierpieniu.

Co do czestosci wystepowania rop. zap. opt. w po-
szczeg6lnych miesigcach — by¢ moze z powodu matej liczby
przypadkow — nie mogliSmy wysnu¢ zadnych wnioskéw i po-
twierdzié¢, jakby to chcieli Ratichvili, Michatowicz i inni, czesto-
§ci wystepowania tego cierpienia w miesigcach wiosennych.

Wiek: najmiodszy sposréd naszych chorych liczyt
14 miesiecy (nr 21 — wyzdrowiat), najstarszy 55 lat. Do
10 lat mieliSmy 25 chorych, od 10 do 20 — pieciu, od 20 do
30 — szeSciu, od 30 do 50 — trzech, ponad 50 — jeden. Wy-
nika z tego, ze najczestsza bezwzgledna i wzgledna zapa-
dalno$¢ przypada na lata dzieciece do 10 lat, niezrownanie
mniejszg wykazuje drugi dziesigtek lat. Gdyby liczba odno-
szgca sie do trzeciego dziesigtka lat nie byta przypadkows,
co przy matej liczbie przypadkéw jest rzeczg prawdopo-
dobng, — to Swiadczytaby ona o zwiekszonej zapadalnosci
w tym okresie zycia. Spadek w dalszych okresach zycia moze
odpowiada¢ stopniowemu zmniejszaniu sie liczebnosci odpo-
wiednich rocznikéw ludnosci, nie jest zatem dowodem zmniej-
szonej zapadalnosci w tych okresach zyciowych.

Wedtug ptci przypadto na mezczyzn 26 (52%), na ko-
biety 24 (48%)> a wiec bardzo nieznaczna przewaga mez-
czyzn. Te przewage mezczyzn podkreSlajg prawie wszyscy
autorzy; u niektorych roéznice te sg razace jak np. u Lok-
tionowa, ktéry podaje, iz na ogdlng iloS¢ leczonych przez
niego 120 rop. zap. opt. 82 dotyczylo mezczyzn, a zaledwie
38 kobiet; podobnie Anikin —na 86 chorych miat 70 mezczyzn
I tylko 18 kobiet, a Curt Bauer na 48 chorych 36 mezczyzn
I 12 kobiet. Przewage mezczyzn w tym schorzeniu nalezatoby
thumaczyé w pierwszym rzedzie warunkami zycia i pracy
mezczyzn. Michatowicz w odniesieniu do dzieci dopatruje
sie w tym zjawisku tta hormonalnego, ksztattujgcego pneu-
mokokofilie u chtopcéw i pneumokokofobie u dziewczat.



Stan odzywienia naszych chorych przedstawia sie
nastepujaco: odzywienie dobre stwierdzono u 2, Srednie u 21,
odzywienie liche u 27, czyli u wiecej jak potowy chorych.
Wywiad tej ostatniej grupy wskazuje, ze u wiekszosci cho-
rych spadek wagi nastgpit w czasie choroby, aczkolwiek
i przedtem niektérych z tych chorych trudno bylo kwali-
fikowaC do grupy dobrze odzywionych.

Najczestsza przyczyng wywotujacg wtorne schorze-
nie, jakim zwykle jest rop. zap. opt, u naszych chorych
byto zapalenie ptuc, bo az u 33 (66%), jako pogrypowe po-
wiktanie rop. zap. opt, wystgpito u 11 chorych (22%), na
drodze przerzutu u 2 chorych (4%, nr 12 po oparzeniu reki
i nr 40 w przebiegu surowiczego zapalenia otrzewny), po
przebytym kokluszu u 2 chorych (nr 15 i 45), po urazach
klatki piersiowej réwniez u 2 chorych (nr 8 po zranieniu
nozem i 43 po postrzale). Sg to liczby bardzo zblizone do
podawanych w piSmiennictwie. Niemal u wszystkich autoréw
zap. opt. po zapaleniu ptuc przewaza nad innymi postaciami.

Etiologia w ropieniach optucnowych ma duze znacze-
nie. U naszych chorych na og6lng liczbe 33 popneumo-
nicz.nych zap. opt. nastgpito zejScie Smiertelne w 4 przy-
padkach, gdy tymczasem wsrdod 11 pogrypowych zapalen
przypadkéw S$miertelnych bylo az 6. Matolay G. stwierdza,
iz wr. 1919—20, a wiec w czasie bardzo duzego nasilenia
epidemii grypy, S$miertelno$¢ u jego chorych na rop. zap.
opt. doszta do 44'4%. Poniewaz w latach pdzniejszych po
zastosowaniu przez tego autora drenazu ssgcego Smiertel-
no$¢ spadta do 11'94%, przeto tych wysokich liczb $mier-
telnosci Gwczesnej nie podobna odnosi¢ tylko do rodzaju
zakazenia. Michatowicz podaje przy pogrypowych posta-
ciach rop. zap. opt. w odniesieniu do dzieci Smiertelno$¢ na
66'6%. Uwzgledniajac zatem powyzsze zastrzezenie, stwier-
dzi¢ niemniej trzeba ujemny wplyw przebytej grypy na
przebieg rop. zap. opt, przy czym charakter epidemii nie-
matg odgrywa role.

Trudnosci w zebraniu wywiadow, jak réwniez i bada-
nia kliniczne nie zawsze pozwolity nam na to, by zdac so-
bie dokfadniej sprawe z tego czy mieliSmy u naszych cho-
rych do czynienia z rop. zap. opt. para- czy metapneu-
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monicznym. Jest to sprawa wazna, gdyz dziatanie toksyn
w ropieniach metapneumonicznych jest o wiele tagodniejsze
niz w postaciach parapneumonicznych, gdzie obok bezdechu
i ostabienia miesnia sercowego dominujg grozace objawy po-
razenia wazomotorow. Ponadto znacznie wzmozona zdolnosé
wchianiania rozpulchnionej optucnej, rozlegtos¢ przestrzeni
wchtaniajacej jady i produkty rozpadu ropy stwarza wa-
runki niekorzystne. Poprzez ukiad chtonny mostkowo-tcha-
wiczny i przewdd piersiowy wielka ilos¢ toksyn z tatwoscig
i szybko dostaje sie do krwiobiegu (Brock). Ma to szcze-
gélne znaczenie wobec tu i 6wdzie spotykanej sktonnosci
do wyczekiwania przy rop. zap. opt. pochodzenia parapneu-
monicznego, az nastgpi ,,dojrzenie” ropnia opt. i usztywnie-
nie $rédpiersia. U naszych chorych niewatpliwie pewng po-
staC parapneumonicznego rop. zap. opt. mieliSmy w 4 przy-
padkach (nr 1, 22, 38 i 46), ktorzy dostarczeni byli do Kliniki
w drugim tygodniu od poczatku choroby przy objawach
bardzo ciezkiego zatrucia. Chorzy ci byli niezwtocznie ope-
rowani. Nr 22 i 46, u ktérych w ropie znaleziono tancusz-
kowca zmarli. Chorzy nr 1 (dw. zap. ptuc) i 38 (gronkowiec
z64ty) opuscili Klinike jako zupetnie zdrowi. Bardzo ciezki
stan przedoperacyjny tych chorych daje podstawe do przy-
puszczenia, ze gdybysmy zabieg operacyjny odktadali, stra-
cilibySmy zapewne wszystkie przypadki.

Bardzo doniostg role odgrywa w rokowaniu zarazek
wywotujacy rop. zap. opt. Wszyscy autorzy zgodnie podkre-
$lajg wzgledng tagodno$¢ przebiegu choroby przy zakaze-
niu dwoinkaini zapalenia ptuc, natomiast duzg ztosliwosé
zakazenia fancuszkowcami, gronkowcami i zakazenia mie-
szanego. Nalezy zaznaczy¢, ze u naszych 11 chorych na rop.
zap. opt. pogrypowe, u 7 znaleziono w ropie tancuszkowiec,
u 2 gronkowiec, u 1 tancuszkowiec i gronkowiec, a tylko
u jednego dwoinki zapalenia ptuc. Zjawisko to wyjasnia
w pe-wMym stopniu wyjatkowa zto$liwos¢ ropienia optucno-
wego po przebytej grypie.

Na ponizej zamieszczonym zestawieniu mozna porow-
na¢ czesto$¢ wystepowania poszczegdlnego zarazka oraz
$miertelno$¢ wsrod naszych chorych z liczbami podanymi
przez czterech innych autorow.



Dw. zapal, ptuc tancuszkowiec Gronkowiec Zak. mieszane

Autor ‘i‘%l?' czest. $miert. czest $miert. czest. $miert. czest.  S$miert.
Mc. Enery 1933 — Tl —  28-00 440°0  — —
1%’5“%'%;‘; 1935 366 — 18OL — BN —  —
MC-fﬁ;@g M3 1933 613l ROh — 8Dl — 0w —
S, T{;zrstr:)fgi}%llg N3 1933 307l 3500 26'5% 16-3, 28-0<hh 27550 5-4°0 200/,

50 przyp. wia-
snych (u jednego 1937 56'0»0 3-6»0) 18-Ovh 44-4°f) 8-Ov/, 500»/,, 16-Ovl0 37'5°/0
nie badano)

Z powyzszego zestawienia wynika, ze odsetki czestosci
wystepowania danego zarazka i $Smiertelnosci dos¢ znacznie
u poszczegolnych autordw sie réznig. Najbardziej zgodne
sg one w rubryce $miertelnosci przy zakazeniu gronkowco-
wym, gdzie odsetek ten osiggngt u wszystkich powyzszych
autoréw najwyzsza, cho€ rézng liczbe. Podkreslana jest row-
niez duza ztosliwos¢ laseczki Pfeiffera. U naszych chorych
wykryto jg tylko raz (nr 32 — wyzdrowienie).

Niestety w bardzo nielicznych protokotach operacyj-
nych znalaztem opis wygladu i zapachu ropy. A ma
to znaczenie, gdyz im bardziej cuchnaca jest ropa, tym obraz
zatrucia bywa ciezszy, mimo ze zapachu ropy nie nalezy
odnosi¢ do gatunku zarazka, a raczej do obecnosci lotnych
kwasow ttuszczowych i innych substancji, jak akroleiny i ala-
niny, oraz nienasyconych potaczen o charakterze potgczen
etylowych (Schneider). Po otwarciu ropnia optucnowego za-
pach zazwyczaj ginie, mimo ze flora bakteryjna pozostaje
ta sama. Zdaniem Schneidera ciezkie zatrucie przy cuchng-
cych rop. zap. opt. tak dalece opanowuje ogolny stan cho-
rego, ze otwarcie jamy optucnowej dla wypuszczenia sub-
stancji toksycznych ze wskazan zyciowych, przewaza nad
wszystkimi innymi wzgledami, ktére by sktaniaty do poste-



powania wyczekujgcego. Jest to zatem czynnik wazny dla
ustalenia wskazania leczniczego.

Stopien zadziatania toksyn na naszym materiale cho-
rych oceni¢ mozna na podstawie szeregu objawéw klinicz-
nych. Wsrod nich na czoto wybija sie spadek czerw, ciatek
krwi: nie notowano u zadnego chorego liczby 5 milionow,
u dwbdch tylko powyzej 4 miliondw (nr 22 i 29), za$ ponizej
3 milionbw miato siedmiu chorych (nr 8, 16, 24, 28, 31, 45
i 49), sposrod ktérych u chorego nr 45 naliczono zaledwie
1,920.000 przy Hg. 40%. U reszty chorych w liczbie 41, ilo¢
cz. ciatek krwi waha sie miedzy trzema a czterema milio-
nami. Na zjawisko to w piSmiennictwie mato zwracano uwagi,
mimo ze przez swojg czestos¢ jest ono bez watpienia uwagi
godnym. Nie ulega watpliwosci, ze spadek ciatek czerwo-
nych odnies¢ nalezy do dziatania toksyn dostajacych sie
w duzej ilosci do krwi z ogromnej badzZ co badZ powierzchni
optucnej. Przy tym zwazy¢ nalezy, ze jezeli podobnego zja-
wiska nie spotykamy przy zajeciu otrzewnej, ktdra stanowi
jeszcze wiekszg powierzchnie surowiczg od jednej optucnej,
to dzieje sie to dlatego, ze zapalenie otrzewnej nierGwnie
predzej od zap. opt. prowadzi do $mierci, zanim by mogt
nastapi¢ daleko idacy rozpad ciatek czerwonych. Znaczenie
tego objawu, obserwowanego w naszej Klinice i u chorych
z innym usadowieniem ropnej sprawy, ilustruje fakt, ze
z 7 chorych, majacych ilo$¢ czerwonych ciatek ponizej 3 mi-
liondw, w pieciu nastapito zejscie Smiertelne. Z posiewu ropy
tych chorych otrzymano przewaznie hodowle paciorkowca,
jedynie u chorego nr 8 o stanie czerwonych ciatek 2,000.000
otrzymano dwoinki typu pneumokokow. O ile z ilosci czer-
wonych ciatek krwi mozna bylo wycigga¢ wnioski w Kkie-
runku stopnia zatrucia ustroju a tym samym rokowania,
o tyle ze stanu leukocytozy nie sposob byto wnioskowaé
ani 0 mozliwym przebiegu ani tez o prawdopodobnym za-
konczeniu choroby. 1lo$¢ biatych ciatek u naszych chorych
zachowywata sie bardzo r6znie. Najmniejszg ilos¢ naliczono
7400 (nr 28), najwiekszg 24.200 (nr 37). Nie obserwowano
jakiejkolwiek zaleznosci stanu leukocytozy od gatunku za-
razka, czasu lub natezenia choroby.



Wybitny biatkomocz stwierdziliSmy u 7 chorych. Nie
wliczani tu sg chorzy, u ktérych wykryto $lad biatka, a je-
dynie ci, u ktérych stwierdzono co najmniej 0'33°/00. U jednej
chorej (nr 5) précz biatka wykryto 3'6% cukru (zejscie Smier-
telne), u trzech chorych (nr 10, 12 i 23) niewylugowane
krwinki czerwone.

Jako objawy toksykozy przy rop. zap. opt nalezy
wspomnieC o istniejgcym zaburzeniu wymiany gazowej (hy-
pokapnia) oraz kwasicy ogolnej, powstatej na tle przenika-
nia kwaséw z ogniska ropnego do krwi, silnie uszkadzaja-
cych narzady migzszowe. Nastepuje stopniowo procentowy
spadek Na w surowicy krwi i dochodzi wreszcie do zupet-
nego wyczerpania rezerw alkalicznych. Zmniejszenie sie ilo-
Sciowe Na w surowicy krwi nie wigze sie wedtug Schnei-
dera z toksynami pewnego gatunku zarazkéw, ale jest
przypuszczalnie nastepstwem ciezkich uszkodzen ogélnych
toksynami.

Dusznos¢, jako objaw kliniczny, w przebiegu rop.
zap. opt. nie jest tylko wyrazem ilosci i szybkos$ci pow-
stawania wysiekow, ale jest takze wyrazem stopnia zatrucia
ustroju. Nie jest zatem tylko duszno$cig mechaniczng, po-
wstatg na skutek wytracenia czesci lub nawet catosci ptuca
strony chorej z aktu oddechowego lub na skutek ucisku na
duze naczynia S$rddpiersia, powodujacego zaburzenie w kra-
zeniu — lecz jest takze dusznoscig toksycznag, zalezng od
stopnia znuzenia mie$nia sercowego, zmniejszenia zasobu
zasad we Kkrwi i przegrzewania ustroju. Im stopien zatrucia
jest wiekszy — dusznos$¢ jest gwattowniejsza, mimo niekiedy
niewielkiej jeszcze ilosci narastajgcego wysieku. Na naszym
materiale chorych powyzsze spostrzezenia potwierdziliSmy
w zupetnosci. Chorych w liczbie 4 z ropieniami optucnowymi
parapneumonicznymi objeliSmy w stanie znacznej dusznosci,
co oczywiscie mozna byto odnie$¢ do ucisku mechanicznego
wysieku, zatrucia oraz do niewygastych jeszcze spraw zapal-
nych w migzszu tkanki ptucnej. Na 42 chorych metapneumo-
nicznych u 16 zaobserwowalismy mniejszego lub wiekszego
stopnia duszno$¢ oraz wyrazng jej zalezno$¢ od natezenia
zatrucia. Z tej grupy u chorych nr 33 i 49 (ropnie ograni-
czone) mata ilos¢ ropy w zadnym wypadku nie mogtaby



drogg mechaniczng spowodowac tak duzej dusznosci, jaka
byta u tych chorych.

Rzecz oczywista, ze wszystkie te czynniki — a wiec za-
rowno rodzaj zarazka chorobotwdrczego i stopien jego za-
dziatania na ustréj — wyrazajg sie w natezeniu powyzszych
objawow Klinicznych. Jest rzeczg interesujaca, czy czynniki
te wywierajg rowniez wptyw na reakcje anatomiczng optuc-
nej, wyrazajacg sie w ograniczeniu lub tez rozlaniu sie pro-
cesu chorobowego na catg optucng. Przemawiatyby za tym
spostrzezenia Montgomery’ego, ktéry wskazuje na rychie
powstawanie zrostow optucnowych przy zakazeniu dwoinka
zapalenia ptuc w przeciwienstwie do zakazenia tancuszkow-
cem. Autor ten wyprowadza stgd wniosek praktyczny o ko-
niecznosci diuzszego odktadania zabiegu operacyjnego przy
zakazeniu tancuszkowcowym, niz przy zapaleniu opt. spo-
wodowanym dwoinkg zapalenia ptuc.

Wsrod naszych chorych 42 (84%) cierpiato na rop. zap.
opt. catkowicie, 8 (16%) na ograniczone. Z tej ostatniej grupy
mieliSmy ogr. ropni przysciennych 6 (nr 2, 5, 33, 35 i 44),
miedzyzrazowych 2 (nr 11 i 14) oraz 1 Srodpiersiowy (nr 49).
Godnym uwagi jest, ze na 8 rop. zap. opt. ograniczonych tylko
w jednym przypadku znaleziono w ropie tancuszkowiec (nr5),
za$ u 7 chorych dwoinki zap. ptuc, co mogtoby potwierdzic¢
poglad Montgomery’ego o wptywie hamujacym fancuszkowca
na powstawanie otarbiajgcych zrostow.

Ograniczenie procesu ropnego w jamie optucnowej za-
lezy jednak nie tylko od rodzaju zarazka ale i od innych
czynnikow, poniekad przypadkowych. Takim jest usadowie-
nie sie ogniska ropnego na obwodzie ptuc w przebiegu spraw
zapalnych, toczacych sie w migszu tkanki ptucnej. Stanowi
ono przyczyne zaatakowania optucnej ze stopniowym wy-
tworzeniem sie ropnia optucnowego. Wedtug Ratnera ogni-
ska te usadawiajg sie w 25—30% w gornych partiach ptuc,
atakujac na tej wysokosci optucna, po czym ropa moze sply-
wacé ku przeponie. WS$réd naszych chorych mamy tylko je-
den przypadek tego typu.

B. Sz. lat 7 (nr. 33). Nakluwajac jame opt. w IV. przestrzeni mie-
dzyzebrowej w 1 pach, przedniej i kierujac igte ku gorze wydobyliSmy



gesta, rope. W czasie zabiegu przez otwor thorakotomijny na wysokosci
VII. zebra w L pach, tylnej nie natrafiono na ropieA. Dopiero wprowa-
dzajac palec i posuwajac sie ku gorze i przodowi poprzez zrosty otwarto
ropien, ktorego dolna granica znajdowala sie na wysokosci IV. zebra.

U tego chorego ropien powstat na znacznej wysokosci. Ropa jed-
nak, wskutek rychto powstatych zrostéw (dw. zap. pluc) nie zdazyla
sptyna¢ ku przeponie.

Niezwykle przedstawiat sie nastepujacy przypadek $rod-
piersiowego ograniczonego rop. zap. optucnej:

Ryc. 1. Chora nr 49. D. M. Rentgenogram wykonany w dniu przyjecia
do Kliniki Chirurgiczne;.

Chora D. M. lat 25 (nr 49). W tydzien po przebytej grypie do-
znata ktujacych bélow w okolicy serca. W czasie pobytu jej w Klinice
Wewn. U. S. B. dluzszy czas wahano sie z ustaleniem rozpoznania. Przy-
puszczano poczatkowo sprawe wysiekowg w worku osierdziowym. Do
Kliniki Chirurgicznej skierowano jg jednak z rozpoznaniem emp. pl.
sacc. med. sin. celem dokonania zabiegu operacyjnego (p. rentgenogramy).
Naktucie prébne dokonane w Ill. przestrzeni miedzyzebrowej w linii
sutkowej lewej, dato wynik dodatni. Badanie bakteriologiczne wykazato
obecno$¢ dw. zap. phuc.



Wykonano resekcje IV. zebra w 1. sutkowej lewej, a wiec ha wyso-
kosci uprzednio dokonanego naktucia w Klinice Wewn., i po przecieciu
ophlucnej natrafiono na Scisle otorbiony ropien. Przednig S$ciane ropnia
stanowita Sciana klatki piersiowej, prawa i tylng srodpiersie, lewg przy-
srodkowa $ciana ptuca lewego. Po dokonanym zabiegu zatozono drenaz
otwarty. Przebieg pooperacyjny bardzo pomysiny — na 30 dzieA po ope-
racji chora opuscita Klinike zupetnie zdrowa.

Badanie kliniczne nie zawsze pozwala na Sciste odréz-

nienie ropni otorbionych od ropien rozlanych. Niekiedy nawet

Ryc. 2. Chora nr 49 D. M. Rentgenogram wykonany na 10 dzief po operacji.

w czasie zabiegu operacyjnego nie jesteSmy w stanie potwier-
dzi¢ otorbienia, gdyz trafiajgc bezposrednio na ropien przy-
scienny, nie usitujemy kontrolowac go wprowadzonym palcem.

Smiertelnos$¢ przy zapaleniach opt. catkowitych wyniosta
u nas 23-8°/0, za$ przy ograniczonych 12'5%- Wielko$¢ obszaru
zaatakowanej optucnej nie jest rzecz oczywista obojetna dla
przebiegu choroby, to tez rop. zap. opt. ograniczone — nawet
duze — jakkolwiek nastreczajg trudnosci rozpoznawcze, to
pod wzgledem leczniczym stanowig przypadki wdzieczne.



Nie odgrywa wiekszej roli w przebiegu choroby i w zej-
§ciu leczenia usadowienie sie rop. zap. opt. po prawej czy
lewej stronie Klatki piersiowej. Przy bardzo duzych jedynie
wysigkach lewostronnych nastqplc moze skrecenie osi serca,
a wraz z nig tetnicy gtéwnej i ptucnej, co niewatpliwie po-
cigga za sobg zaburzenie w krwiobiegu. Udziat prawej czy
lewej strony jest mniej wiecej jednakowy z nieznaczng prze-
waga prawej lub lewej, widoczng z roznych zestawien. Obu-

Ryc. 3. Karta gorgczkowa chorej nr 49 D. M. (krzywa dolna wskazuje cie-
ptote, gérna tetno).

stronne schorzenia nalezg do rzadkosci. Goldberg Samuel
okresla obustronno$¢ na 0'98-—77% wszystkich przypadkéw,
natomiast Dunham w czasie wojny $wiatowej w okresie epi-
demii grypy na 603 przypadki rop. zap. opt. sekcyjnie zna-
lazt az 42°/0 przypadkow obustronnych. Powstajg one prze-
waznie albo po obustronnym zapaleniu ptuc, albo per eon-
tuitatem z drugiej strony. Michatowicz w odniesieniu do
dzieci dopatruje sig¢ przyczyny powstania obustronnych em-
pyematow w ,kondycji sepsofilnej i pyemofilnej". Smiertel-



no$C przy tej postaci rop. zap. opt. jest bardzo wysoka.
Steinke okresla jg na 75%, Michatowicz na podstawie zbio-
rowej statystyki ocenia jg jeszcze mniej pomysinie.

U naszych chorych rop. zap. opt. lewostronnych byto
28 (56%), prawostronnych 21 (42%). Tylko w jednym przy-
padku chodzito o obustronne zapalenie.

Ryc. 4. Chora nr 49 D. M. Rentgenogram wykonany w dniu opuszczenia
Kliniki Chirurgicznej.

Chora G. O. lat 34 (nr 41), dostarczona do Kliniki w stanie bardzo
ciezkim przy objawach znacznej dusznosci, wysokiej cieptoty, ogolnego
wyniszczenia i ostabienia. Trzy tygodnie temu przebyta obustronne zapale-
nie ptuc. Przy naktuciu obu jam optucnowych uzyskano jednakowsg rope,
z posiewu ktorej wyhodowano z obu stron dwoinke zapalenia ptuc. Zabieg
operacyjny zostat wykonany w dwoch aktach. W pierwszym zresekowano
IX. zebro w 1 pach. tyln. po stronie prawej, zakiadajac drenaz uszczel-
niony. Po trzech dniach odcigzylisSmy lewg jame optucnowg drogg naktu-
cia, wypuszczajac 600 cm3 ropy. Po szesciu dniach, w ktérym to czasie
objawy dusznosci znacznie ztagodniaty i nastgpita poprawa ogoélna, doko-
nano thorakotomii bez resekcji zebra w VIII. przestrzeni miedzyzebro-
wej po stronie lewej, zaktadajac réwniez uszczelniony drenaz. W prze-
biegu leczenia przekonalismy sie, ze dziatanie drenazu po stronie lewej,



a wiec tam gdzie zaniechaliSmy resekcji zebra, byto,znacznie gorsze niz
po stronie prawej:'parokrotnie wystapito zaczopowanie zbyt cienkiego
drenu ztogami widknikowymi. Przebieg pooperacyjny byt pomysiny.
Chora w 76 dniu (liczac od pierwszego aktu operacyjnego) opuscita
Klinike w stanie zupelnego zdrowia.

Od wiekéw ustalonym bylo wskazanie do operacyj-
nego leczenia ropnych zap. opt. Fatalne wyniki tego lecze-
nia w okresie wielkiej wojny i duzego natezenia epidemii
grypowej ujawnity bledy dotychczasowego postepowania,

Ryc. 5. Chora G. O. (nr 41). Przypadek obustronnego rop. zap. opt
Rentgenogram wykonany w dniu przyjecia do Kliniki.

nie uwzgledniajgcego znaczenia mechanizmu oddechowego
i ujemnego wptywu, jaki na ten mechanizm wywierato sche-
matyczne postepowanie w mysl zasady ubi pus ibi evacua.
Usuniecie tych niedomagan dotychczasowego postepowania,
bedace niezaprzeczong i wielkg zastugg Sauerbrucha, i uzy-
skana tg droga poprawa wynikow leczenia nie wstrzymata
préb leczenia rop. zap. opt. na zachowawczej drodze.

W r. 1920 Gralka, po zwrdceniu uwagi przez Morgen-
rotha na wybidrcze dziatanie bakteriobdjcze optochiny na
pneumokoki, poczat stosowaé przeptukiwania jamy optucno-



wej roztworem 1/2°/) optochiny przy zakazeniu tym gatun-
kiem zarazka. Przekonat sie przy tym, ze mozna pozostawic
w jamie optucnowej 05 gr optochiny w rozczynie 5% bez
szkody dla nerwu wzrokowego. Zabieg taki mozna powta-
rzaC co cztery — pie¢ dni, az do wysterylizowania wysieku.

W r. 1932 Doskocil i Prohazka wypowiadaja sie prze-
ciwko thorakotomii, zalecajgc leczenie naktuciami z przeptu-

Ryc. 6. Ta sama chora. Rentgenogram z obustronnym drenazem
uszczelnionym.

kiwaniem rowniez optoching (w zakazeniach pneumokoko-
wych) oraz riwanolem. W rok pdZniej Paszkiewicz Al. zaleca
takze naktucia i przeptukiwania jamy optucnowej optoching
lub roztworami obojetnymi albo alkalicznymi, z wyjatkiem
tych przypadkéw rop. zap. opt, ktore spowodowane sg za-
kazeniem tancuszkowcowym, a ktére zdaniem jego nie na-
dajg sie do przeptukiwania tymi roztworami. W r. 1934
Kaskarow entuzjastycznie donosi o bardzo efektownych wy-
nikach uzyskanych przez niego naktuciami i przeptukiwa-
niem rozczynem fioletu goryczki. Z posrod jego 30 przypad-
kéw w osmiu wystarczyto tylko jedno nakiucie z upustem



ropy i nastepowym przeptukiwaniem jamy optucnej wspo-
mnianym roztworem.

Lewkowicz podat mysl alkalizowania ropy, ktéra na-
stepuje juz ’przez sam upust jej i wejscie na jej miejsce
alkalicznego osocza krwi. Autor wychodzi z zatozenia, z0
w nastepstwie autolizy ropy nastepuje zakwaszenie, niwe-
czace dziatanie bakteriobdjcze oddziatywaczy swoistych na

Ryc. 7. Ta sama chora. Rentgenogram dokonany po usunieciu drenazu
uszczelniajgcego i zatozeniu drenéw krotkich, otwartych.

zarazki. Dlatego tez radzi on stosowa¢ do usuniecia prze-
kwaszenia sél fizjologiczng, ktoéra cho¢ sama ma odczyn
lekko kwasny, to jednak wprowadzona po wyparciu ropy do
jamy ropnia optucnowego, zostaje szybko wessana, a na
jej miejsce wchodzi wysiek o zasadowym oddziatywaniu
osocza Krwi.

Wagner donosi, ze dwoinki zap. ptuc przez stabe tugi
(H4—I%NaOH) sa silnie uszkadzane, natomiast na lancu-
szkowce i las. Pfeiffera takie rozcienczenia nie dzialajg. Roz-
twor 2% NaOH niszczy natomiast wszystkie mikroorganizmy.
Autor dawat do jamy optucnej na przecigg kilku minut
100 cmj 2% NaOH, po uprzednim przekonaniu sie za pomocg



indygokarminu o nieobecnosci przetoki oskrzelowej. Wpro-
wadzony tug przy kaszlu wyptywat wraz z obfitym Sluzem
i ropg z otworu thorakotomijnego. Postepowanie to wymaga
uwagi na okolice rany. tug przy zetknieciu ze skorg powo-
duje zapalne stany w okolicy rany pooperacyjnej, z trudno
gojacymi sie nadzerkami, o czym przekonalismy sie u cho-
rego nr 38. Przeptukiwania tugami szczegOlnie polecane sg
w ropieniach optucnowych przewlektych.

Stosowane sg rowniez przeptukiwania solg fizjologiczna,
roztworem riwanolu, Lugolem lub ptynem Dakina, surowicg
przeciwpneumokokowg lub bulionem Bezredki.

I. M. Faerman skonstruowat aparat do powolnego sta-
tego przeptukiwania jamy optucnowej, uzywajgc do tego
roztworu fizjologicznego soli w ilosci 6 litrbw na przeciag
2—3 godzin ptukania. Przestrzega on przed przeptukiwa-
niem riwanolem, ktéry znacznie uszkadza optucng oraz po-
woduje niemal natychmiastowe pogorszenie ogolnego stanu
(wysoka temperatura, zamroczenie). Przeptukiwanie jamy
optucnowej — niezaleznie od $rodkéw, ktorymi sie postugi-
wano — nie daty oczekiwanych korzysci. Kryjg one w sobie
zresztg i niebezpieczenstwa jak powstanie zatoréw i osta-
bienie odpornosci optucnej, z powodu uszkodzenia jej warstw
Srodbtonkowych Srodkami chemicznymi.

U czterech chorych (nr 2, 3, 30 i 40), ktérzy zostali do-
starczeni w stanie wzglednie matego zatrucia, usitowaliSmy
przeprowadzi¢ leczenie na drodze zachowawczej, stosujgc
kilkakrotne naktucia i przeptukiwania solg fizjologiczna.
Z tej grupy tylko w jednym przypadku uzyskaliSmy tg droga
pelny wynik, mianowicie u dziecka (nr 30), u ktérego po
pierwszym naktuciu i wypuszczeniu 80 cmi ropy (w ropie
gronkowiec ztocisty) i jednoczesnym przeptukaniu solafizjol.
nastgpita tak gwattowna poprawa, ze rezygnujac z zabiegu
operacyjnego, zastosowaliSmy dalsze naktucia i przeptuki-
wania tym rozczynem. Po trzech nastepnych przeptukiwa-
niach w przeciggu trzytygodniowego leczenia klinicznego,
nie wydobyto wiecej ptynu ropnego i dziecko opuscito Kli-
nike wyleczone. Nalezy zaznaczyé, ze w danym przypadku
zardbwno poczatek jak i dalszy przebieg choroby, mimo do-
mniemanej ztosliwosci zarazka byt o tyle fagodny, ze by-



liSmy poczatkowo sktonni przypuszcza¢ gruzlicze tto scho-
rzenia. Badanie jednak ropy, zdjecia rentgenowskie oraz
szybka poprawa dziecka utwierdzity nas w przekonaniu, iz
chodzi o rop. zap. opt. pochodzenia popneumonicznego.
Poza tym uzywaliSmy przeptukiwali w przebiegu po-
operacyjnym. Celem tego dziatania byto albo przeptukiwanie
drenu zaczopowanego ztogami wioknika, albo tez zadziata-
nie na optucng. Do pierwszego celu uzywaliSmy soli fizjo-
logicznej, do drugiego réznych Srodkéw chemicznych, jak
sol fizjol., roztwor riwanolu, tug sodowy i sode. Przeptu-
kiwania tymi srodkami w okresie pooperacyjnym, zwiaszcza
w okresie przewlekania sie ropienia, niewatpliwie przynosza
korzysci. Z tych Srodkéw przede wszystkim nalezatoby wy-
mieni¢ sol fizjologiczng z jej dziataniem odkwaszajgcym
i rozcienczajgcym rope oraz tug sodowy, ktory procz tych
wiasnosci, dziata bakteriobdjczo. Po przeptukiwaniach po-
operacyjnych solg fizjol. widzieliSmy przyspieszenie zakon-
Czenia procesu gojenia sie u chorych nr 20, 41, 47 i 49, po
ptukaniu tugiem sodowym u chorego nr 38. Nie zaobserwo-
walismy natomiast wyraznych korzysci po ptukaniach w prze-
biegu pooperacyjnym $rodkami przeciwgnilnymi, takimi jak
roztwor riwanolu lub wucyny. Jeden raz po przeptukaniu
jamy oplucnowej u dziecka nr 38 roztworem 1'0:5000 riwa-
nolu (w  roku po pierwszym zabiegu operacyjnym!) obser-
wowalismy w po6t godziny po dokonanym przeptukaniu sze-
reg zaburzen w postaci skurczéw tezcowych miesni twarzy,
konczyn dolnych i gérnych oraz wymiotéw z chwilowa utratg
przytomnosci. Stan taki trwat do trzech godzin. Obserwacja
ta potwierdzita stuszno$¢ doniesienia Faermana co do nie-
bezpieczenstwa postugiwania sie riwanolem do plukan jamy
oplucnowej. U tegoz samego dziecka po dziewieciomiesiecz-
nym niegojeniu sie przetoki, zastosowaliSmy trzykrotne prze-
ptukanie jamy oplucnowej 2°/) NaOH. Nastgpito wyleczenie,
mimo ze juz byliSmy sktonni do wykonania thorakoplastyki.
Nawiasem wspominam o tym, ze sg autorzy, ktdrzy
nie stosujagc naktuc nawet w celach rozpoznawczych, uwa-
zajg naklucie za niebezpieczne, mogace wprowadzi¢ mate-
riat zakazny do napotkanego naczynia krwiono$nego z na-
stepowym powstaniem ropnia na drodze przerzutowej (ro-
Chirurgia kliniczna 1V 7



pien mdzgu). Takie stanowisko wydaje sie nam by¢ prze-
sadnym. Nakktucie rozpoznawcze, juz chocby dla okre$lenia
charakteru ropy i zarazka jest bardzo pomocne w okre$le-
niu postaci rop. zap. opt. Poza tym naklucie oddaje nam
wielkie ustugi w czasie zabiegu operacyjnego, bedac niekiedy
jedynym drogowskazem w tak czesto kiopotliwym odnale-
zieniu zwiaszcza ograniczonego ropnia. Nasi chorzy wszyscy
byli naktuwani i nie obserwowalisSmy w zwigzku z tym ja-
kichkolwiek powiktan, ktoreby odnie$¢ nalezato do naktucia.

Naktucia jako jedynego sposobu leczenia nie stosowa-
liSmy jednak zupetnie. Czes¢ naszych chorych, przekazywana
nam z innych Klinik, byta tam niejednokrotnie naktuwana,
jednakze bez wyniku, ktoryby zabieg operacyjny uczynit
zbednym. To samo dotyczy chorych, ktorzy do naszej Kili-
niki przychodzili bezposrednio. Zaréwno u dzieci jak i u do-
rostych stale stosowaliSmy naktucia rozpoznawcze. Jednak
w zadnym wypadku stan chorych po naktuciach nie upraw-
niat nas do zaniechania leczenia operacyjnego, jesli w przy-
padku nr 30 nie odnies¢ pomys$inego wyniku, chocby cze-
sciowo, do nakkucia (chory ten byt jednocze$nie przeptuki-
wany). Na tej podstawie nie mozemy sie zgodzi¢ z tym, by
naktucie nawet potgczone z ptukaniem, mogto by¢ stosowane
jako jedyna metoda lecznicza. Inna rzecz, ze fakultatywnie
moze spetni¢ to zadanie w przypadkach szczegdllnych, nie-
watpliwie b. rzadko sie zdarzajagcych (nasz przyp. 30).

Wysoka S$miertelnos¢ przy leczeniu samymi tylko na-
ktuciami zmusita lekarzy do przekazywania przypadkow
rop. zap. opt. u dorostych chirurgom. Natomiast w stosunku
do dzieci, zwkaszcza miodszych, do dzi§ dnia obserwujemy
sktonno$¢ do leczenia naktuciami, mimo niezawsze pomysl-
nych wynikow tego postepowania.

Nie bede sie wypowiadat o leczeniu rop. zap. opt. za
pomocg autopyoterapii i autohaemoterapii, diatermii lub przy
rop. zap. opt. przewlektych giebokiej terapii rentgenowskiej
(Ellenbroeck Udo), gdyz metod tych nie stosowaliSmy, a maja
one w ogole niewielu zwolennikdw.

Co do terminu operacji panuje wsréd autorow na
ogot zgoda. Wszyscy zalecajg zaczekaé do likwidacji procesu
chorobowego w ptucach i usztywnienia Srddpiersia przez



wytworzenie sie do$¢ mocnych zrostow, ktore nie bytyby
podatne na nagtg wewnatrzpiersiowg zmiane cisnienia, jaka
powstaC musi w czasie zabiegu operacyjnego. Czwarty ty-
dzien, liczac od poczatku pierwotnej choroby, uwazany jest
za najodpowiedniejszy do zabiegu operacyjnego; po zabie-
gach operacyjnych dokonanych w pozniejszym okresie Smier-
telno$¢ juz znacznie wzrasta z powodu zaawansowania pro-
cesOw intoksykacyjnych. Szereg autorow (Allen, C. Bauer,
Riitz, Mc. Eachern) radzi do czasu operacji wykonywac¢ na-
ktucia az do zageszczenia ropy, unikajac w ten sposéb za-
trucia oraz znaczniejszego przesuniecia $rédpiersia. Poste-
powanie takie bedzie oczywiscie usprawiedliwione, jesli rop.
zap. opt. przebiega wzgl. tagodnie, bez grozacych objawédw
toksycznych, wymagajagcych natychmiastowego usuniecia
ropy za pomocg drenazu lub w przypadkach b. ciezkich za
pomocg szerokiego otwarcia jamy optucnowej.
Na naszym materiale — operowanych 49 chorych, w tym
25 dzieci do lat 10, stosowaliSmy rozne terminy operacji.
Najwczesniejszy przypadek, bo 10 dni od poczatku choroby,
dotyczy chorego nr 1, dostarczonego do Kliniki w stanie bar-
dzo ciezkim. Procz tego, jeszcze cztery przypadki traktowa-
liSmy jako nagle, operujac je we wczesnym okresie, nie prze-
kraczajgcym 10—15 dni od poczatku pierwotnej choroby
(nr 22, 24, 38 i 46). Wszyscy ci chorzy dostarczeni byli do
Kliniki z dominujgcymi objawami silnego zatrucia. Z tych
pieciu chorych zmarto trzech (nr 22, 24 i 46). Wobec wyniku
sekcji tych chorych, ktérzy zmarli, nie nalezy przypuszczad,
by opdznienie terminu wykonania operacji dato wynik le-
pszy. Ciezkie zmiany septyczne (u wszystkich trzech ropne
zapalenie osierdzia, précz tego u jednego ropnie w miesniu
sercowym nr 22), u innego (nr 46) ropne nacieczenie gtebo-
kich warstw Sciany przetyku byly nastepstwem ciezkiego
zakazenia i nie datyby sie zadng miarg uchyli¢ przez od-
tozenie operacji o kilka dni.
W terminie przyjetym ogdlnie za normalny, a wiec
w czwartym tygodniu od poczatku pierwotnej choroby, ope-
rowanych byto 26 chorych, czyli 52% wszystkich chorych.
Z tej grupy chorych zmarto czterech (15*4°/0), ktérych obje-
liSmy w wyjatkowo ciezkim stanie (nr 5, 25, 29 i 37). C. Bauer
7*



na swoim materiale chorych, operowanych w tym terminie
miat niemal taki sam odsetek $miertelnosci (15%). Sposrod
zmartych chorych u trzech sekcyjnie (nr 5 nie byt sekcjo-
nowany) potwierdzono daleko idgce zmiany zwyrodnieniowe
narzgdow migzszowych, procz tego u nr 29 posocznice, za$
u nr 25 i 37, —rozlane ropne zap. otrzewnej, ktore za zycia
w objawach klinicznych uwidocznito sie w pare dni po do-
konanym zabiegu. Wyniki sekcyjne tych trzech przypadkdw
potwierdzity znaczny stopien zatrucia. Zabieg operacyjny
u tych chorych, acz w ,,normalnyml terminie dokonany, to
jednak niewatpliwie byt spdzniony, cho¢ nie z naszej winy,
gdyz chorzy ci byli operowani w pierwszej dobie pobytu
w Klinice Chirurgicznej.

Osiemnastu chorych byto operowanych w czasie od
pieciu tygodni do pieciu miesiecy, liczac od poczatku pier-
wotnego schorzenia. W tej grupie mieliSmy cztery przypadki
Smiertelne (22'2%, nr 3, 16, 19 i 45). U chorego nr 3 (dziecko),
dokonaliSmy thorakotomii w czwartym miesigcu choroby.
Po dwutygodniowym zupetnie tagodnym, niemal bezgoracz-
kowym przebiegu pooperacyjnym usuneliSmy drenaz. W pare
dni po usunieciu dziecko poczeto gwattownie gorgczkowac,
wobec czego wprowadzono do jamy optucnowej poprzez skle-
jong juz rane dren krotki, przez ktéry wylato sie okoto
150 cm8 gestej ropy. Stan dziecka pogarszat sie jednak
z dnia na dzien i wreszcie nastapit zgon wsrdd objawow
brzusznych. Dziecka nie sekcjonowano. W danym przy-
padku byliSmy sktonni przypusci¢, ze drenaz byt usuniety
za wczesdnie.

Chorego nr 16 operowaliSmy w trzecim miesigcu cho-
roby przy objawach wielkiego zatrucia, obrzekach i biatko-
moczu. Zabieg operacyjny dokonany w dniu przyjecia do
Kliniki byt niewatpliwie spézniony. W drugim tygodniu po
operacji chory zmart. Sekcyjnie stwierdzono daleko posu-
niete zwyrodnienie migzszowe nerek.

Chorego nr 19 objeliSmy w wyjgtkowo ciezkim stanie
(czwarty miesigc choroby) przy objawach wady serca. Zgon
nastgpit na 16 dzien po operacji. Na sekcji znaleziono nie-
domykalnos¢ zastawek dwudzielnej i trojdzielnej oraz zwy-
rodnienie migzszowe miesnia sercowego, watroby i nerek.



Z wielkim niepowodzeniem w leczeniu spotkaliSmy sie
u chorego nr 45, trzechletniego dziecka, ktére operowane
bylo w drugim miesigcu choroby. W czasie operacji napo-
tkano na trudnosci w odnalezieniu ogniska ropnego i wobec
ciezkiego stanu dziecka zrezygnowano z dalszego szukania.
Po dziesieciu dniach zdecydowano sie ponownie na odszuka-
nie ropnia, doktadnie go przedtem lokalizujgc rentgenologicz-
nie. Ropien znaleziono, lecz dziecko drugiego zabiegu nie
zniosto i w pare minut po zabiegu zinarto. Nie sekcjonowane.

Najp6zniej operowane byto trzynastoletnie dziecko
(nr 34), bo po pieciu miesigcach choroby. Stan dziecka byt
b. ciezki, 0 og6lnym duzym wyniszczeniu, z niedokrwisto-
$cig znacznego stopnia i biatkomoczem (0-66°/00). W ropie
fancuszkowiec. Na 50 dzien, zresztg zupetnie tagodnego prze-
biegu pooperacyjnego, dziecko opuscito Klinike w stanie
dobrym, ze $ladem biatka w moczu. A wiec w danym przy-
padku, mimo ztosliwosci zakazenia i dtugiego czasu trwania
zatrucia ustroju i w zwigzku z tym niewatpliwie daleko po-
sunietego zwyrodnienia narzgdow migzszowych, dziecko zo-
stato uratowane.

Z powyzszych uwag wynika, ze spotykamy sie w rop.
zap. opt. z zatruciem ustroju tak duzym i szybko rozwija-
jacym sie, ze nie nadazamy z wykonaniem zabiegu, wzgle-
dnie ze zabieg takich chorych uratowac nie moze. Z drugiej
strony sadzi¢ mozemy, ze szereg przypadkdéw z grupy ope-
rowanych w ,,normalnym! czasie mogto by by¢ uratowa-
nymi, gdyby zabieg byt wykonany wcze$niej. Rzecz oczy-
wista, ze na zadne usprawiedliwienie nie zastuguje odkia-
danie zabiegu do terminéw tak odlegtych, jakie mieliSmy
w grupie trzeciej. Nic w tym nie zmienia tu i owdzie uzy-
skany dobry wynik w przypadku zapuszczonym, a zwieksza-
jaca sie w tej grupie Smiertelno$¢ moze tatwo ulec poprawie
przez wiasciwg ocene objawow klinicznych i do$¢ wczesne
wykonanie zabiegu operacyjnego.

Wszyscy autorzy zgadzajg sie na kardynalne cele, jakie
winny by¢ uzyskane przez zabieg operacyjny. Sg to:

1) usuniecie ropy powolne lub szybkie;

2) stworzenie korzystnych warunkéw do walki z zaka-
zeniem i zwigzang z nim toksemig;



3) zapewnienie mozliwosci rozprostowywania sie uci-
$nionego ptuca i zblizenia optucnej phucnej do optucnej
Sciennej.

Sa wprawdzie nieliczni chirurdzy, ktorzy nie spetniajg
powyzszych warunkow. | tak Schnug rozmysinie powodowat
odme, nie dopuszczajac do zbyt szybkiego rozprostowywa-
nia sie pluca, a stwarzajgc w ten sposéb korzystniejsze wa-
runki do odptywu ropy. Niektorzy chirurdzy bardzo chetnie
wypetniali jame optucnowa oliwg (Levicek), lub ptynng wa-
zeling (Carsky). Vodchud wspomina o stosowanym w Ame-
ryce sposobie, przy ktérym po resekcji zebra jame optuc-
nowg wypetnia sie jatowa wazeling, zaktadajac nastepnie
gorset gipsowy. Metody te jednak nie znalazty szerszego za-
stosowania w Kklinicznym leczeniu rop. zap. opt. i zanim Biilau
nie rzucit mysli stosowania drenazu syfonowego uszczelnio-
nego, uciekano sie przewaznie do otwartego drenazu.

Catkowite zrozumienie dynamiki aktu oddechowego,
zachowanie sie w czasie aktu oddechowego S$ciany klatki
piersiowej, przepony, ptuca, optucnej i Srddpiersia w wa-
runkach fizjologicznych jako tez i patologicznych, dato pod-
stawy do stosowania innych sposobOw leczenia rop. zap.
opt. niz te, ktére stosowano w ropieniach czesci miekkich.

Drenaz uszczelniony sposobem Biilaua, lub drenaz
ssagcy Perthes-Harterta, zapobiegajacy powstawaniu odmy
piersiowej, zaktucajacy w wysokim stopniu akt oddechowy
i warunki krazenia przez zmiane wewnatrzpiersiowego ci-
$nienia stwarza warunki do stopniowego rozprostowywania
sie ucisnionego ptuca, na skutek powolnego oprdéznienia
jamy optucnowej z ropy. Stwarza on przez to mozliwosé
czynnego udziatu chorego ptuca w akcie oddechowym nie-
mal bezposrednio po otwarciu Klatki piersiowe;j.

Nie trzeba chyba wspomina¢ o samopoczuciu chorego,
dla ktérego nieobojetnym jest czy w przebiegu leczenia
pooperacyjnego ma opatrunek suchy, czy stale przepojony
ropa, jak to widzimy przy drenazach otwartych, co szcze-
golnie dokuczliwym staje sie dla chorego i otoczenia przy
rop. zap. opt. cuchngcych. Oszczednos¢ na materiale opa-
trunkowym ma oczywiscie drugorzedne znaczenie, jest jed-
nak niejako uboczng zaletg tego postepowania.



Sa wprawdzie autorzy, ktérzy nie widzg specjalnych
korzysci przy drenazu zamknietym (Eloesser, Oelschlagel,
r. 1927), sg tez tacy, ktorzy z reguty, jak np. Steinke, u matych
dzieci stosujg drenaz otwarty. Sg to jednak wyjatki. U znacz-
nej wiekszosci autorow metoda uszczelnionego drenazu stu-
sznie zdobyta sobie czotowe miejsce w leczeniu rop. zap. opt.

Nawiasem dodaje, ze niektérzy chirurdzy wypowiadajg
sie za thorakotomig bez resekcji zebra. Ostatnio sprawa ta
zostata jakby uzgodniona w tym kierunku, ze thorakotomie
bez resekcji zebra wykonywujemy jedynie u matych dzieci.
W stosunku do dzieci starszych i dorostych niemal wszyscy
chirurdzy wypowiadajg sie za resekcja, gdyz jedynie ta me-
toda zapewnia dobry odptyw ropy przez dren, ktérego gru-
bos¢ moze byC dostateczna.

U chorych nr 10, 11, 41 i 48 dokonaliSmy thorakotomii
bez resekcji zebra, u reszty z resekcja. Nie spostrzegliSmy, by
bez resekcji zebra uzyskiwato sie szybsze wygojenie rany, jak
rowniez nie dostrzegliSmy by resekcja obcigzata stan poope-
racyjny chorego, lub dawata powiktania w postaci ropowic
klatki piersiowej. U jednego zaledwie chorego wystgpity
zmiany nekrotyczne w zakonczeniach zresekowanego zebra.

Zasadniczym warunkiem drenazu zamknigtego jest jego
hermetyczno$¢. Przestrzegamy tego warunku bardzo skru-
pulatnie, najczesciej obszywajac skére (u osobnikow wychu-
dzonych) szczelnie naokoto drenu. Wielce pomocna nam
w uszczelnieniu jest nasadka nasunieta na dren, zwinieta
na ksztatt pierscienia z kawatka drenu nieco wiekszego wy-
miaru. PierScien ten przeszywamy dwoma szwami, stuzacymi
do uszczelnienia skornego. W miare potrzeby nasadke mo-
zemy przesuwaé, skracajac lub wydtuzajac odcinek drenu
tkwigcy wewnatrz jamy optucnej (rys. 1, 2, 3).

Natozenie nastepnie opatrunku plastrowego zapewnia
zupetng hermetyczno$¢ drenazu na czas diuzszy. Przy tym
sposobie nie widzieliSmy powiklania w postaci ropowicy
Sciany klatki piersiowej. Druga czes¢ drenu, zresztg bez za-
konczenia wentylowego, tkwigcego w butelce z ptynem jest
potaczona z drenem zasadniczym, tkwigcym wewnatrz jamy
optucnowej, rurka szklana, umozliwiajaca Sledzenie przepty-
wania ropy.



Personel pielegnujgcy chorego winien by¢ dobrze uswia-
domiony, by przez nieuwage nie spowodowat wysuniecia sie
drenu niezamknietego spod poziomu ptynu. Kierujgc sie ogol-
nym stanem chorego, spadkiem temperatury w przeciggu co-
najmniej dziesieciu dni oraz matg iloscig ropy, dren stopniowo
podciggamy, skracajgc odcinek tkwigcy w jamie'oplucnowej.

Jako wady drenazu zamknietego nalezy wymienic:

1) zaczopowanie ztogami wioknikowymi drenu;

2) mozliwos¢ powstawania ropowicy $ciany klatki pier-
siowej.

Z tym drugim zjawiskiem nie spotykaliSmy sie u na-
szych chorych ani razu. Z zaczopowaniem drenu mieliSmy

Rys. 1.

do czynienia bardzo czesto, i ten kto miat w leczeniu cho-
rego z drenazem zamknietym, ten wie ile klopotow przyspa-
rza przerwanie droznosci drenu ztogiem wldknikowym. Nie
mogliSmy na naszych chorych potwierdzi¢, jakoby zakazenie
gronkowcem specjalnie usposabiato do powstawania duzej
ilosci ztogébw. W zakazeniach pneumokokiem spotykaliSmy
sie rowniez czesto ze ztogami, jak i przy innym gatunku
zarazka, précz paciorkowca, przy ktérym tego zjawiska nie
obserwowali$Smy wcale. Niektorzy autorzy (Hermannsdorfer,
Riitz, Lewkowicz) radzg na wypadek powstawania duzych
ztogbw wioknikowych, przeptukiwanie mieszaning HCL i pe-
psyny. Mysmy sie do tego sposobu nie ubiegali, nie chcac



zakwaszac¢ Srodowiska ropnia oplucnowego. Przez naktucie
drenu grubg iglg za pomocg strzykawki, silnym strumieniem
soli fizjologicznej spychaliSmy czop z powrotem do jamy

Rys. 2.

Rys. 3.

ropnia, przywracajac w ten sposob drozno$¢ drenazu. W roz-
paczliwych wypadkach zmienialiSmy dren, usuwajgc mecha-
nicznie przez otwér thorakotomijny czopy. Niekiedy znajdo-
walismy takg iloSC i tak zbitych ztogow, ze wyjscie ich przez



dren zadng miarg nie mogto nastapi¢. Zasadniczo zakiada-
liSmy ponownie uszczelniony drenaz. ZauwazyliSmy przy
tym, ze po zmianie drenu i powstaniu nieuniknionej przy
takich manipulacjach odmy, dajacej przykre sensacje dla
chorego w postaci dusznosci, nastepowato po zatozeniu no-
wego drenazu uszczelnionego wyréwnanie odmy w stosun-

Ryc. 8. Prosty sposob montowania drenazu uszczelnionego, stosowany
na Klinice Chirurgicznej U. S. B.

kowo krotkim czasie (2—3 godziny) przez wypchanie ru-
chami oddechowymi nadmiaru powietrza poprzez dren i ptyn
w Dbutelce.

Przy usuwaniu drenazu uszczelnionego kierujemy sie
zachowaniem temperatury oraz iloScig wydzielonej ropy.
Orlenko radzi usuwa¢ uszczelnienie po dwutygodniowym
bezgorgczkowym stanie oraz minimalnej iloSci wydzielonej
ropy (dobowa ilos¢ na dnie butelki 20—25 cm3). My$my tak
dtugo nie czekali i usuwaliSmy uszczelnienie przy malej
ilosci ropy po uptywie mniej wiecej 8—10 dni bezgoraczko-



wych, po dokonanej kontroli rentgenowskiej, upewniajacej

nas o dostatecznym rozprostowaniu sie ptuca.
Zilustrowanie wynikoéw leczniczych metodg otwartego

i zamknietego drenazu przedstawi nastepujgce zestawienie:

Drenaz otwarty

. - Srednia
Autor lloé¢ chor.  Smiertel. dni lecz.
Turne 2447 236°/0 775
stat. zbior. '
Orlenko- ,
Kantorowicz 28 18, 352
Oelschlagel 70 200", 600
Przypadki .
whasne 15 26-9% 47+
Drenaz zamkniety
» . Srednia
Autor Ilo$¢ chor. Smiertel. dni lecz.
Turne 1.026 10-0% 42-0
stat. zbidr. ‘
Orlenko-
Kantorowicz 8 5,0% 37-8
Przypadki . _
whasne 34 20'6% 36-1

Z zestawienia tego wynikatoby, ze spadek $miertelno-
$ci u naszych chorych przy drenazach zamknietych jest maty
w poréwnaniu z odsetkiem $miertelno$ci przy drenazach
otwartych.

Na nastepnym jednak zestawieniu naszych przypad-
kow w odniesieniu do termindéw, w ktorych chorzy ci byli
operowani widzimy, ze grupa chorych operowanych we
wczesnym okresie, przewaznie beznadziejnych, z catym cie-
zarem spada na odsetek Smiertelnosci przy drenazach za-
mknietych.



Operowani w okresie Operowani w okresie Operowani w okresie

wczesnym (przyp. nagte) ,hormalnym®*] p6zniejszym
Drenaz
los¢ Przyp. 1los¢ Przyp. 1o Przyp.
chorych $mierci chorych $mierci chorych $mierci
Otwarty 1 0 9 2 5 2
Zamkniety 4 3 17 2 13 2

Wynikatoby stad wskazanie praktyczne, ze u tej grupy
chorych raczej drenaz otwarty bytby bardziej wskazany,
niz zamkniety.

U chorych natomiast operowanych w terminie przyje-
tym za normalny i w terminie pdZniejszym zastosowanie
drenazu zamknietego dato wyniki bardzo dobre, wydatnie
skracajgc czas leczenia.

Leczenie rop. zap. opt. nie ogranicza sie do samego
zabiegu operacyjnego. Niemniej wazna, a niekiedy bardzo
ktopotliwg jest rzeczg dalsze pooperacyjne leczenie i pie-
legnacja chorego. Nalezy pamieta¢, ze z nastaniem duzego
wydzielania sie ropy wystepuje utrata biatka i wody (Mi-
chatowicz, Lewkowicz). Uwzglednienie wiec gospodarki wo-
dnej i biatkowej winne by¢ przestrzegane bardzo sumiennie,
zwlaszcza u dzieci, u ktorych tatwiej jak u dorostych wy-
stepuje bardzo szybko znaczne wysuszenie organizmu. Ma-
son silnie akcentuje wazno$¢ podawania ptynnych i pozyw-
nych pokarméw az do spadku temperatury. Tenze autor
wspomina o $wiezym powietrzu w pokoju chorego, o $rod-
kach uspakajajgcych, nasercowych, o dobrej regulacji stolca,
0 masazu konczyn oraz gimnastyce oddechowej. Zaznacza
rowniez, ze najdogodniejsza pozycjg chorego jest pozycja
siedzaca. Oczywiscie samo oddychanie chorego z drenazem
otwartym, nawet bardzo gtebokie, wobec zrownowazenia
wewnatrz i zewnatrzpiersiowego cisnienia nie ma znaczenia
przy braku zrostéw optucnowych. Aby uzyska¢ rozprosto-
wanie sie ptuca trzeba ci$nienie zewnatrzpiersiowe pokonac
ci$nieniem wewnatrzpiersiowym. Naszym chorym zalecamy
w okresie bezgorgczkowym nadmuchiwanie baloniku gumo-



wego, stwarzajac w nim cisnienie wyzsze od atmosferycz-
nego. Zalecamy to oczywiscie u chorych, u ktérych mamy pew-
nos¢, iz schorzenie nie jest powiktane przetoka oskrzelows.

Zadng metoda operacyjng nie jesteSmy w stanie zapo-
biec powiktaniom w przebiegu rop. zap. opt. tego typu
z jakimi mozemy sie spotka¢ przy kazdej formie ropienia.
Sa jednak powiktania charakterystyczne w przebiegu rop.
zap. opt. PamietaC nalezy o przerzutach materialu zakaz-
nego droga krwiobiegu lub limfy, kosci, nerwdéw lub o bez-
posrednim zaatakowaniu otoczenia ropnia optucnowego, czy
to w kierunku S$rédpiersia, czy tez w kierunku S$ciany KI.
piersiowej. Curt Bauer przytacza dwa przypadki zapalenia
opon mozgowych, gdzie w pierwszym przypadku nastgpito
przebicie ropnia optucnowego do kanatu rdzenia, za$ w dru-
gim doszto do zakazenia opon mozgowych droga nerwow
miedzyzebrowych. Du Plessis Borend przypisuje niekorzy-
stne znaczenie rop. zap. opt. prawostronnym, ktére poprzez
przepone atakujg watrobe, powodujac stan ciezkiego ogol-
nego schorzenia. Takaz drogg majg powstawac rozlane rop.
zap. otrzewnej. Rowniez do rzedu ciezkich powikian zali-
czy¢ nalezy: ropne zapalenie osierdzia, Srodpiersia, przebicie
do duzych naczyn. Z liczby lzejszych powiktan nalezatoby
wymieni¢ drugostronne ropne zapalenie optucnej, przetoke
oskrzelowg i wreszcie przejScie w rop. zap. opt. przewlekie.

Na naszym materiale spostrzegaliSmy nastepujace po-
wiktania: u chorego nr 20, dziewiecioletniego dziecka, przy
duzych objawach zatrucia wystgpity niedowtady w za-
kresie konczyny gornej lewej oraz obu stop. Z chwilg po-
lepszenia stanu ogdlnego niedowtady szybko mijaty. U cho-
rego natomiast nr 38, czteroletniego dziecka, u ktorego rop.
zap. opt. przyjeto postac przewlekta, niedowtad prawej stopy
utrzymywat sie przez caly czas ropienia, dopiero po za-
mknieciu sie przetoki w kl. piersiowej poczat wolno uste-
powaC. Tego typu powiktan w postaci toksycznych porazen
nerwow obwodowych w piSmiennictwie nie spotkatem.

Ponadto w przypadkach nr 35 i 37 (dzieci) jako powi-
ktanie wystgpito zapalenie otrzewnej. Powik}anie tego typu
nalezatoby odnie$¢ do duzej ztosliwosci zakazenia i skion-
nosci jego do atakowania bton surowiczych.



Wykluczam tu oczywiscie te powiktania, ktére powstaty
na skutek popetnienia btedu w czasie operacji, jak to miato
miejsce u naszego chorego nr 37, gdzie w czasie zabiegu,
wobec mylnego wyliczenia zebra, kierujgc sie po wkiutej
uprzednio do ropnia igle, otwarto Sciane klatki piersiowej
ponizej przepony w linii pachowej tylnej. Po stwierdzeniu
btedu zabieg przerwano, wytamponywujgc rane operacyjna.
Dopiero po szesciu dniach przystgpiono do ponownego za-
biegu, i po zresekowaniu IX. zebra otwarto ropien optuc-
nowy, zakladajac drenaz uszczelniony. Jednakowoz w pare
dni po drugim zabiegu wywigzato sie rop. zap. otrzewnej
i dziecko zgingto. W danym przypadku, aczkolwiek nie by-
liSmy pewni, czy wynikto powiktanie wskutek wadliwie prze-
prowadzonego zabiegu pierwszego, to jednak skionni by-
liSmy mu przypisac nieszczesliwy wynik leczniczy. Sekcyjnie,
potwierdzajgc rop. zap. otrzewnej, nie znaleziono jej uszko-
dzenia. Znaleziono natomiast rozlegte zmiany zapalne w oko-
tonerczu strony operowanej.

Niekorzystnym zejsciem leczenia rop. zap. opt. jest przej-
Scie jego w posta¢ przewlektqg. ROzni autorzy réznych
dopatrujg sie tego zjawiska przyczyn. Pewnym jest, ze dtu-
gotrwate ropienie powoduje zgrubienie blaszek oplucnowych,
zmniejszenie ich elastycznosci i sity zlepnej. Martin nie zga-
dza sie, jakoby przyczyng postaci przewlekiej miato byc
zbyt diugotrwate drenowanie lub zbyt duzy wymiar drenu.
Wysuwa raczej przypuszczenie, ze na skutek wtargniecia
z zewnatrz zarazkdw powstaje wewnatrz jamy optucnowej
zakazenie mieszane, powodujgce tworzenie sie ziarniny na
optucnej, bujajacej pod wptywem statych bodzcéw, zaostrza-
jacego sie czasowo ztagodzonego zakazenia.

Spoérod naszych przypadkow mieliSmy przejscie w po-
sta¢ przewlekty u dwdch chorych (nr 32 i 38). Przyczyng
powstania rop. zap. opt. przewlektego u chorego nr 38 do-
patrywaliSmy sie w zresekowaniu VII. zebra i w zwigzku
z tym w powstaniu nad przepong kieszonki, miejsca statego
zalegania ropy. Kieszonke te uwidoczniliSmy zresztg na rent-
genogramie ptynem kontrastowym (lipiodol).

U tego samego chorego jak wspomniatem wyzej, po
dziewieciomiesiecznym bezskutecznym leczeniu, przeptuki-



wania rozczynem NaOH doprowadzity do zupetnego wy-
zdrowienia.

U chorego nr 32 spotkaliSmy sie z bardzo ciezkim
przebiegiem w czasie leczenia (w ropie paciorkowiec, gron-
kowiec i las. Pfeiffera), z wytworzeniem sie zmian osteomy-
elitycznych na zakonczeniach zresekowanego zebra, chory
opuscit Klinike z ropiejaca przetoka.

W zwigzku z rop. zap. opl. przewlektymi nalezy wspom-
nieCc o rop. zap. opt. recydywujacych, to jest takich,

Ryc. 9. Chory nr 38, J. B. Rentgenogram z kontrastem uwidaczniajgcym
miejsce zalegania ropy.

przy ktérych po pozornym wyleczeniu i zupetnym zabliz-
nieniu rany operacyjnej, po krétszym lub diuzszym czasie
inaktywacja drzemigcej infekcji powoduje powstanie nowego
procesu ropienia po tej samej stronie klatki piersiowej. Ri-
chard H. Meade wspomina o takich rop. zap. opt. powsta-
tych az po dwudziestu latach. Z liczby naszych chorych mie-
liSmy nawrot w dwdch przypadkach (nr 35 i 39). U chorego
nr 35 odnowienie nastgpito po dwdch latach, za$ u nr 39
az po osiemnastu! W obu przypadkach nawrot nastgpit po



przeziebieniu. Jesli przy tej postaci rop. zap. opt. nie zasto-
sujemy odpowiedniego leczenia, moze nastgpi¢ samoistne
przebicie ropnia przez blizne w $cianie klatki piersiowej lub,
jesli ta nie bedzie podatna, do oskrzeli.

Sposréd piedziesieciu chorych na rop. zap. opt. oma-
wianych w niniejszej pracy zmarto jedenastu (22%)- Jest to
odsetek $miertelnosci wzglednie duzy w poréwnaniu z tym,
jaki przytaczajg inni autorzy, u ktérych nie osigga on wy-
sokosci 20°/o- Juz z uwag pos$wieconych terminowi operacji
wnosi¢ wolno, ze z grupy operowanych w okresie ,,normal-
nym" co najmniej dwoch chorych (nr 25 29) byto spdznio-
nych; za$ z grupy operowanych p6zno (wiecej jak miesigc
od poczatku choroby) réwniez u dwdch (nr 16 i 19), niepo-
mysiny wynik leczniczy przypisa¢ nalezy jedynie temu, ze
chorzy ci byli operowani za p6zno. Co do tych czterech cho-
rych zatem mozemy wypowiedzie¢ przypuszczenie, ze przez
wykonanie zabiegu w wiasciwym czasie mozna bylo uzy-
ska¢ zejScie pomysine. Trzy przypadki byly z géry bezna-
dziejne i ani przyspieszenie ani opdznienie zabiegu nie zdo-
tatoby tych chorych uratowac (nr 22, 24 i 26). U trzech dal-
szych (nr 3, 37 i 45) poza tym, ze termin operacyjny byt
mocno spézniony (3—4 miesigce choroby), zaszty w czasie
operacji czy tez w przebiegu pooperacyjnym powikiania,
ktore mogty sie przyczyni¢ do niepomysinego zejscia.

Przy ocenie naszego wysokiego odsetka $miertelnosci
trzeba uwzgledni¢ okoliczno$¢, ze w czterech przypadkach
niepomysine zejscie mogto by¢ uchylone przez wczesne skie-
rowanie dotyczacych przypadkéw do zabiegu operacyjnego.

Ponadto w poprzednich ustepach przeprowadzona ana-
liza przyczyn S$mierci wsérdd naszych chorych wykazata, ze
wyniki leczenia zalezne sg nie tylko od stosowanej metody
leczenia, lecz co najmniej w rownej mierze od szeregu czyn-
nikdbw od sposobu leczenia catkowicie niezaleznych, jak ro-
dzaj zarazka, spos6b reagowania ustroju na zakazenie, czas
wykonania operacji, wreszcie leczenie pooperacyjne. A po-
niewaz mozliwosci metod leczenia sg mniej lub wiecej Scisle
okreslone i ograniczone przeto — rzecz oczywista — jedynie
wiasciwe zastosowanie metody leczniczej daje podstawe do
oceny jej wartosci. PodkreSlajagc w zwigzku z tym koniecz-



no$¢ jak najdalej posunietej indywidualizacji w ustaleniu
wskazan zaréwno co do terminu jak i wyboru sposobu le-
czenia operacyjnego czy nie operacyjnego pragne podkreslic,
ze niedopuszczalng jest ocena wynikow leczenia oparta 0 ma-
teriat leczony jednolita metoda bez wzgledu na charakter
danego przypadku chorobowego. Takie stanowisko utrudnia
oczywiscie ocene wartosci stosowanych metod leczniczych,
przyczyni¢ sie jednak moze do zmniejszenia $miertelnosci.
A o to przede wszystkim chodzi i te nauke pragnelibySmy
z naszych doswiadczen nabyc.

WNIOSKI

Obserwacje poczynione na materiale chorych omawia-
nym w niniejszej pracy, pozwalajg na przedstawienie na-
stepujacych wnioskow:

1. Zakazenie fancuszkowcem jamy opt. wpltywa hamu-
jaco na powstawanie otarbiajacych zrostow i prowadzi do
rop. zap. opt. rozlanych.

2. Ropienia optucnowe przebiegajg ze znacznym spad-
kiem czerw, ciatek krwi, ktory zalezny jest od ztosliwosci
zarazka i od stopnia zatrucia ustroju.

3. Duszno$¢ w przebiegu rop. zap. opt. nie jest tylko
wyrazem ilosci i szybko$ci powstawania wysieku, ale jest
takze wyrazem stopnia zatrucia ustroju.

4. Przy wyborze wihasciwego sposobu leczenia ropnych
zapalen optucnej konieczna jest jaknajdalej posunieta indy-
widualizacja oparta na krytycznej ocenie objawow klinicz-
nych. Zaréwno drenaz otwarty jak i zamkniety jest metodg
uprawniona, oddajaca dobre ustugi wodwczas, gdy jest za-
stosowana na podstawie dobrze ustalonego wskazania.

Historie choréb (w skroceniu)

Nr 1. B. L. lat 5, nr h. ch. 36, skierow. z KI. Dzieciecej dn. 21 1X 1933

z rozpozn. emp. pi. des. Choroba rozpoczeta sie nagle dziesie¢ dni temu
przy temp, dochodzacej do 39‘5°. Dn. 16 1X 1933 skierowany do Kl. Dzie-
ciecej, gdzie przy nakiuciu uzyskano ptyn ropny. St. obecny: wyglad
dziecka ciezko chorego, temp. 38°, tetno 148, asymetryczne uwypuklenie
klatki piersiowej po str. prawej. Ostuchowo, opukowo i rentgenolo-
gicznie potwierdzono ptyn, siegajacy do Ill. miedzyzebrza po str. pra-
8
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wej. Operacja dn. 23 1X 1933. Resekcja VIII. zebra w 1 pach, tylnej.
Drenaz otwarty. W ropie pneumokok. Po operacji stan i samopoczucie
dobre i po 10-dniowym przebiegu bezgoraczkowym i przy matej ilosci
ropy dn. 2 X 1933 dren usunieto. Dnia nastepnego pogorszenie sie stanu
ogolnego, temp, do 39-4°. Ponownie zatozono dren, stwierdzajgc zastoine
ropng. Dalszy przebieg bez powiktan i dn. 10 X 1933 definitywnie usu-
nieto dren. Dn. 28 X 1933 dziecko wypisano jako zdrowe.

Nr 2. J. W. lat 19, nr h. cli. 340, rolnik. Przyjety dn. 28 XII 1933.
Choruje od trzech tygodni. Poczatek nagty przy objawach tamania kosci,
bolu gtowy i wysokiej temperatury. W pare dni od poczatku choroby
wystapit kaszel i silne kiucie w boku prawym przy stale pogarszajagcym
sie stanie ogdélnym. St. obecny: budowa asteniczna, odzywienie $rednie,
temp. 378°, tetno 112. Przy opukiwaniu po str. prawej stwierdzono:
sttumienie siegajace w dot od IV. przestrzeni miedzyzebrowej od tytu
i od V. z przodu. Ostuchowo: nad szczytem prawym szmer pecherzy-
kowy o odcieniu oskrzelowym z pojedynczymi $wistami, za$ od IV. mie-
dzyzebrza szmer oddechowy stopniowo ginie. Drzenie gtosowe po stro-
nie prawej ostabione. W narzadach jamy brzusznej nie stwierdzono nie
szczeg6lnego. Cz. c. krwi 3,420.000, b. c. 8.600, Hg. 67%. W moczu $lad
biatka. Dnia 22 XII 1933 punkcja — wydobyto 300 cm3 ptynu ropnego
(paciorkowiec i gronkowiec) z nastepowym przeptukaniem solg fizjol.
Dnia 27 XI1 1933 zdjeciem rentgenowskim stwierdzono pyopneumothoras
dex. w ksztatcie trojkata, podstawg zwrdcong ku przeponie. Operacja
dn. 8 I 1934: resekcja IX. zebra w 1. pach, tylnej, natrafiono na otor-
biony przyscienny ropien. Drenaz otwarty. Przebieg pooperacyjny w ciagu
dziesieciu dni, a wiec do dn. 17 | 1934 dobry, za$ od dn. 18 I, mimo
dos¢ znacznego wydzielania sie ropy, rozpoczety sie skoki wieczorne
temperatury (do 39°) z jednoczesnym powstawaniem obrzekdw na plecach
i stopach. Bad. moczu wykazato 0'33°0 biatka. W nastepnych dniach
wahanie temp, utrzymujg sie przy stale pogarszajgcym sie stanie ogol-
nym. Dn. 5 Il 1934 chorego na zadanie rodziny przetransportowano do
miejscowego szpitala z wybitnymi objawami ze strony nerek.

Nr 3. T. M. lat 2*/a, nr h. ch. 630. Przyjety dn. 2 111 1934. Zacho-
rowat nagle trzy miesigce temu. Rozpoznano zapalenie ptuc lewostronne.
Po dwoch tygodniach wystgpito ktucie w boku lewym i kaszel, a w pare
dni zjawita sie dusznos$¢. Zawezwany lekarz dokonat naktucia lewej jamy
oplucnowej, wydobywajac rope. St. obecny: dziecko ciezko chore, wynisz-
czone. Ostuchowo, opukowo i rentgenologicznie potwierdzono ptyn po
lewej str. kl. piersiowej. Temp. 38° tetno 132. Dnia 12 11l naktucie
z upustem 380 cm3 ropy (pneumokok). Dn. 15 Il powtdérzono naktucie
uzyskujac tylko 50 cm3 ropy. W ciggu nastepnych dwunastu dni stan
bezgoraczkowy. Dn. 28 111 — przy trzecim naktuciu wydobyto 400 cm3 ge-
Stej ropy. Operacja dn. 21 111 1934. Resekcja VIII. zebra w 1. topatkowej
lewej, drenaz uszczelniony. Dn. 5 IV przy zupetnie dobrym stanie dziecka
drenaz usunieto. W cztery dni pdzniej (dn. 12 IV) znaczne pogorszenie
sie stanu ogo6lnego przy temp. 38°. Rozwarstwiono sklejong rane i wy-
puszczono 150 cmj gestej ropy, zakiadajac ponownie dren kroétki, prze-



ptukujac solg fizjol. Stan dziecka jednak stale pogarszat sie, a dn.
14 IV dotaczyly sie objawy brzuszne w postaci wymiotow i biegunek.
Dnia 23 1V 1934 nastgpit zgon. Dziecka nie sekcjonowano.

Nr 4. S. O. lat 29, mezatka nr h. ch. 657. Przyjeta dn. 17 111 1934.
Przed trzema tygodniami przebyla praw. zap. ptuc. Przed tygodniem
stan ogolny pogorszyt sie, wystgpity kiucia w lewym boku przy wyso-
kiej temp. Nie rodzita, w dziecinstwie przebyta odre, w wieku po6zniej-
szym wielokrotnie grype i raz rzezaczke. Szes¢ tydodni temu przebyta
operacje ginekologiczng (ventrofixatio uteri). St. obecny: odzywienie $re-
dnie, temp. 37'8°, tetno 108. Badaniem kl. piers, stwierdzono wysiek pra-
wostronny. siegajacy do IV. przestrzeni miedzyzebrowej od tytu i Il
z przodu. Srodpiersie przesuniete, tony serca gtuche. Objaw Chetmon-
skiego dodatni. Dn. 18 111 — naktucie. Wydobyto rope (pneumokok). Ope-
racja dn. 19 111 1934. Resekcja VIII. zebra w I. pach, tyl., wylato sie okoto
litra cuchnacej ropy. Przebieg pooperacyjny bez powikian. Na 22 dzien
po operacji usunieto dren. Dn. 1 V 1934 chora wypisata sie jako zdrowa.

Nr 5. R. L. lat 55. mezatka, nr h. ch. 675. Skierowana z Kl. We-
wnetrznej U. S. B. dn. 20 111 1934 z rozpoznaniem empyema pl. des post
pneumoniam. Choruje od trzech tygodni. Po dwutygodniowym pobycie
w KI. Wewnetrznej dokonano naktucia, wydobywajac rope (paciorkowiec).
St. obecny: ogoélny stan b. ciezki. Odzywienie dobre, temp. 37'4°, tetno 130,
tony serca gluche, duszno$é. Wysiek siega z przodu az do obojczyka,
z tylu do grzebienia topatki. Cz. c. krwi 3,340,000, b. c. 13.050, Hg. 84°/.
W moczu biatka 0'8°/0, cukru 3'6°/0. Operacja dn. 20 111 1934. Zreseko-
wano VIII. zebro w L pach. tyln. Natrafiono na ropien otorbiony. Wylato
sie przeszto litr Smietankowej ropy. Drenaz otwarty. Dnia nastepnego
nastgpit zgon. Nie sekcjonowano. )

Nr 6. C. S. lat 8 nr h. ch. 1057. Skierowany ze Szpitala Zydow-
skiego dn. 25 VI 1934. Cztery tygodnie temu dziecko przebyto zapalenie
ptuc lewostronne. Wobec pogarszajacego si¢ stanu dostarczono je do
Szpitala Zydowskiego, gdzie przy czterokrotnym naktuciu stale wydoby-
wano rope z jamy opt. lewej. Przedtem zdrowe. St. obecny: odzywienie
liche, temp. 392°, tetno 120. Ostuchowo, opukowo oraz zdjeciem rentge-
nowskim stwierdzono wysiek lew. (pyopneumothoras), ze znacznym prze-
sunieciem S$rodpiersia na prawo. Dn. 26 VI dokonano nakiucia, wydo-
bywajac 400 cm3 ropy koloru brunatnego (pneumokok). Operacja dn. 29 VI
resekcja VIII. zebra w 1 pach. tyl. Drenaz uszczelniony. Stan poopera-
cyjny dobry, jednak wobec nieszczelnosci drenazu (state przeciekanie
ropy obok drenu) i przy istniejacej jeszcze temp, dos¢ wysokiej (38°)
dn. 10 VII, tj. na dwunasty dzien po operacji, drenaz usunieto, zakia-
dajac dren krotki. Dalsze leczenie bez powiktan. Dn. 6 VIII 1934 dziecko
opuszcza Klinike w stanie dobrym do dalszego leczenia ambulatoryjnego.

Nr 7. M. P. lat 2, nr h. ch. 113. Skierowany z Kl. Dzieciecej dn.
12 1X 1934 z rozpozn. emp. pl. dex. Zachorowato nagle przed trzema
tygodniami. Miejscowy lekarz rozpoznat obustronne zapalenie ptuc i skie-
rowat dziecko do Kl. Dzieciecej. Dotychczas byto zdrowe. St. obecny:
wyglad dziecka ciezko chorego, blade, oddech stekajacy, temp. 37°,
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tetno 132. Opukowo: skrdcenie odgtosu po str. prawej od grzebienia
fopatki w dot, oraz sttumienie zupelne z przodu od obojczyka az do
sttumienia watrobowego. Na tej przestrzeni szmer oddechowy znie-
siony. Operacja dn. 12 X 1934. W narkozie ogdlnej (eter) nakiuto troj-
grancem przestrzen miedzyzebrowg VIII. pr. w L pach. tyln. i wpro-
wadzono dren krétki. Wylato sie okoto 300 cm3 ropy. Z posiewu ropy
otrzymano pneumokoka. Przebieg pooperacyjnjr bez powiktan, dziecko
szybko poprawito sie. Dn. 8 IX po kontroli rentg. usunieto dren, za$
dn. 10 1X 1934 dziecko wypisano w stanie dobrym do dalszego leczenia
ambulatoryjnego.

Nr 8. A. K. lat 14, nr li. ch. 151. Przyjety dn. 22 IX 1934. Przed
trzema tygodniami zostat ugodzony nozem w okolice serca. Wobec
krwawienia do jamy oplucnowej i wzmagajacej sie dusznosci, odwie-
ziono chorego do szpitala na prowincji. W szpitalu dokonano czterokro-
tnego naktucia, gdzie poczgtkowo aspirowano ptyn krwisty, a potem
krwawo-ropny. St. obecny: ciezko chory, oddech czesty powierzchowny,
temp. 38°, tetno 112. Chory blady, niespokojny. Wygojony $lad po zranie-
niu w 1V. przestrzeni miedzyzebrowej lewej w 1. pach, przedn. Ostu-
chowo i opukowo stwierdzono ptyn w lewej stronie Kkl. piers., siegajacy
do IV. miedzyzebrza. Zdjecie rentgenowskie wykazato pyopneumothorax
sin. ze znacznym przesunieciem $rodpiersia na prawo. Cz. ¢. krwi 2,000.000,
b. c. 8.400, Hg. 42°/0. Dn. 23 IX — punkcja, wydobyto kilka cmj ropy bruna-
tnego koloru, cuchnacej. W ropie — pneumokok. Operacja dn. 27 IX 1934.
W znieczuleniu miejscowym zresekowano lewe IX. zebro w L pach, tyln.,
wylato sie okoto trzech litrow ropy. Drenaz otwarty. Przebieg poopera-
cyjny ciezki. Wahania temp, od 37" do 40". Stopniowe zjawienie sie obrze-
kéw, przy dobowej ilosci moczu do 350 cm3. State obfite ropienie. Na 22
dzier po operacji (dn. 18 X) chory zmart. Sekcyjnie stwierdzono daleko
posunigte zmiany zwyrodnieniowe narzagdéw migzszowych.

Nr 9. R. P. lat 5 nr li. ch. 297. Skierowany z KIl. Dzieciecej dn.
26 X 1934 z rozp. emp. pl. sin. Zachorowat przed miesigcem na zapale-
nie ptuc. Na Kl. Dzieciecej byt kilkakrotnie naktuwany przy najmniej-
szej ilosci aspirowanej ropy 100 cm3 W ropie pneumokok. W trzecim
roku zycia chorowat na krztusiec i ptonice. St. obecny: dziecko sprawia
wrazenie ciezko chorego, blade, oddech czesty, powierzchowny, temp- 40",
tetno 142. Badaniem stwierdzono wysiek lewostronny siegajacy do grze-
bienia topatki. Operacja dn. 26 X 1934. W narkozie eterowej tliorakoto-
mia w VIII. przestrzeni miedzyzebrowej lewej w 1 pach, tyln., drenaz
uszczelniony. Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Dn. 10 XI usunieto
uszczelnienie, zas dn. 5 XII dziecko wypisano w stanie dobrym.

Nr 10. J. K. lat 4, nr h. ch. 331. Dziecko skierowane z ambulat.
Kl. Dzieciecej dn. 2 XI 1934, gdzie dokonano naktucia, uzyskujac rope
z lewej jamy optucnowej. Przed czterema tygodniami zapalenie phuc.
St. obecny: dziecko o wygladzie ciezko chorego, blade, odzywienie Sre-
dnie, temp. 37-8°, tetno 140, dusznos¢. Przy badaniu stwierdza sie wysiek
lewostronny siegajacy az do obojczyka z przesunieciem $rédpiersia na
prawo. Leukocytoza 20.600, w moczu 0-33"/0 biatka. Dn. 3 XI naktucie,



7 uzyskanej ropy wyhodowano pneumokoka. Operacja dn. 5 XI 1934.
W znieczuleniu eterowym thorakotomia bez resekcji zebra w IX. prze-
strzeni miedzyzebrowej w 1. pach tylu., drenaz uszczelniony. W prze-
biegu pooperacyjnym nastgpito dwukrotne zaczopowanie drenu z towa-
rzyszacymi skokami temperatury. Kazdorazowo zmieniano dren, przy-
wracajac droznosc i nie rezygnujac z ponownego uszczelnienia. Dn. 30 XI
zatozono dren krotki, za$ dn. 3 XI1 1934 dziecko opuscito Klinike w stanie
zupetnie dobrym do leczenia ambulatoryjnego.

Nr 11. E. M. lat 6, nr li. ch. 353, skier, z KI. Dzieciecej dn. 6 XI 1934
z rozp. emp. pl. sin po zapaleniu pluc, ktore przebyta przed trzema
tygodniami. Na KIl. Dzieciecej dwukrotnie nakluwano, uzyskujgc rope.
IV drugim roku zycia przebyta odre i w zwigzku z nig powstata wada
serca. St. obecny: odzywienie Srednie, temp; 39'8", tetno 132, leukocyt. 21.600,
w moczu 0'66°/o0 biatka. Badaniem stwierdzono, wysiek lewostronny, wy-
petniajacy catg jame optucnowg z duzym przesunieciem S$rodpiersia na
prawo. Szmer skurczowy nad koniuszkiem serca. Operacja dn. 7 X1 1934
W u$pieniu ogdlnym po probnym nakhluciu w IX. przestrzeni miedzy-
zebrowej i aspirowaniu ropy, dokonano thoraltatomii bez resekcji zebra,
natrafiajgc na ropien miedzy ptatowy. Zatozono drenaz Uszczelniony. W cza-
sie pooperacyjnego leczenia dwukrotne zaczopowanie drenu. Na 7 dzien
po operacji zjawifa sie uporczywa biegunka zmuszajaca na 13 dzief (dn.
19 XII) do przetransportowania dziecka na Kl. Dziecieca, gdzie dokon-
czone zostato leczenie w niespetna dwa tygodnie.

Nr 12. D K. lat 48, mezatka, nr h. ch. 372. Przyjeta dn. 9 XI 1934.
Przed miesigcem ulegta oparzeniu prawej dtoni, powikianym duzym
odczynem zapalnym ze strony naczyn i gruczotéw limfatycznych pacho-
wych prawych Po uplywie dwoch tyg. doznata silnych bolow klujacych
w prawym boku przy wysokiej temp. Rozpoznano s,urowicze zapalenie
optucnej i skierowano chorg do szpitala prowincjonalnego, gdzie po kilka-
krotnym naktuciu stwierdzono przejscie wysieku surowiczego w ropny.
St. obecny: ciezko chora, blada, oddech szybki, powierzchowny, temp. 39°.
tetno 122. Badaniem stwierdzono wysiek prawos.tr., siegajacy do kata
fopatki. Rentgenologicznie pyopneumothorax des. Operacja dn. 9 X1 1934.
W zniecz. miejscowym, po uprzednim nakiuciu IX. przestrzeni miedzy-
zebrowej prawej, dokonano resekcji zebra, drenaz otwarty. Z ropy otrzy-
mano paciorkowiec. Przebieg pooperacyjny ciezki. Dwukrotna transfuzja
krwi. Po drugim przetoczeniu cieptota stopniowo poczeta opadac z pole-
pszeniem ogo6lnego stanu. Na 23 dzieri po operacji (dn. 1 XII) usunieto
dren, za$ dn. 18 XII 1934 z ziarninujacg rang, przy skapej wydzielinie
ropnej, chora w stanie dobrym opuscita Klinike do dalszego leczenia
w szpitalu prowincjonalnym.

Nr 13. T. Il. lat 27, kowal, nr h. ch. 442, skier, z KI. Wewnetrznej
dn. 23 XI 1934. Dwa miesigce temu przebyt zapalenie ptuc, po miesigcu
poczat ponownie goraczkowac, wobec czego skierowany zostat do szpi-
tala miejscowego, gdzie naktuciem jamy opt. prawej uzyskano ptyn suro-
wiczo-ropny. Po nakiuciu nastgpita poprawa i chory zostat ze szpitala
wypisany. Po 2 tygodniach znowu wystgpita gorgczka; w tym samym


prawos.tr

szpitalu dokonano ponownego naktucia, wydobywajac rope i kierujgc
chorego na KI. Wewnetrzng. St. obecny: odzywienie dobre, temp. 36.8°,
tetno 92. Badaniem stwierdzono wysiek optucnowy prawostr., siegajacy
z tylu do wysokosci IV. zebra, z przodu do V. Leukocytoza 13.500.
Operacja dn. 23 XI 1934. W zniecz. miejscowym zresekowano IX. zebro.
Wylato sie okoto % litra gestej, zielonkawej ropy. Drenaz otwarty. Z po-
siewu ropy — pneumokok i gronkowiec zoly. Przebieg pooperacyjny
bez powiktan. Dn. 11 XII usunieto dren, za$ dn. 13 XII 1934 chory opu-
Scit Klinike w stanie dobrym.

Nr 14. L. H. lat 39, mezatka, nr h. ch. 522. Przyjeta dn. 13 XII 1934.
Przed trzema tygodniami przebyta zapalenie ptuc lew. Dwa tygodnie
temu wystgpita ponownie goraczka, kiucie w boku lewym, kaszel, naste-
pnie dusznos¢ ze znacznym pogorszeniem sie stanu ogélnego. St. obecny:
ciezko chora, blada, oddech krotki, czesty, temp. 38°, tetno 112. Bada-
niem swierdza sie wysiek lewostr., wypetniajacy calg jame opt. ze znacz-
nym przesunieciem $rodpiersia w prawo. Cz. c¢. krwi 3,860.000 b. c. 21.800.
Operacja dn. 13 XII 1934. W zniecz. miejscowym zresekowano VIII.
zebro, w 1 pach, tyln. i znaleziono ropien, jakby miedzyptatowy. W ropie
pneumokok. Drenaz otwarty. Przebieg pooperacyjny b. ciezki i dhugi,
bo az 63 dni leczenia. Opuscita Klinike dn. 13 11 1935 jako zdrowa,
Z rang zagojong.

Nr 15. Z. D. lat 4%, nr h. ch. 624, przyjeta dn. 30 I 1935. Przed
jedenastu tygodniami przebyta koklusz, za$ przed 7 tygodniami nagty
skok temp, do 39°, kiucie w boku prawym, kaszel. Po paru dniach
ktucie ustgpito, lecz dziecko czuto sie coraz gorzej, wyraznie stablo,
gorgczkowato. St. obecny: ogdlnie ciezko chore, blade, oddech stekajacy,
temp. 39'8°, tetno 132. Badaniem stwierdzono wysiek prawostr., wypet-
niajgcy catg jame opt. Operacja dn. 19 | 1935, W u$pieniu eterowym
zresekowano IX. zebro w 1 pach. tyln. Drenaz uszczelniony. W ropie
pneumokok. Przebieg pooperacyjny b. dobry. Na 21 dzien (dn. 7 II)
usunieto drenaz uszczelniony, za$ dn. 30 Il 1935 dziecko opuscito Kili-
nike zupetnie zdrowe.

Nr. 16. J. K. lat 38, rolnik, nr li. ch. 636, skierowany z KI. We-
wnetrznej dn. 21 1 1935 z rozpozn. emp. pl. dex. Dwa miesigce temu
przebyt grype i od tego czasu stan zdrowia pogarszat sie przy obja-
wach wzmagajacej sie dusznosci i wys. temperatury. St. obecny: ciezko
chory, temp. 384°, tetno 124, oddech szybki, powierzchowny. Badaniem
Kl. piers, stwierdza sie wysiek prawostr. siegajacy z tylu do grzebienia
fopatki, z przodu do obojczyka. Obrzeki stop i podudzi Cz. c. krwi
2,350.000, b. c. 10.400, Hg. 52%. W moczu $lad biatka. Operacja dn. 21 |
1935, W zniecz. miejscowym resekcja X. zebra w 1 pach. tyln. Drenaz
uszczelniony. W ropie paciorkowiec. W ciggu paru godzin po zabiegu
wylato sie okoto 2 litrdw cuchnacej ropy. Przebieg pooperacyjny b. ciezki,
przy wys. temp. Dn. 4 11 1935 wobec nieszczelnosci drenazu (przeciekanie
ropy obok drenu), zatozono dren krotki. Powigkszanie sie obrzekow.
Dn. 6 111 1935 chory zmart. Bad. sekcyjne: pleuritis purul. dex, dege-
neratio parench. renum.



Nr 17. J. S. lat 4, nr h. ch. 657, skierowana z KI. Dzieciecej dn.
29 1 1935 z rozp. emp. pl. sin. Przed trzema tygodniami przebyta zap.
ptuc prawostr. St. obecny: odzywienie $rednie, temp. 39°, tetno 124. Opu-
kowo przyttumienie na calej przestrzeni prawej str. klatki piers. Jama
brzuszna bez zmian. Operacja dn. 30 1 1935. W narkozie eterowej, po
uprzednim dokonaniu naktucia VIII. przestrzeni miedzyzebrowej lewej
i aspirowaniu ropy, zresekowano IX. zebro w 1. pach. tyln. Zalozono dre-
naz uszczelniony. Z posiewu ropy —pneumokok. Przebieg pooperacyjny,
przy dobrze funkcjonujgcym drenazu, dos¢ ciezki, powiktany przez ostro
przebiegajaca glomerulonephritis (w moczu czerw, krwinek w polu widz,
do 20, biatka 2'5%(). Na 33 dzieri po operacji spadek temp, z szybka po-
prawa ogolnego stanu, z zniknieciem, przedtem istniejgcych obrzekéw
twarzy. Opuszcza Klinike dn. 14 111 1935 w stanie dobrym, z rang za-
gojona.

Nr 18. W. M. lat 43. nr li. ch. 796, skierowany po 5-dniowym po-
bycie w KI. Wewnetrznej dn. 1 111 1935 z rozp. emp. pl. sin. Przed
trzema tygod. przebyt grype. W szpitalu prowincjonalnym dokonano
naktucia, wydobywajac rope. St. obecny: temp. 40", tetno 120. Badaniem
kl. piers, stwierdzono lewostr. wysiek, siegajacy z tytu od dotu do VIII.
zebra, z przodu do V. Cz. c. krwi 3,430.000, b. c. 14.000, Hg. 54%. W mo-
czu 0-33%0 biatka. Operacja dn. 2 111 1935. W zniecz. miejsc, zreseko-
wano X. zebro w L pach. tyln. Wylalo sie okoto litra ropy o zabarwie-
niu zielonkawozottawym. Drenaz otwarty. W ropie paciorkowiec. Prze-
bieg pooperacyjny bez powiklan, wzgl. fagodny. Na 22 dzien po operacji
usunieto dren. Dn. 15 IV 1935 opusza Klinike w stanie dobrym, przy
nieznacznej ilosci wydzieliny ropnej na opatrunku.

Nr 19. A. K. lat 48, kawaler, nr h. ch. 797. Przyjety dn. 1 111 1935.
Przed trzema miesigcami przebyt zap. ptuc, ktére mineto po 10 dniach.
Przed miesigcem znowu pogorszenie stanu ogolnego, przy wysokiej
temp., kiuciu w boku prawym. Przed dwoma laty poddawat sie zabie-
gowi operacyjnemu z powodu choroby Zotgdka (gastroenterostomia). St.
obecny: chory znacznie wyniszczony, temp. 37°, tetno 80. Przy bad. klatki
piers, stwierdzono wysiek prawostr., siegajacy az do grzebienia topatki,
Z tylu, z przodu granica sttumienia nieuchwytna. Operacja dn. 2 111 1935
W zniecz. miejscowym zresekowano 1X. zebro w 1 pach. tyln. i zato-
zono dren otwarty. Z ropy otrzymano paciorkowca i pneumokoka. Stan
po operacji, mimo bezgoraczkowego przebiegu ciezki, przy objawach
statej dusznos$ci i duzej niemiarowosci akcji serca. Dn. 18 111 1935 chory
zmart przy objawach niewydolnosci miesnia sercowego. Rozp. sekcyjne:
carnificatio et abscessus multiplices lobi inf. pulmonis destri, pleuritis
pur. dex. et fibrinosopur. sin., degeneratio parenchymatosa myocardii,
insufficientia valvularum mitralis et tricuspidalis, degeneratio parenchy-
matosa hepatis et venostasis rerum.

Nr 20. Z. Sz. lat 9, nr h. ch. 972, skierowana po 20-dniowytn po-
bycie na KI. Dzieciecej dn. 26 IV 1935 z rozpozn. emp. pl. sin. Dwa mie-
sigce temu przebyta grype i od tego czasu stan ogdlnj’ stale sie pogar-
szat. Od miesigca wystapity niedowtady w zakresie reki lewej oraz obu



stop. St. obecny: dziecko ciezko chore, temp. 38-1°, tetno 112, odzywienie
uposledzone. Niedowtad konczyny goérnej lewej oraz obu konczyn dol-
nych. Stwierdzono wysiek w lewej jamie opt., siegajacy do grzebienia
topatki. Operacja dn. 6 1V 1935. W zniecz. eterowym dokonano resekcji
X. zebra w L pach, tyln., lecz wobec nieuzyskania ropy przez naktucie
ophucnej, zresekowano powyzej IX. zebro, natrafiajac na ropien. Drenaz
uszczelniony. W ropie paciorkowiec. W pierwszych dniach po zabiegu
stan dziecka ciezki, przy cieptocie dochodzacej do 40°. Na szOsty dzien
znaczne polepszenie. Dn. 23 IV 1935 usunieto drenaz uszczelniony. Prze-
ptukiwania solg fizjol. Niedowfady stopniowo minety. Dn. 9 V 1935 dziecko
opuszcza Klinike w stanie zupetnie dobrym, z rang zagojona.

Nr 21. M. E. 1 rok 2 miesigce, nr h. ch. 1218. Przyjeto dn. 1 VI 1935.
Przed miesigcem przebyt zap. plué. Lekarz miejscowy wielokrotnie na-
ktuwat lew. jame opt., aspirujgc stale znaczne ilosci ropy. St. obecny:
dziecko ciezko chore, blade, oddech stekajacy, temp. 37-4°, tetno 130. Ba-
daniem Kkl. piers$, stwierdza sie wysiek lewostr., siegajacy az do szczytu
ptuca ze znacznym przemieszczeniem S$rodpiersia na prawo. Operacja
dn. 2 VI 1935. W narkozie eterowej zresekowano X. zebro w 1 pach,
tyln., zaktadajgc drenaz uszczelniony. W ropie pneumokok. Przebieg po-
operacyjny tagodny, niemal bezgoraczkowy. Dn. 26 VI (25 dzien po za-
biegu) usunieto drenaz uszczelniony, za$ dn. 3 VII 1935 dziecko opuszcza
Klinike wyleczone.

Nr 22. C. S. lat 50, mezatka, nr h. ch. 41. Przyjeta dn. 11 1X 1935.
Zachorowata nagle 2 tygodnie temu przy objawach kiucia w boku le-
wym, dusznosci i wysokiej temperatury. Dn. 9 XI dokonano w szpitalu
prowincjonalnym naktucia lew. jamy opt., wydobywajac rope, w ktorej
znaleziono paciorkowca i gronkowca. Od 10 lat cierpi na wade serca.
St. obecny: ogoélny stan chorej ciezki, temp. 38°, tetno 112, arytmia, szmer
skurczowy nad koniuszkiem serca. Badaniem Kl. piers, stwierdzono wy-
siek lewostr., siegajacy do kata topatki. Dn. 12 IX dokonano naktucia,
wydobywajac rope. Operacja dn. 16 1X 1935. W zniecz. miejscowym do-
konano resekcji 1X. zebra w 1 pach. tyln. Dn. 18 IX 1935 chora wsréd
objawow niedomogi miesnia sercowego zmarta. Rozp. sekcyjne: pleuritis
pur. sin., pericarditis fibrinoso-purulenta, dilatatio atrii et ventriculi cor-
dis sin. et dex., myocarditis purulenta, degeneratio organorum parench.

Nr 23. M. M. lat 7, nr li. ch. 212, przyjeta dn. 17 X 1935. Przed
czterema tygodniami przebyta lewostr. zap. ptuc. Dn. 14 X ordynujacy
lekarz dokonat naktucia 1. jamy opt., stwierdzajgc rope. St. obecny:
znaczne wyniszczenie, oddech stekajacy, czesty, temp. 40° tetno 140;
linia ptynu na wysokosci kata topatki lewej. Operacja dn. 19 X 1935.
W znieczuleniu ogo6lnym, eterowym zresekowano IX. zebro w 1 pach,
tyln., zakitadajgc drenaz uszczelniony. Przebieg pooperacyjny bez po-
wiktan. W ciggu 33 dni pobytu na Klinice przybyfa na wadze 5 kg. Opu-
Scita Klinike dn. 18 XI 1935 z rang zagojona.

Nr 24. K. K. lat 20, nr h. ch. 461. Skierowany z Kl. Wewnetrznej
dn. 17 XII 1935. Dwa tygodnie temu przebyt zap. ptuc, ktére po 10 dniach
ustgpito. Przed paru dniami chory odczut ktujace bole w boku prawym,



temp, siegata do 39°. Lekarz miejscowy dokonat naktucia prawej jamy
opt., stwierdzajac rope i kierujgc chorego na Kl. Wewnetrzng. W 10 roku
zycia chory przebyt takze lewostr. zap. ptuc. St. obecny ogélny stan
chorego h. ciezki. Oddech krotki, czesty. Cieplota 39'2°, tetno 120. Bada-
niem Kl. pier$, stwierdzono wysiek prawostr., siegajacy z tytu do VIII.
miedzyzebrza. Dn. 17 XII dokonano naktucia, wydobywajac rope, z po-
siewu ktdrej uzyskano paciorkowca. Operacja dn. 18 XII 1935. W zniecz.
miejsc, zresekowano 1X. zebro w 1 pach. tyln. i zatozono drenaz uszczel-
niony. Pooperacyjny stan, mimo dobrze funkcjonujacego drenazu b.
ciezki. Dn. 20 XIlI dokonano transfuzji krwi. Dn. 22 XII 1935 chory
zmark. Rozpoznanie sekcyjne: pleuritis pur. des. et serosa sin., pericar-
ditis fibrinosa cor villosum. Thyreoidea magna.

Nr 25. M. P. lat 6, nr h. ch. 468. Skierowana z Kl. Dzieciecej dn.
10 XII 1935. Przed trzema tygodniami przebyta zap. ptuc. W pigtym
dniu choroby stwierdzono wysiek surowiczy w prawej jamie opt., zas$
dn. 13 XII przy dokonywanej na Kl. Dzieciecej punkcji aspirowano juz
rope. St. obecny: og6lny stan dziecka b. ciezki. Temp. 39°, tetno 138,
oddech szybki, powierzchowny. Stwierdzono wysiek prawostr., siegajacy
do grzebienia topatki. Operacja dn. 20 XII 1935. W narkozie eterowej
dokonano resekcji IX. zebra w 1 pach. tyln. Drenaz otwarty. W ciagu
2 tygodni po operacji stan dobry, przy temp, nieprzekraczajacej 37-5".
Dn. 4 1 1936 wystgpity objawy otrzewnowe, szybko nasilajgce sie przy
duzych skokach cieptoty, wymioty, zwiekszajgca sie bebnica brzucha
oraz biegunki $luzowe. Dn. 10 | 1936 dziecko zmarto. Rozp. sekcyjne:
pleuritis pur. des., pleuritis sin. recens, peritonitis pur. diluta, degeneratio
parenchymatosa et infiltratio lipomatosa inyocardii, hepatis et renum.

Nr 26. A. G. lat 41, rolnik, nr h. ch. 565. Przyjety dn. 18 I 1936.
Miesigc temu zachorowal na grype, w czasie ktdrej na piagty dzien do-
znat ktujgcych boléw w prawym boku. Lekarz miejscowy rozpoznat zap.
ptuc prawostr. Po uptywie dwdch tygodni, wobec braku poprawy, do-
konano w szpitalu prowincjonalnym naktucia pr. jainy opt., wydobywa-
jac rope. St. obecny: chory wyniszczony, blady, temp. 386, tetno 130.
Badaniem kl. piers, stwierdzono wysiek prawostr., siegajacy do IV. mie-
dzyzebrza. Operacja dn. 18 I 1936. W zniecz. miejsc, zresekowano IN.
zebro w 1 pach, tyln., zaktadajgc drenaz uszczelniony. Z posiewu ropy
otrzymano pneumokok. W ciggu 18 dni po operacji, przy duzej ilosci
odptywajacej ropy, przebieg ciezki przy wahaniach temp, w granicach
36'5—38-8". Po tym czasie temp, zaczeta spada¢ do normy, chory szybko
poprawit sie. Dn. 17 1I, a wiec na 31 dzien usunieto drenaz uszczelniony,
za$ dn. 12 111 1936 opuscit Klinike z rang zagojona.

Nr 27. I. S. lat 5 nr h. ch. 711, przyjety dn. 22 11 1936. Przed
czterema tygodniami przebyt zap. ptuc. Wobec braku polepszenia, ordy-
nujacy lekarz dokonat naktucia lewej jamy opt., otrzymujgc rope. St.
obecny: temp. 40°, tetno 124, oddech stekajacy, szybki. Linia sttumienia
na wys. grzebienia lewej topatki. Operacja dn. 22 11 1936. W uspieniu
eterowym zresekowano VIII. Zzebro w 1 pach, tyln., zakladajgc drenaz
uszczelniony. W ropie pneumokok. Przebieg pooperacyjny wyjgtkowo



tagodny, bezgoraczkowy. Dn. 9 11l (na 17 dzien) usunieto uszczelnienie,
zaktadajac dren krdtki, ktéry usunieto po pieciu dniach. Dn. 17 11 1936
dziecko opuszcza Klinike w stanie zupetnie dobrym, z rang pokrytg
strupem.

Nr 28. M. Sz. lat 53, nr h. ch. 805. Przyjeta dn. 13 Ill 1936. Za-
chorowata 8 tygodni temu na zap. ptuc. Wobec braku oczekiwanego
kryzysu, lekarz miejscowy skierowat chorg do szpitala, gdzie po doko-
naniu naktucia pr. jamy opt., uzyskano rope i skierowano chorg do za-
biegu operacyjnego. St. obecny: chora o odzywieniu miernym, blada,
oddech krdtki, czesty, temp. 39°, tetno 122. Stwierdzono wysiek w pr.
jamie opt., siegajacy do grzebienia topatki, z przodu doili, przestrzeni
miedzyzebrowej. Cz. c. krwi 2,400.000, b. c. 7.400, Hg. 47%. W moczu
0'49°/o0 biatka. Operacja dn. 14 111 1936. W zniecz. miejscowym zreseko-
wano VIII. zebro w 1 pach, tylu., zaktadajac drenaz uszczelniony. Z po-
siewu ropy otrzymano pneumokok. Przebieg pooperacyjny ciezki, przy
znacznych skokach temperatury. Od dnia 28 po zabiegu zaczyna sie
poprawa. Dn. 4 IV usunieto drenaz uszczelniony, za$ dn. 29 1V 1936
chora opuscita Klinike w stanie dobrym po dwutygodniowym okresie
bezgoragczkowym, z rang zasklepiona.

Nr 29. L. T. lat 28, mezatka, nr li. ch. 809. Przyjeta dn. 14 111 1936.
Zachorowata przed trzema tygodniami przy objawach grypowych. Po
tygodniu chora czufa sie zupetnie dobrze, gdy tymczasem na 10 dzien
od poczatku choroby ponownie poczeta wysoko gorgczkowac, wystapity
ktucia w prawym boku, dusznos$¢ ogolne ostabienie. St. obecny: ogélny
stan chorej b. ciezki, wyniszczenie znacznego stopnia, oddech szybki,
powierzchowny, temp. 38° tetno 132, niemiarowe. Ostro zaznaczajgca sie
granica ptynu w pr. jamie opt., siegajgca od IV. miedzyzebrza w dét.
Cz. ¢. krwi 4,500.000, b. c. 11.000, Hg. 85%. W moczu $lad biatka. W dniu
przyjecia dokonano punkcji, aspirujgc cuchnacg rope koloru brunatnego.
Z posiewu otrzymano gronkowca ztocistego. Operacja dn. 15 111 1936.
W zniecz. miejsc, zresekowano IX. zebro w 1 pach, tyln. i zalozono dre-
naz uszczelniony. Po zabiegu zmieniano raz po raz trzy butelki litrowe
cuchnacej ropy. Dnia nastepnego (16 Ill) chora zmarta przy objawach
niewydolno$ci miesnia sercowego. Rozp. sekcyjne: pleuritis pur. dex.
pericarditis fibrinoso-haemorrhagica, dilatatio atrii et ventriculi cordis
des. et ventriculi cordis sin., degeneratio parench. hepatis et renum,
renes lobati, anaemia, sepsis.

Nr 30. A. P. lat 8, nr h. ch. 964. Skierowany z KI. Dzieciecej dn.
22 1V 1936 z rozp. emp. pleurae des. Zachorowat na zap. ptuc cztery
miesigce temu i od tego czasu stale choruje, nieznacznie gorgczkujac,
lecz przy objawach wzmagajgcej sie dusznosci i postepujacego ogol-
nego ostabienia Przed 12 dniami dokonano nakiucia na Kl. Dzieciecej,
wydobywajac rope. W ropie znaleziono gronkowca. St. obecny: dziecko
w stanie duzego wyniszczenia, dostatecznie silne, samo chodzi. Temp. 36'6°,
tetno 82. Stwierdzono wysiek w pr. jamie opt., siegajagcy do V. miedzy-
zebrza. Cz. ¢. krwi 3,620.000, b. c. 10.000, Hg. 62%. Pirguet-|-. Dn. 23 IV
dokonano naktucia, wypuszczajac 80 cm’ ropy i przeptukujgc jame opt.



roztworem fizjol. Stan dziecka znacznie poprawit sie. Dn. 8 V powtorne
naktucie (50 cni3 ropy) i przeptukanie wspomnianym rozczynem. Dn. 14 V
przy trzecim naktuciu nie uzyskano ropy, a rentgenologicznie potwier-
dzono znaczne rozprostowanie sie ptuca i brak poziomu ptynu. Dn.
15 V 1986 dziecko opuszcza Klinike w stanie zupetnie dobrym.

Nr 31. K. S. lat 9, nr h. ch. 1017. Przyjeta dn. 6 V 1936. Zachoro-
wala nagle przed miesigcem i od tego czasu stale gorgczkuje, wyraz-
nie stabnac. Dotychczas nie leczona. St. obecny: znacznie wychudzona,
temp. 37'8°, tetno 140. Badaniem kl. piers, stwierdzono wysiek w lewej
jamie opt., siegajacy do Il. miedzyzebrza z tylu. Cz c. krwi 2,880 000,
b. c¢. 15.800, Hg. 48%. Dn. 6 V 1936 naktluciem lewej jamy opt. wydobyto
rope, z posiewu ktorej otrzymano pneumokok. Operacja dn. 7 V 1936.
W narkozie eterowej zresekowano IX. zebro w 1 topatkowej, zaktadajgc
drenaz uszczelniony. Przebieg pooperacyjny fagodny, bez powiktan. Dn.
21 V (na 15 dzien) usunieto uszczelnienie, zakladajac na pare dni dren
krotki. Dn. 1 VI 1936 opuszcza Klinike w stanie zupetnie dobrym, z rang
zagojona.

Nr 32. F. R. lat 39, nr h. cli. 1032. Skierowany z Kl. Wewngtrznej
dn. 8 V 1936. Trzy tygodnie temu przebyt zapalenie ptuc. W 18 dniu
choroby nastgpito znaczne pogorszenie, przy temp, dochodzacej do 39°.
Na KI. Wewnetrznej dokonano naktucia lewej jamy opt., uzyskujac rope
cuchnaca, z posiewu ktdrej otrzymano pneumokoka, b. Pfeiffera i pacior-
kowca. St. obecny: chory b. ciezko, odzywienie dobre, blady, oddech
powierzchowny, czesty, sinica, temp. 37’8, tetno 122. Badaniem kl. piers,
stwierdzono sttumienie na catej przestrzeni lewej strony. Cz. c. krwi
3,500.030, b. c. 12.000, Hg. 56%. W moczu $lad biatka. Operacja dn. 8 V 1936.
W zniecz. miejsc, zresekowano IX. zebro, zaktadajac drenaz uszczelniony.
W pierwszych godzinach po zabiegu wylato sie okoto 2 litréw cuchng-
cej, gestej ropy z kawatkami znekrotyzowanego ptuca. Przebieg poope-
racyjny b. ciezki przy temp, dochodzacej do 40°, przy duzej ilosci wy-
dzielanej ropy. Dn. 16 V dokonano transfuzji krwi przy stanie niemal
beznadziejnym. Od dn. 22 V stan og6lny nieco lepszy. Z powodu roz-
legtych zmian na skorze w otoczeniu rany drenaz usunieto, i stwier-
dzono ziejgce cavuin pleurae z widocznymi partiami znekrotyzowanego
ptuca. Rozlegte zmiany nekrotyczne na koncach zresekowanego zebra.
W dalszym przebiegu choroby wahania temp, odbywaty sie od 36'5°
do 38° przy bardzo leniwym odczynie gojennym przyrannym, i z wy-
tworzeniem sie nacieku w dolnym biegunie rany, ktory nacieto dn. 1 VII.
Stan ogolny jednak znacznie poprawit sie. Dn. 2 VII 1936 chory w sto-
sunkowo dobrym stanie (od paru dni chodzi) zostat przetransporto-
wany, z powodu zamkniecia Kliniki na okres wakacyjny, do Szpitala
Kolejowego w Wilnie.

Nr 33. B. Sz. lat 7, nr h. ch. 1060. Skierowana z KI. Dzieciecej
dn. 14 V 1936. Zachorowata przed szescioma tygodniami na lewostr. zap.
ptuc. Na trzeci dzien po kryzysie wystgpito ktucie w boku lewym, go-
raczka, kaszel. Na KI. Dzieciecej dokonano punkcji w VI. miedzyzebrzu
w L pach, przedniej, wydobywajac ptyn surowiczy. Przed dwoma tygo-



dniami przy powtoérnym nakiuciu uzyskano ptyn ropny. St. obecny:
ogdlny stan ciezki, dziecko wychudzone, blade, kaprysne. Temp. 382°r
tetno 125. Badaniem stwierdzono sttumienie po lewej stronie kl. piers,
od Il. przestrzeni miedzyzebrowej w dét. Operacja dn. 14 V 1936. W uspie-
niu eterowym dokonano naklucia, kierujac igte ku przodowi i gorze
i wydobyto rope gesta. Zresekowano VII. zebro w 1 pach. tyln. i nie tra-
fiajac na rope po przecieciu optucnej, wprowadzonym palcem przez otwor
thorakotomijny, posuwajac sie poprzez zrosty, otwarto ropien umiejsco-
wiony z przodu, dolna granica ktérego znajdowata sie na wysokosci
IV. zebra. Wprowadzono dren na dtugos¢ 15 cm i zatozono uszczelnie-
nie. W ropie znaleziono pneumokoka. Przebieg pooperacyjny tagodny,
przy bardzo matych wahaniach temp. Dn. 1 VII 1936 opuszcza Klinike
w stanie dobrym, z rang zasklepiona.

Nr 34. P. W. lat 13, nr h. ch. 1101. Przyjeta dn. 21 V 1936. Przed,
piecioma miesigcami przebyta prawostr. zap. ptuc. Po dwoch tygodniach
od przetomu ponowne pogorszenie przy objawach ktucia w pr. boku
i wysokiej goraczki. Stan chorej stopniowo pogarszat sie, wyraznie stabta.
Po bezskutecznym domowym leczeniu skierowano chorg do szpitala,
gdzie przy dokonanej punkcji pr. jamy opt. wydobyto rope. Dotychczas
cieszyta sie dobrym zdrowiem. St. obecny. chora b. wychudzona, blada,
ostabiona, apatyczna, temp. 39-6°, tetno 120. Badaniem stwierdzono wy-
siek prawostr. w Kl. piers., siegajacy do Il. przestrzeni miedzyzebrowej.
Cz. c¢. krwi 3,380.000, b. c¢. 10.000, Hg. 60%. W moczu 0'66%0. W dniu
przyjecia dokonano naktucia pr. jamy opt., aspirujac rope, w ktérej zna-
leziono paciorkowca. Operacja dn. 22 V 1936. W narkozie eterowej do-
konano resekcji IX. zebra w L pach. tyln. i zatozono drenaz uszczel-
niony. Stan po operacji b. dobry. Dn. 28 VI 1936 usunieto drenaz, za$
dn. 10 VII 1936, czyli na 50 dzien po zabiegu chora opuszcza Klinike
jako zdrowa ze $ladem biatka w moczu.

Nr 35. R. M. lat 4%, nr h. ch. 1156. Skierowana z KI. Dzieciecej
dn. 2 VI 1936. Zachorowata sze$¢ tygodni temu ws$réd objawow brzu-
sznych i wysokiej temp. Po paru dniach zjawit sie kaszel i bole ktujace
w pr. boku. Objawy brzuszne szybko minety. Temp, jednak utrzymy-
wala sie nadal, wobec czego skierowano dziecko na Kl. Dziecieca, gdzie
po dokonanym naktuciu lewej jamy opt., wydobyto rope. Przed dwoma
laty dziecko réwniez przechodzito lewostr. zap. opl., wyleczone droga
resekcji zebra. St. obecny: ciezko chore, wychudzone, blade, temp. 39-80,
tetno 132. Badaniem kl. pier$, stwierdzono lewostr. wysiek, siegajacy az
do grzebienia topatki. Cz. c¢. krwi 3,860.000, b. e. 22.800, Hg. 70%. Ope-
racja dn. 3 VI 1936. W uspieniu eterowym, po uprzednim nakiuciu
w VIII. przestrzeni miedzyzebrowej w 1. topatkowej lewej i wydobyciu
ropy, zresekowano VIII. zebro, trafiajgc na ograniczony ropien. Drenaz,
otwarty. Z posiewu ropy pneumokok. Przebieg pooperacyjny bez go-
raczki, przy objawach szybkiej poprawy stanu ogo6lnego. Dn. 13 VI 1936
usunieto dren, za$ dn. 22 VI 1936 dziecko opuszcza Klinike w stanie zu-
petnie dobrym.



Nr 36. 1. R. lat 21’2, nr h. ch. 1157. Przyjety dn. 3 VI 1936. Przed
miesigcem przebyto zap. ptuc obustronne. W tydzied po kryzysie na-
stgpito pogorszenie przy objawach ktucia w pr. boku, kaszlu, wysokiej
temp. Miejscowy felczer rozpoznat praw. zap. optucnej i skierowat dziecko
do Kliniki. St. obecny: dziecko ciezko chore, wycieficzone, oddech szybki,
stekajacy, temp. 36'8°, tetno 112. Linia sttumienia na wys. grzebienia to-
patki. Operacja dn. 4 VI 1936. W uspieniu eterowym po uprzednim na-
ktuciu pr. jamy opt. i wydobyciu ropy, dokonano resekcji IX. zebra
w 1 topatkowej prawej, zaktadajac drenaz uszczelniony. W ropie znale-
ziono pneumokoka. Przebieg pooperacyjny powikiany dwukrotnym za-
czopowaniem drenu ztogami widknika z towarzyszacymi przy tym wznie-
sieniami temperatury. Dn. 26 VI, tj. na 23 dzien po zabiegu usunieto
drenaz, przedtem z powodu zaczopowania dwukrotnie zmieniany. Dn.
6 VII 1936 dziecko opuszcza Klinike bez gorgczki, z rang zasklepiona.

Nr 37. F. K. lat 6, nr h. ch. 1189. Skierowana z Kl. Dzieciecej dn.
10 VI 1936. Przed miesigcem przebyta lewostr. zap. ptuc. St. obecny:
dziecko znacznie ostabione, blade, oddech powierzchowny, szybki, temp. 39°,
tetno 124. Stlumienie nad calg lewa kl. piers. Operacja dn. 11 VI 1936.
W narkozie eterowej dokonano nakiucia IX. przestrzeni miedzyzebro-
wej lewej, wydobywajac gestg rope Zresekowano wskutek mylnego wy-
liczenia X. zebro, zamiast IX. w L pach. tyln. i natrafiono zamiast na
optucng na tkanke tluszczowg (paranephrium); wobec powyzszego zabieg
przerwano. Po szesciu dniach dn. 16 VI 1936 powtdrna operacja, rese-
kujgc IX. zebro powyzej pierwszego ciecia i natrafiajgc na rope. Dre-
naz uszczelniony. Na szosty dzien po zabiegu wystagpity objawy otrzew-
nowe. Dn. 24 VI 1936 dziecko zmarto przy objawach zapalenia otrzewnej,
ktére potwierdzone zostalo sekcyjnie.

Nr 38. J. B. lat 4, nr h. ch. 3. Przyjety dn. 10 IX 1936. Przed
dwoma tygodniami wsrod gwattownych objawow zachorowat na lewostr.
zap. phuc. Przed tygodniem ordynujacy lekarz, podejrzewajgc tworzacy
sie wysiek w 1. jamie opt., dokonat naktucia, uzyskujac ptyn surowiczo-
ropny. St. obecny: dziecko ciezko chore, blade, oddech szybki, powierz-
chowny, temp. 38°, tetno 132. Jednostajne sttumienie nad calg lewa strona
kl. piersiowej. Operacja dn. 10 IX 1936. W uspieniu eterowym zreseko-
wano VII. zebro w 1 topatkowej, zaktadajgc drenaz uszczelniony. Z po-
siewu ropy wyhodowano pneumokoka i gronkowca. Pierwsze dnie po
zabiegu dos¢ ciezkie. Na dziesigty dzien nastgpita poprawa przy spadku
temp. Dn. 20 IX 1936 usunieto uszczelnienie, zakiadajac dren krotki,
ktéry po pieciu dniach ulegt zaczopowaniu, powodujgc retencje ropy
przy temp. 38°. Przy zmianie drenu wylato sie okoto 100 cm3 ptynu rop-
nego. Dn. 30 IX wystapito porazenie pr. n. strzatkowego, przy objawach
niedowtadu stopy. Dn. 21 X 1936 dziecko opuszcza Klinike po 3-tygo-
dniowym okresie bezgoraczkowym, z rang pokrytg strupem. Zdjecie
rentgenowskie potwierdzito brak ptynu ropnego.

Dn. 30 X 1936 dziecko przybyto do Kliniki powtdrnie. Nr h. ch. 276.
W tydzien po opuszczeniu Kliniki dziecko ponownie zagorgczkowato
do 39". Rentgenologicznie potwierdzono poziom ptynu, siegajacy do kata



topatki. Rana pooperacyjna pokryta strupem. Dn. 31 X poszerzono otwor
thorakotomijny stabo sklejony pod strupem; wylato sie okoto 500 cm3
ropy. Zatozono dren krétki. Dalsze cztery dni pobytu w Klinice bezgo-
raczkowe. Dn. 4 X1 1936 dziecko opuscito Klinike z drenem do dalszego
leczenia domowego.

Dn. 12 Il 1937 przywieziono dziecko do Kliniki po raz trzeci.
Nr h. ch. 667. Od chwili ostatniego opuszczenia Kliniki parokrotne préby
usuniecia drenu, przez dochodzacego lekarza, powodowaty retencje ropy
przy duzych wzniesieniach temp. Przy badaniu stwierdza sie zapadnie-
cie lewej str. kl. piers, z prawostronng skolioza. W $rodku blizny po-
operacyjnej widoczna przetoka, z ktorej wydziela sie bezwonna, rzadka
ropa. Dn. 21 Il 1937 dokonano zdjecia rentgenowskiego Kl. piers, po
wprowadzeniu przez przetoke kontrastu (lipiodol) i uwidoczniono w ten
sposOb kieszonke w zatoce przeponowo-zebrowej, miejsce statego za-
stoju ropnego. Operacja powtdrna dn. 17 Il 1937. W narkozie eterowej
Z nowego ciecia pod przetokg zresekowano VIII. i IX. zebro, wstawiajgc
w miejsce zresekowanego IX. zebra na dno uwidocznionej na rentgenie
kieszonki, dren krotki. W czasie trzydniowego pobytu po zabiegu w Kili-
nice dziecko nie gorgczkowalo. Stara przetoka zagoita sie. Przez dren
wydzielato sie b. mato ptynu ropnego. Dn. 20 Il 1937 opuszcza Klinike
z drenem do dalszego leczenia domowego.

Dnia 4 111 1937 dziecko przyjete do Kliniki po raz czwarty. Nr h.
ch. 772. W czasie pobytu po ostatnim opuszczeniu Kliniki w domu, przy
probie usuniecia drenu, tworzaca sie retencja stale powodowata skoki
temp. Od dn. 10 Il 1937 przeptukano rane optucnowg Kkilkakrotnie
chlorakting, nie obserwujgc przy tym poprawy. Dn. 23 111 1937 przeptu-
kano jame opt. roztworem riwanolu, po ktorym wystapity gwattowne
objawy jak wymioty, skurcze tezcowe koriczyn, ktdre trwaty do trzech
godzin, przy temp. 39°. Dn. 25 11l 1937 dziecko zostato wypisane z Kli-
niki z drenem do leczenia ambulatoryjnego i ew. pézniejszego dokona-
nia thorakoplastyki.

W czasie leczenia ambulatoryjnego dokonano w odstepach trzy-
dniowych trzykrotnego przeptukania jamy opt. roztworem.2% NaOH.
Wskutek oparzenia powstat odczyn zapalny naokoto przetoki z gtebo-
kimi nadzerkami. Po dwdch tygodniach od pierwszego przeptukania
przetoka zamkneta sie, dziecko nie gorgczkowato i stan ogélny szybko
poprawiat sie. Dn. 3 VI 1937 potwierdzono zamkniecie przetoki, a rent-
genologicznie brak ptynu ropnego i rozprostowanie sie ptuca.

Nr 39. J. R. lat 45, nr h. ch. 94. Skierowany z KIl. Wewnetrznej
dn. 29 IX 1936. Trzy tygodnie temu dostat ktujacych béléw w boku przy
temp. 39°. Po paru dniach bole ustgpity lecz temp, stale utrzymywata
sie w granicach 37'5--38°. Na Kl. Wewnetrznej dokonano naktucia w 1. ja-
mie optucnowej, wydobywajac rope. Osiemnascie lat temu chorowat takze
na lewostr. ropne zapalenie opt., wyleczone drogg resekcji VIII. zebra.
St. obecny: temp. 38°, tetno 132. Wyrazna linia sttumienia od IV. mie-
dzyzebrza w dét. Dn. 29 X 1936 dokonano prébnego nakktucia, aspirujac
rope z posiewu ktérej wyhodowano pneumokoka. Operacja dn. 30 X 1936.



W zniecz. miejsc, zresekowano ponizej starej blizny 1X. zebro lewe i za-
tozono drenaz uszczelniony. Przebieg tagodny, bezgorgczkowy. Na dzie-
sigty dzief usunieto uszczelnienie. Dn. 28 X1 1936 chory opuscit Klinike
w stanie dobrym z rang pokrytg strupem.

Nr 40. A. G. lat 42, nr h. ch. 110. Skierowany z KIl. Wewnetrznej
dn. 2 X 1936. W czerwcu 1936 r. przebyt operacje z powodu przewlek-
tego zapalenia wyrostka robaczkowego. Przebieg pooperacyjny powikfany
surowiczym zapaleniem otrzewnej, przebiegajgcym b. ciezko. Wydzielata
sie w ciggu miesigca przez niegojacg sie rane brzuszng duza ilos¢ su-
rowiczego ptynu. Podczas transportu chorego z Kliniki Chirurgicznej
U. S. B, ktorg zamykano na miesigce letnie, do lecznicy prywatnej
chory odczut ktujgace bdle w boku brawym i poczat ponownie gorgczko-
waé. Rana pooperacyjna jamy brzusznej zagoifa sie, lecz chory nadal
goraczkowat przy objawach dusznosci. Dokonane naktucie pr. jamy opt.
wykazato ptyn ropny. St. obecny: chory wyniszczony, blady, temp. 38°.
tetno 120. Linia ptynu w pr. jamie opt. na wysokosci grzebienia topatki.
Wobec istniejagcych przedtem zmian gruzliczych w phucach, podejrze-
wano ropienie optucnowe na tym tle. Dokonywane wielokrotnie punkcje
z upustem do 600 cm3 ropy wykazywaly stale w ropie paciorkowca.
Kilkakrotne przeptukiwanie solg fizjologiczng, jednak bez poprawy. Ope-
racja dn. 28 X 1936. W zniecz. miejsc, zresekowano IX. zebro w L pach,
tyln. i zatozono drenaz uszczelniony. Przebieg pooperacyjny bez powikian,
niemal bezgoragczkowy. Chory szybko poprawia sie i dn. 23 XII 1936,
tj. na 57 dzier po zabiegu wypisat sie z rang pokrytg strupem.

Nr 41. G. O. lat 34, nr h. ch. 161. Przyjeta dn. 15 X 1936. Trzy
tygodnie temu przebyta obustr. zap. ptuc, b. ciezko przebiegajgce. Wo-
bec braku spodziewanego przetomu choroby, lekarz miejscowy dokonat
naktucia lewej i prawej jamy opt., wydobywajgc obustronnie rope. St.
obecny: ciezko chora, blada, oddech powierzchowny, b. szybki, objawy
dusznosci, temp. 38-2°, tetno 130. Badaniem Kl. piers, stwierdzono obustr.
wysiek. Leukocytoza 15.000. W moczu G-66%0 biatka. Dn. 15 X 1936 na-
ktuciem z obu stron wydobyto rope. W obu prébkach ropy znaleziono
pneumokoka. Operacja dn. 16 X 1936. W zniecz. miejsc, zresekowano
VIII. zebro w 1 pach. tyln. po stronie pr., zakladajac drenaz uszczel-
niony. Po zabiegu samopoczucie lepsze, objawy dusznosci mnigjsze,
temp, do 30°. Dn. 19 X ewakuowano drogg naklucia rope z lewej jamy
opt. Dn. 22 X 1936 czyli po szesciu dniach od zabiegu pierwszego, przy
wzgl. juz dobrym stanie chorej, przy nieznacznej dusznosci dokonano
drugiego zabiegu, polegajgcego na thorakotomii bez resekcji zebra w VIII.
przestrzeni miedzyzebrowej lewej, z zatozeniem takze uszczelnhionego dre-
nazu. Po stronie prawej drenaz dziatat bez zarzutu, gdy tymczasem po
stronie lewej (bez resekcji zebra) ulegt kilkakrotnemu zaczopowaniu zto-
gami wioknika; $rednica drenu po tej stronie byta mniejsza niz po stro-
nie prawej.

Dalszy przebieg pooperacyjny dobry, przy b. matych wahaniach
temp. Po stronie prawej usunieto drenaz uszczelniajacy na 22 dzien po
zabiegu, za$ po stronie lewej na dwunasty.



Dn. 12 XII 1936, a wiec na 76 dzien, liczac od dnia pierwszego za-
biegu, chora opuscita Klinike w stanie zupetnie dobrym, z ranami obu-
stronnie zasklepionymi.

Nr 42. P. L. lat 2, nr li. ch. 212. Przyjety dn. 24 X 1936. Przed
czterema tygodniami chorowat na zap. ptuc. Wobec braku poprawy skie-
rowano dziecko do szpitala prowinajonalnego, gdzie po naktuciu 1. jamy
oplucnowej i Stwierdzeniu ropy, skierowano chorego do zabiegu opera-
cyjnego. St. obecny: dziecko o wygladzie b. ciezko chorego, sinica, od-
dech szybki, powierzchowny, temp. 38-3°, tetno 132. Badaniem stwierdzono
lewostr. wysiek, wypetniajacy calg lewg strone kl. piers. Dn. 24 X 1936
naktuciem 1. jamy oplucnowej, aspirowano rope,, z posiewu ktorej wy-
hodowano pneumokoka. Mimo pozornie beznadziejnego stanu, zdecydo-
wano sie na zabieg operacyjny w dniu 26 X 1936. W uspieniu eterowym
zresekowano VIII. zebro w 1 pach. tyln. i zatozono drenaz uszczelniony.
Przebieg pooperacyjny b. ciezki. W trzecim tygodniu nastgpita jednak
stopniowa poprawa, za$ od 25 dnia po zabiegu okres bezgorgczkowy.
Dn. 30 XI 1936 dziecko opuszcza Klinike w stanie zupetnego zdrowia.

Nr 43. C. N. lat 26, nr h. ch. 400. Skierowana ze szpitala prowin-
cjonalnego dn. 5 XII 1936. Przed trzema tygodniami zostata postrzelona
w okolice serca. W szpitalu, do ktérego po wypadku ja skierowano
stwierdzono haemothoras sin. Pocisk ugrzazt w miesniach grzbietu. Na
czwarty dzien zaczeta gorgczkowaé do 39°, przy objawach wzmagajacej
sie dusznosdci. Reszta wywiadu bez znaczenia. St. obecny: og6lny stan
chorej ciezki, objawy dusznosci, temp. 38°, tetno 112. Badaniem i nak}u-
ciem stwierdzono pyopneumothoras sin. Linia ptynu siega do grzebienia
fopatki. Aspirowana przy punkcji ropa silnie cuchnaca, brunatna. Z po-
siewu pneumokok. Oz. c¢. krwi 3,300.000, b. c. 20.000, Hg. 70%- Operacja
dn. 12 XI11 1936. W zniecz. miejsc, zresekowano IX. zebro w 1 pach, tyln.,
zaktadajac drenaz uszczelniony. Stan pooperacyjny dobry. Na 14 dzien
po zabiegu usunieto uszczelnienie z nastepowym przeptukaniem solg
fizjol., za$ dn. 1 111 1937 opuszcza Klinike z rang zagojona.

Nr 44. J. R. lat 16, nr h. ch. 455. Skierowany z Zakfadu do Walki
z Nowotworami w Wilnie dn. 27 XII 1936. Zachorowat przed miesigcem
wsrod gwattownych objawdw ktucia w boku lewym i wysokiej temp.
Bole klujace po paru dniach minety, temperatura jednak utrzymywata
sie nadal. Miejscowy lekarz rozpoznat sprawe wysiekowg w L jamie
oplucnowej, kierujgc chorego do szpitala, gdzie po dokonaniu zdjecia
rentg., rozpoznano nowotwor phluca i przekazano chorego do wyzej
wzmiankowanego Zaktadu. Po paru naswietleniach promieniami X stan
chorego wzbudzit podejrzenia w kierunku ropniaka optucnej. Doko-
nano naktucia lewej jamy optucnowej wydobywajgc cuchngcg rope. St.
obecny: chory o duzym wyniszczeniu, przy objawach dusznosci, temp. 39'4°,
tetno 130. Badaniem Kl. piers, stwierdzono zmiany skérne ponaswietle-
niowe (tuszczenie sie) po stronie lewej kl. piersiowej oraz wysiek po
tej stronie, siegajacy do grzebienia topatki. Leukocytoza 11.000, w mo-
czu 0-33%o0 biatka. W dziecinstwie przebyt dyfteryt i obustronne zap.
ptuc. Operacja dn. 28 XII 1936. W znieczuleniu miejsc, zresekowano



IX. zebro, w 1 pach, tyln., zakladajgc drenaz uszczelniony. Wylato sie
stopniowo do butelki okoto 2 litréw cuchnacej ropy. W ropie znaleziono
pneumokoka. Dn. 23 11 1937 chory opuscit Klinike w stanie dobrym. Rana
zagojona.

Nr 45. D. G. lat 3, nr h. ch. 562. Skierowany po trzytygodniowym
pobycie na Kl. Dzieciecej dn. 7 1 1937. Przed szescioma miesigcami prze-
byt koklusz. W drugim tygodniu choroby poczat gorgczkowaé przy obja-
wach kiucia w boku i uchu lewym. Lekarz miejscowy rozpoznat obustr.
zap. ptuc oraz zapalenie ucha $rodkowego lewego. Wobec braku poprawy
skierowano dziecko do Kl. Dzieciecej, gdzie dokonano naktucia L jamy
optucnowej, aspirujgc rope. St. obecny: dziecko ciezko chore, temp. 374°,
tetno 126. Badaniem kl. piers$, stwierdzono wysiek lewostr., siegajacy do
grzebienia topatki. Dn. 7 1 1937 dokonano punkcji i aspirowano rope,
w ktérej znaleziono pneumokoka i gronkowca. Operacja dn. 8 | 1937.
W uspieniu eterowym dokonano resekcji VIII. zebra w 1 pach. tyln.
lecz po nacieciu optucnej nie natrafiono na rope. Wprowadzonym palcem
przez otwor thorakotomijny usitowano odnalez¢é zbiorowisko ropy, jed-
nak na skutek ciezkiego stanu dziecka, nie zdotano tego uczyni¢, rezy-
gnhujac z dalszego szukania. Drenaz zatozono otwarty. Dnia nastepnego
dziecko wypluwato duzg ilo$¢ ropy cuchnacej. Droga drenazu wydzie-
lata sie b. nieznaczna ilos¢ ropy, Swiadczaca, ze dren nie komunikowat
Z jama ropnia, co zresztg zostato potwierdzone rentgenologicznie. Wo-
bec pogarszajgcego sie stanu dziecka, zdecydowano sie dn. 27 1 1937 na
ponowne odszukanie ropnia; wprowadzong przez otwor korzangg i kie-
rujac ja ku gorze i przodowi natrafiono na jame ropnia. Dziecko jedna-
kowoz tych manipulacji nie zniosto i w pare minut po opr6znieniu ropnia
zmarto. Nie sekcjonowane.

Nr 46. L K. lat 48, nr li. ch. 617. Przyjeta dn. 6 11 1937. Zacho-
rowata dwa tygodnie temu przy objawach ogolnego niedomagania i cie-
ptoty dochodzacej do 39°. Po kilku dniach wystgpito kiucie w boku pra-
wym. St. obecny: wyglad ciezko chorej, temp. 37'8°, tetno 128. Badaniem
stwierdzono wysiek prawostronny, dochodzacy do IV. przestrzeni mie-
dzyzebrowej. Cz. ¢. krwi 3,640.000, b. c. 14.200, w moczu $lad biatka. Dn.
2 11 1937 naktuto prawg jame optucnows, wydobywajac rope gestg o za-
barwieniu zielonym. Z posiewu ropy wyhodowano paciorkowca. Ope-
racja dn. 6 Il 1937. W zniecz. miejsc, zresekowano VIII. zebro w 1 pach,
tyln. Zalozono drenaz uszczelniony. Przebieg pooperacyjny b. ciezki.
Dn. 21 11 1937 dokonano transfuzji krwi w ilosci 200 cm3. Chora zmarta
dn. 25 11 1937. Badanie sekcyjne: pleuritis purulenta dex., bronchitis pur.
diluta sin., pericarditis librinoso-pur. diluta, oesophagitis fibrinoso pur.
profunda, calculi vesicae multiplices, degeneratio parencliymatosa orga
norum internorum.

Nr 47. S. G. lat 6, nr h. ch. 750. Przyjeta dn. 1 11l 1937. Przed
trzema tygodniami dziecko zachorowato na zap. ptuc. Lekarz miejscowy,
podejrzewajgc sprawe wysiekowg w prawej jamie optucnowej, dokonat
dwa tygodnie temu naktucia, wydobywajac rope. St. obecny: dziecko
nie czyni wrazenia ciezko chorego. Temp. 38° tetno 132. Stwierdzono
«Chirurgia Kliniczna IV 9



wysiek prawostr., siegajacy od IV. zebra w dét. Cz. c. krwi 3,240.000,
b. ¢. 14.000, Hg. 51%. Dn. 2 111 1937 dokonano nakiucia prawej jamy
optucnowej uzyskujac rope, z posiewu ktorej wyhodowano pneumokoka.
Operacja dn. 3 111 1937. W u$pieniu eterowym zresekowano X. zebro
w L pach, tyln., zakfadajgc drenaz uszczelniony. Przebieg pooperacyjny
fagodny, powiktany jedynie anging, powstalg na 36 dzien po zabiegu.
Przeptukiwania solg fizjol. Dziecko opuscito Klinike dn. 17 IV 1937 w sta-
nie dobrym, z rang zagojona.

Nr 48. W. N. lat 3%, nr h. ch. 816. Przyjeta dn. 15 I11 1937. Dziecko
zachorowato cztery tygodnie temu ws$rod objawdw grypy. Zawezwany
pediatra dwa tygodnie temu dokonat naktucia L jamy optucnowej, stwier-
dzajac ptyn surowiczy. W pie¢ dni pdzniej, przy powtdrnym naktuciu
uzyskano rope. St. obecny: dziecko o wygladzie ciezko chorego, temp. 39'5°,
tetno 130. Sttumienie nad calg lewa strong Kl. piersiowej. Cz. c. krwi
3,200.000, b. c. 16.000, Hg. 60%. Operacja dn. 16 111 1937. W uspieniu ete-
rowym dokonano thorakotomii bez resekcji zebra w VIII. przestrzeni
miedzyzebrowej lewej w L pach, tylnej, zaktadajgc drenaz uszczelniony.
Przebieg pooperacyjny dobry, przy wahaniach temp. 36'4—382). W cza-
sie leczenia nastgpito dwukrotne zatkanie drenu ztogami widknika. Droz-
nos$¢ przywracano przeptukiwaniem roztworem soli fizjol. Dn. 10 IV 1937
opuszcza Klinike w stanie dobrym, z rang pokrytg strupem.

Nr. 49. D. M. lat 25, nr h. ch. 822. Skierowana z Kl. Wewnetrznej
dn. 14 111 1937 z rozp. emp. pl. sacc. med. sin. Przed dwoma miesigcami
zachorowata nagte wsrdd objawow grypowych. Przy koncu pierwszego
tygodnia choroby wystapity kiucia w okolicy serca. Lezata 22 dni na
KI. Wewnetrznej, gdzie poczatkowo podejrzewano pericarditis exsudativa.
Przed dwoma dniami dokonano na KI. Wewnetrznej naktucia w I11. prze-
strzeni miedzyzebrowej lewej w linii sutkowej, aspirujgc rope. St. obecny:
ogélny wyglad chorej ciezki, blada, stale zajmuje pozycje siedzaca.
Temp. 38'9°, tetno 130 stabo wypetnione. Przy badaniu Kkl. piers, stwier-
dza sie sttumienie na przedniej powierzchni Kklatki, zlewajace sie ze sttu-
mieniem serca. Nad sttumieniem szmer oddechowy zniesiony. Cz. c. krwi
2,928.000, b. c. 9.000, Hg. 68%. Operacja dn. 16 111 1937. W zniecz. miejsc,
dokonano resekcji 1V. zebra w 1 sutkowej lewej. Po rozcieciu optucnej
natrafiono na jame ropnia, Scisle otorbiong i przylegajaca do przedniej
Sciany Kkl. piers. Po stronie prawej $ciane ropnia stanowito Srodpiersie.
Zatozono dren krétki. Z ropy wyhodowano pneumokoka. Jame ropnia
kilkakrotnie przeptukiwano solg fizjol. Przebieg pooperacyjny dobry.
Opuscita Klinike na 30 dzien po zabiegu operacyjnym w stanie zupetnie
dobrym, z rang zagojona.

Nr 50. J. £. lat 10, nr h. ch. 853. Przyjety dnia 25 111 1037. Przed
piecioma tygodniami przebyt zap. ptuc. W drugim tygodniu choroby
wystapity klucia w lewym boku, przy ponownym wzroscie temp. Migj-
scowy lekarz droga nakiucia stwierdzit rope w 1 jamie optucnowej, Kie-
rujgc chorego do Kiliniki. St. obecny: odzywienie liche, temp. 38-20,
tetno 130. Linia ptynu na wys. grzebienia topatki lewej. Dn. 15 I11 1937
dokonano ponownego naktucia, wydobywajac rope. W ropie pneumokok.



Operacja dn. 26 111 1937. W narkozie eterowej zresekowano X. zebro
lewe w L pach. tyln. Zatozono drenaz uszczelniony. Przebieg poopera-
cyjny b. tagodny, bezgoraczkowy. Na 18 dzien po zabiegu usunieto
uszczelnienie. Dn. 16 1V 1937 opuscit Klinike z rang zagojona.
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Z Kliniki chirurgicznej Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie
Kierownik: Prof. Dr K. Michejda

WRZOD ZOtADKA U DZIECI

podat

FELIKS OLENSKI
asystent Kliniki

Wrzbéd zotadka w wieku dzieciecym byt uwazany do
ostatnich lat za schorzenie wyjatkowo rzadko spotykane,
tak dalece, ze w podrecznikach chorob dzieci bardzo mato
poswieca sie uwagi temu schorzeniu; opisy tej choroby sa
w nich tak krétkie, ze mozna bytoby je nazwac jedynie no-
tatkg (Bujak, Feer, Kleinschmidt, Nabecourt, Bendix, Mastow,
Fitatow etc.). W podrecznikach chirurgii wieku dzieciecego
jak Broca, Ombredanne’a, Szwarca nie wspomina sie¢ 0 tej
jednostce chorobowej zupetnie, jedynie Mandor w swoim
podreczniku chirurgii wypadkowej, do$¢ szczegdtowo uwzgle-
dnit rozpoznanie przedziurawienia zotgdka i dwunastnicy
u dzieci. Jak mato przez klinicystow jest brana pod uwage
mozliwos$¢ istnienia wrzodéw zotgdka i dwunastnicy u dzieci,
ilustruje statystyka Brochington’a i Bingthood'a (1932), we-
diug ktorych na 200 przypadkéw wrzodéw u dzieci zebra-
nych z piSmiennictwa przeszto 160 przypadkow nie zostato
rozpoznanych za zycia.

W piSmiennictwie pediatrycznym oraz chirurgicznym
lat ostatnich spotykamy coraz liczniejsze komunikaty po-
Swiecone patogenezie i klinice wrzodéw zotadka i dwuna-
stnicy u dzieci, omawiajgce rozpoznanie rozniczkowe oraz
postepowanie lecznicze (Proctor, Sokotow, Weber, Norden-
toft, Nixon, Theile etc.), a oparte na obserwacjach klinicz-
nych lub materiale sekcyjnym. Smyth oblicza 3'7% wrzoddw
zotadka u dzieci na og6lng ilos¢ chorych na wrzody. Pans
twierdzi, ze w ogolnej statystyce sekcyjnej wieku dziecie-
cego 15% przypada na wrzody zotadka; Chachin na 7000 sek-



cji znalazt tylko dwa wrzody dwunastnicy u dzieci ponizej
lat 10, Berglund na 1323 dzieci do 13 roku zycia znalazt
19 przypadkéw wrzodu zotgdka i dwunastnicy. Enr na 364
sekcji podaje 11 wrzodow zotgdka. Ptonskier (Warszawa)
na 210 sekcji dzieci podaje 7 wrzoddéw dwunastnicy. Proctor
na 2000 historii chor6b wrzodéw zotgdka i dwunastnicy
u dorostych znalazt 42 przypadki z wywiadami wrzodowymi
siegajacymi weczesnego dziecinstwa, niekiedy czwartego, pia-
tego roku zycia; co wynosi 2-1% ogo6lnej ilosci chorych cier-
pigcych na wrzody zotgdka. Cascovic na podstawie obser-
wacji klinicznych twierdzi, ze ilos¢ przypadkéw wrzodéw
zotgdka ze zmianami daleko posunietymi w okresie dojrze-
wania pitciowego znacznie wzrasta i przypuszcza, ze pocho-
dzg one z okresu dzieciecego, przebiegajac w tym okresie
bezobjawowo.

W Kilinice chirurgicznej U. S. B. na 3838 przypadkow
wrzoddéw zotgdka i dwunastnicy leczonych chirurgicznie, ope-
rowalismy i mieliSmy w obserwacji jeden przypadek wrzodu
zotgdka u dziecka. Zardéwno rzadkos¢ schorzenia jak i pewne
cechy naszego przypadku czynig wskazanym jego ogtoszenie.

Wyciag z historii choroby:

L. J. lat 14, przybyta do Kliniki dn. 11 IX 1934 (nr h. ch. 108, 460).
Podaje, ze 1), roku temu miewata bdle w okolicy zotadka. Béle te wy-
stepowaty naczczo, czasami po zjedzeniu positku ustepowaty. taknienie,
ktore i poprzednio byto stabe, stopniowo znacznie sie pogorszyto; sma-
kowaty tylko ostre potrawy. Chora zaczela sie czu¢ stabo, miewata za-
wroty glowy. Przed rokiem lezata w Klinice Dzieciecej, gdzie miata
kilkakrotnie wymioty krwawe oraz krew w stolcu. Po 2 miesiecznym
pobycie w Klinice zostata wypisana z poprawa. W lipcu b. r. zauwazyla,
ze zaczyna bledngc, zadnych dolegliwosci ze strony przewodu pokarmo-
wego nie miata. Stolce oddaje normalnie raz dziennie, do$¢ czesto smo-
towate. Przybyta do Kliniki celem zbadania. Przechodzita: zapalenie ptuc,
odre, ptonice, btonice i grype. Rodzice zdrowi..

Stan obecny: wzrost $redni, budowa prawidtowa, waga 38 kg. Od-
zywienie uposledzone. Skora i btony Sluzowe blade. Ze strony narzadéw
oddechania i krgzenia brak zmian patologicznych. Brzuch miernie wy-
sklepiony, miekki, niebolesny, oprdécz nieznacznej bolesnosci przy gte-
bokim obmacywaniu okolicy zotgdka. Mocz bez zmian. Odczyn na krew
utajong w kale wybitnie dodatni. Odczyn WR. i cytocliolowy ujemny;
cytologiczne badanie krwi: Hmg. 42%, Cz. c. krwi 3,020.000, Index 07,
B. ¢. krwi 5.000. Wzor Schillinga: E 4%, Segm. 63%, Monoc. 10%, Limf.
22%. Do$¢ wyrazna anizocytoza i poikilocytoza.



Badanie rentgenowskie: na tylnej $cianie zotgdka od strony krzy-
wizny mniejszej rozleglty ubytek cieniowy. Masa kontrastujaca przecho-
dzi do czesci odzwiernikowej i dwunastnicy z pewnym utrudnieniem,
odcinki te odsuniete sg ku dotowi i w prawo (obraz rentg. moze odpo-
wiada¢: Neoptasma ventriculi); dr Krotow.

Uwzgledniajac wywiad i wyniki badan, po odpowiednim przygoto-
waniu przez nawodnienie i podawanie cukru gronowego i insuliny, dn.
15 1X 1934 przystgpiono do zabiegu operacyjnego (prof. Michejda).

W obrebie krzywizny malej znajduje sie guz do$¢ twardy prze-
rastajgcy calg Sciane zotadka. Odzwiernik jest zupetnie wolny. Guz zaj-
muje do$¢ znaczng przestrzen krzywizny matej, jednak od strony wpu-
stu jest wolna przestrzen na tyle, by mozna wykona¢ resekcje. Gruczoty
krzywizny matej, znacznie powiekszone, twardawe, nie posiadajg jednak
twardosci charakterystycznej dla nowotworu. Podczas wykonywania re-
sekcji okazato sig, ze w tylnej Scianie w niedalekiej odlegtosci od krzy-
wizny malej wyczuwalny jest guz o szerokiej podstawie. Dokonano re-
sekcji zotgdka w sposob typowy z wglobieniem kikuta dwunastnicy
i anastomozg zotgdkowo-jelitowg terminolateralng pozaokreznicowg. Ana-
stomoze przyszyto do brzegbéw otworu w mesocolon. Szew warstwowy
jamy brzusznej.

Opis preparatu makroskopowego (ryc. 1). Na zewnetrznej po-
wierzchni zotadka liczne guzy sprawiajace wrazenie gruczotdw limfa-
tycznych. Przy obmacywaniu calego preparatu wydaje sie, ze zotgdek
jest wypetniony przez guz. Po odwrdceniu zotgdka na oralnej granicy
ciecia znajduje sie guz wielkosci Sliwki lezacy podsluzowo przykryty
normalng btong $luzowa, obok niego drugi mniejszy; wiekszy z nich
jest tym guzem, ktory w czasie zabiegu byt osobno wyczuwalny. Obydwa
uwypuklajg btone S$luzowg tworzac znaczne wzniesienie ponad niveau
btony'- $luzowej zotgdka. Obok nich nieco nizej, a wiec w kierunku krzy-
wizny duzej réwniez podsluzowo znajdujg sie guzy o powierzchni dos¢
nieréwnej, ruchomej, jednak ponad niveau bitony S$luzowej zotgdka nie
wystajace (gruczoty?). Na przestrzeni odpowiadajacej krzywiznie matej
znajdujg sie dwa ubytki, z nich oralny jest wiekszy, ma ksztatt lekko
rogalikowaty, brzegi rowne weciggniete do $rodka, dno ubytku gtebokie
i szerokie, gdzieniegdzie szeroko$¢ dna jest taka, ze prawie *?2 paliczka
matego palca mozna wlozy¢ pod brzeg. Drugi mniejszy i plytszy uby-
tek znajduje sie blizej odzwiernika, oddzielony od pierwszego pasem
btony Sluzowej szerokosci 1'/2 cm. Otoczenie tych ubytkow jest guzo-
wate, jednak nie sklada sie z jednolitej masy, bo w niektérych miej-
scach nacieki sg ruchome (gruczoty?). Odzwiernik wolny, zarébwno na
Scianie przedniej jak i tylnej widoczne sg liczne wzniesienia btony $lu-
zowej, pod ktorymi wyczuwalne sg gruczoly limfatyczne.

Mikroskopowy opis preparatu (dr Sumorok) (ryc. 2). Wycinek
Sciany zotgdka. Gorna cze$¢ Sluzéwki ma budowe zatartg, pokryta ne-
krotyczng warstwg bezstrukturalnego detrytu (czy wysieku) silnie za-
barwiona eozyna, wsréd mas ktorego wida¢ liczne komorki zapalne
wedrujgce. Gruczoty zbudowane z komorek jednego typu, komorek okta-



dzinowych wyraznie nie wida¢, produkujg nadmierng ilo$¢ $luzu, miej-
scami tworzac torbiele. U podstawy $luzéwki grudki chlonne samotne
lezagce tuz nad muscularis mucosae, w tych miejscach gruczoty rozsu-
niete. Wsrdd tkanki tgcznej miedzygruczotowej rozlany naciek zapalny
ztozony z komdrek gtéwnie plazraatycznych z licznymi eozynofilami.
Pods$luzéwka w stanie wyraznego obrzeku, wiokienka tkanki tgcznej
miedzygruczotowej porozsuwane, kapilary krwiono$ne wypetnione krwia,

Ryc. 1.

rozszerzone, kapilary limfatyczne wypetnione scietg limfg; naciek zapalny
ztozony gtéwnie z komérek plazmatycznych.

Preparaty gruczotow i guza z tylnej powierzchni zotgdka dos¢
trudne do rozpoznania (ze wzgledu na spalenie preparatu formaling),
wykazujg silny obrzek gruczotow chionnych i nacieki zapalne sktada-
jace sie z komorek plazmatycznych i leukocytdw. Preparaty nigdzie nie
daty podejrzenia co do istnienia zmian nowotworowych.

Przebieg pooperacyjny gtadki: dn. 17 IX, tzn. na drugi dzien po
zabiegu wiatry odeszty; stolec po lewatywie 22 1X. Dnia 23 1X 1934
zdjeto szwy, rana zagojona przez rychtozrost. Dn. 24 i 25 IX badanie



katu na krew utajong i na robaki daty wynik ujemny. Dn. t X bada-
nie krwi: Hmg. 50%, Cz. c¢. krwi 2,980.000, Index 0'86, B. c. krwi 5.000:
Schilling: E 5%, Pat. 1%, Segm. 55%, Mon. 3%, Limf. 35%. Wyrazna
anizocytoza i poikilocytoza. Dn. 3 X 1935 chora wypisuje sie z Kliniki.
taknienie ma dobre, samopoczucie i stan ogdlny dobry, pomimo wy-

Ryc. 2.

bitnej niedokrwistosci. Dn. 28 XI 1934, tj. po 2 miesigcach chora po-
nownie przybyta do Kliniki celem obserwacji i przebadania. Przez czas
pobytu w domu czuta sie dobrze, nie miata zadnych dolegliwosci ze
strony zotadka. taknienie miata dobre, stolce regularne codzier. Nadal
jednak pomimo przyjmowania zelaza jest blada. Badanie katu dnia 3
i 17 X111934 na krew utajong daty wynik ujemny. Badanie krwi (dn. 4 XII)
Hmg. 64%, Cz. ¢. krwi 4,080.000, Index 0'8, B. c. krwi 4.000. Schilling:
E 8%, MI. 1°/0, Pat. 2°/0, Segm. 46%, Monoc. 4%, Limf. 39%, wyrazna ani-
zocytoza i poikylocytoza. Pomimo stosowania w Klinice forsownego od-
zywiania i podawania codziennie watrobki, hemogram jednak nie po-



prawit sie. | tak badanie krwi dn. 14 XII wykazato Hmg. 45%, Cz. c.
krwi 3,000.000, Index 0'75. Badanie rentgenologiczne zotgdka wykonane
dn. 19 XII 1934 wykazato: kikut zotgdka ma zarysy prawidiowe, ze-
spolenie funkcjonuje dobrze. Dn. 20 XII chora wypisata sie ze wska-
zaniami co do odzywiania i przyjmowania preparatdw watroby (Opohe-
mogen, Hepatogen).

Od tego czasu byta obserwowang w Klinice ambulatoryjnie. Samo-
poczucie miata zawsze dobre. Badania stolca nigdy nie wykazywaty
krwi utajonej w kale. Niedokrwisto$¢ jednak uporczywie sie utrzymy-
wata, np. badanie 31 | 1935 wykazato: Hmg. 64%, Index 092, Cz. c.
krwi 3,500.000. Od konca lutego 1935 r. zaczeto stosowaé preparat zo-
tadka (Ventrihorm Klawe) na zmiane z zelazem. Stan chorej poprawit
sie. Ostatnie badanie krwi wykonane dn. 30 VI 1935 wykazalo znaczng
poprawe hemogramu: Hgm. 82%, Cz. c¢. krwi 4,380.000, Index 0-95, B. c.
krwi 5.200. Dn. 5 I1X 1936 badana podaje, ze czuje sie zupetnie dobrze,
faknienie bardzo dobre, nie ma zadnych sensacji ze strony przewodu
pokarmowego.

Wrzdd zotadka i dwunastnicy wystepuje we wszystkich
okresach dziecinstwa, najczesciej jednak jest spotykany u no-
worodkéw i niemowlat oraz po 10 roku zycia. Lee Estell,
Weis — podaje ciekawe spostrzezenie, gdzie przedziurawienie
wrzodu zotadka wystgpito in utero i doprowadzito do wy-
tworzenia sie zotadka klepsydrowatego. Noworodek byt ope-
rowany w 10 dniu zycia z powodu niedroznosci odzwiernika,
po operacji zmart, rozpoznanie wiasciwe zostato ustalone
sekcyjnie.

Z punktu widzenia anatomopatologicznego wrzody zo-
tadka i dwunastnicy u dzieci podobnie jak u dorostych dzielg
sie na dwa rodzaje: 1) wrzod ostry wtérny, 2) wrzdd pier-
wotny przewlekty. Najbardziej typowym wrzodem zotgdka
wieku dzieciecego jest wrzod ostry wtérny, wystepujacy naj-
czesciej w przebiegu lub jako powiktanie chor6b ostrych.
Wrzdd pierwotny przewlekty okragly wystepuje dos¢ rzadko
i to w okresie pOzniejszego dziecinstwa.

U oseskdéw i niemowlat oraz w okresie wczesnego dzie-
cinstwa wystepuje wrzdd ostry w postaci nadzerek krwo-
tocznych lub wiasciwych owrzodzen.

Nadzerki krwotoczne najczesciej znajdywano w Srodko-
wej czesci zotgdka, a bardzo rzadko w czesci przyodZwier-
nikowej, przewaznie wystepujg pojedynczo, czasami w sku-
pieniach. Bywajg bardzo mate, punkcikowate, niekiedy, jed-



nakze bardzo rzadko, dochodzg do $rednicy % cm. Sg to
zmiany powierzchowne zajmujgce btone Sluzowag zotgdka.

Owrzodzenia ostre o réznej wielkosSci drazg gteboko
przez btone Sluzowa, podsluzowg i miesng, bardzo rzadko
przebijajac wszystkie warstwy zotgdka.

Wrzod przewleklty ma cechy makroskopowe i mikro-
skopowe te same co u dorostych, spotykane sg zatem po-
stacie lejkowate, drazace, modzelowate i inne.

Patogeneza wrzodéw u dzieci, podobnie jak u do-
rostych, dotychczas nie jest dostatecznie wysSwietlong. Kalk
na podstawie wywiadéw przeprowadzonych u ludzi doro-
stych wnioskuje, ze u dzieci oséb cierpigcych na wrzdd zo-
fadka czesto spotykanym bywa pylorospasmus-, osoby zas,
ktére jako dzieci cierpiaty na pylorospasmus, bardzo czesto
zapadajg na wrzody. Twierdzi on, ze zaleznie od obcigzenia
dziedzicznego wrzéd zotgdka wystepuje coraz wczesniej oraz
w coraz ciezszych postaciach jako wyraz ,,zakotwiczonych
genow konstytucjonalnie noszacych matg wartosciowos¢ zo-
fadka, albo wspdiczulnego ukiadu nerwowego™. Obecnie
wielu autoréw sktonnych jest przypuszcza¢, ze rola czyn-
nika dziedziczno-rodzinnego w powstawaniu wrzodu zotadka
jest bardzo powazna. Procentowo obliczajg dziedziczno$¢ od
15—25%, Ugelli podaje 718%.

Zasadniczo co do patogenezy sg przyjmowane dwie
teorie. Teoria miejscowego zaburzenia krgzenia oraz teoria
chemiczna; przy tym trzeba zaznaczyc, ze u dzieci zwlaszcza
w okresie wczesnego dziecinstwa, teoria pierwsza z przy-
czyn zupeinie zrozumiatych jest przede wszystkim brana
pod uwage (uwzglednia sie szybszg czynno$¢ motoryczna
jaka spotykamy u dzieci — Bauer, oraz niskg kwasote sokow
zotadkowych — Fischel). Upo$ledzenie krazenia w naczyniach
$ciany zotadka doprowadza do jej gorszego odzywiania,
a przeto zmniejsza odporno$¢ na dziatanie sokéw trawien-
nych, co w nastepstwie moze doprowadzi¢ do powstania
wrzodu nawet przy tak nieznacznej kwasocie jakg spoty-
kamy u dzieci.

Powstanie nadzerek krwotocznych i owrzodzen ostrych
wystepujacych u noworodkdéw jest ttumaczone rozmaicie.
Benecke obwinia wstrzas porodowy, podczas ktérego po-
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wstaje odruchowy skurcz naczyn, a przez to ograniczona
martwica btony $luzowej zotgdka. Niektérzy za$ obwiniajg
wsteczne zatory zyty pepkowej przeniesione do naczyn btony
Sluzowej zotadka, a powstate wskutek zamartwicy poporo-
dowej (Landau), badZ tez wskutek krzyku i gwattownych
ruchow po porod2|e (Franek) Oba te czynnlkl moga Spowo-
dowa¢ zmiany cisnienia w zylach Klatki piersiowej i w zyle
pepkowej, co sprzyja powstaniu zakrzepow w zyle pepkowej
lub w przewodzie Botalta. Zator oderwany z zyty pepkowej
poprzez przewod Botalla przenika do duzego krazenia i do
drobnych tetniczek zotadka i jelit (Landau), z zatoru zyly
pepkowej moga réwniez powstaC zatory wsteczne w zyle
wrotnej i w jej rozgatezieniach (Franek). Aschoff natomiast
uwaza, ze nadzerki i wylewy krwawe u noworodkéw, a na-
wet u dzieci matych, moga powsta¢ wskutek mechanicznego
uszkodzenia zotadka przez watrobe lub przez silnie wypet-
niony woreczek zotciowy. Helmholz u niemowlat atroficz-
nych ttumaczy powstanie nadzerek zakrzepami powstatymi
przez dziatanie sokéw zotgdkowych poprzez uszkodzone
Sciany naczyn btony Sluzowej zotadka lub dwunastnicy.
Na podstawie zatem powyzszych pogladdéw powstanie
owrzodzen u dzieci moze by¢ ttumaczone zaburzeniami kra-
zenia w postaci zatorow i zakrzepow lub kurczach naczy-
niowych na drodze odruchowej; poza tym bezposSrednim
urazem mechanicznym lub dziataniem czynnikéw toksycz-
nych. Spostrzezenia kliniczne potwierdzajg poniekad te po-
glady. Znane sg bowiem u dzieci przypadki wrzoddéw zo-
tadka powstatych po urazach i zatruciach, podczas choréb
zakaznych, przy tezyczce, zapaleniu gruzliczym opon moz-
gowych, enclocarditis lenta. Ostatnio autorzy francuscy row-
niez na podstawie obserwacji klinicznych przypuszczaja, ze
niektére gatunki pneumokokdéw majg specjalne powinowac-
two do btony Sluzowej zotgdka, co doSC czesto jest przy-
czyng krwawien zotgdkowych przy zapaleniu phuc.
Powstanie owrzodzen przy takich schorzeniach jak ery-
thodermia desquamativa, mocznicy, przy oparzeniach — jest
trudne do wytlumaczenia; najprawdopodobniej chodzi tu
0 uszkodzenie btony Sluzowej przez roéznego rodzaju to-



ksyny, a przez to samo 0 zmniejszenie jej odpornosci na
dziatanie sokow zotadka.

Schmidt idzie dalej przyjmujac, ze wszelkie schorzenia
prowadzace do upo$ledzonego odzywiania i wyniszczenia
ustroju dziecka, mogg przygotowa¢ podtoze do uposledzo-
nego odzywiania btony Sluzowej zotadka, a to fatwo dopro-
wadza do powstania ubytku w btonie Sluzowej, stad tylko
krok do powstania wrzodu. Na powstanie wrzodu przewle-
ktego skiadajg sie te same czynniki co ha powstanie wrzodu
ostrego. Ponadto dotgczajg sie do nich czynniki specyficzne,
sprzyjajace przechodzeniu ostrego owrzodzenia we wrzod
przewlekty.

Czasami od poczatku wytwarza sie odpowiednie pod-
toze, na ktérym samoistnie stopniowo powstajg owrzodze-
nia przewlekte. Do sprzyjajgcych czynnikdéw Aschoff zalicza
niepomysine umiejscowienie wrzodu pierwotnego ostrego,
powodujace state jego draznienie trescig zotgdkowsq (krzy-
wizna mata, przednia czes¢ dwunastnicy), Konetzny zalicza
do nich stale podtrzymywany niezyt btony $luzowej zotgdka
prowadzacy do zmian zapalnych okotonerwowych i okoto-
naczyniowych, a wywotany uzywaniem niestosownych po-
karméw (potrawy ostre, alkohol itd.), oraz wytwarzaniem sie
nadkwasowosci przy zaleganiu tresci. Czynniki te tym szyb-
ciej dziatajg, im zdolno$¢ regeneracyjna Sluzéwki jest stabsza.

U dzieci niemal wszystkie te czynniki matg odgrywajg
role, a to z tej przyczyny, ze pozywienie dzieci zwiaszcza
w okresie pierwszego dziecinstwa skiada sie przewaznie
z pokarmow papkowatych mato draznigcych; szybka czyn-
no$¢ motoryczna zotgdka, niska kwasota sokdw zotgdkowych
oraz znaczna zdolno$¢ regeneracyjna $luzowki zmniejszajg
szanse wytwarzania si¢ wrzodow u dzieci. Mimo to w pewnej
czesci przypadkéw owrzodzenia ostre przechodzg w prze-
wlekte rdznopostaciowe tgcznie z wrzodem modzelowatym.
(Norrlin — u dziecka 10-miesiecznego i u dziewczynki 7-letniej,
Pans — u 14-letniego chtopca, Roscher — u 8-letniego chtopca).
Owrzodzenia te nieraz trwajg latami. Chwostek opisat przy-
padek, w ktorym owrzodzenie trwato 14 lat. (Chlopak majac
cztery lata byt silnie przeziebiony, po czym wystapity wy-
mioty i bdle w dotku; w 18 roku zycia zmart przy objawach



silnego wychudzenia. Na sekcji stwierdzono dwa wrzody mo-
dzelowate ze zwezeniem odzwiernika).

Co do umiejscowienia, to podobnie jak u o0séb star-
szych — owrzodzenia u dzieci wystepujg w okolicy odzwier-
nika i dwunastnicy (na zebranych przez Theila 248 przypad-
kow byto 119 wrzodow zotgdka, 125 wrzoddéw dwunastnicy,
oraz 7 przypadkow wrzodow zaréwno zotgdka jak i dwuna-
stnicy. W materiale zebranym przeze mnie (tablica zestawien
wrzodoéw u dzieci), a uwzgledniajgcym przypadki badz ope-
rowane, badz tez sekcjonowane, na 60 wrzodéw przypada
44 na ule. pylori et duodeni). Krzywizna mata jest stosun-
kowo rzadkg siedzibg wrzodu dzieciecego (na 60 przypad-
kéw 2 wrzody na curv. minor).

Objawem dominujacym wrzodu ostrego u noworod-
kow jest krwawienie nieraz potgczone z wymiotami Kkrwa-
wymi. Krwawienia te przez lekarzy sg przyjmowane za ob-
jaw colitis lub enterocolitis haemorrliagica (Nixon, Nector).
U dzieci starszych ostry wrzod pierwotny wystepuje bardzo
rzadko, jest rozpoznawany juz w okresie przedziurawienia
z objawami og6lnego zapalenia otrzewnej (Shore, Lafargue).
Najczesciej wystepuje u nich jako owrzodzenie ostre, wtdrne,
powstajace podczas, badz tez bezposrednio po przebyciu
choréb zakaZnych jako ich powikfanie (btonica, zapalenie
ptuc, ptonica); bywa takze czesto spotykany po oparzeniach
i silnych przeziebieniach.

Najbardziej charakterystyczng cechg wrzodow prze-
wlektych u dzieci jest ich czesty poronny i ukryty przebieg.
Bardzo wazng cechg jest brak, tak charakterystycznych u do-
rostych remisji.

B 61 o ile go chory moze umiejscowi¢, wystepuje w nad-
brzuszu, najczesciej po jedzeniu; niekiedy wystepuje w bar-
dzo ostrej postaci w nocy lub nad ranem, budzac dziecko.
Nigdzie nie promieniuje, jest o réznym nasileniu i trwaniu,
bardzo rzadko usSmierzany bywa przez Srodki zasadowe.

Wymioty same przez sie nie sg cechg charaktery-
styczng owrzodzen zotadka, tym bardziej, gdy sie uwzgledni
silng wrazliwos¢ btony Sluzowej i tatwos¢ wystepowania wy-
miotéw u dzieci nawet starszych. Przy wrzodach wystepuja
bardzo czesto, a gdy #gcza sie z bolami i usmierzajg je, to



sg do$¢ patognomoniczne, zwiaszcza gdy wystepuja okre-
sowo (ranne mogag by¢ objawem zwezenia odzwiernika).

Badanie tresci zotgdkowej dla rozpoznania wrzodu
zotadka ma znaczenie o tyle, ze u dzieci normalna kwasota
jest niska (zwhaszcza do 4 roku zycia), a nadkwasnosc jest
bardzo rzadko spotykana. Dodatni zatem wynik badania
tresci zotagdkowej ma duze znaczenie jako objaw patogno-
moniczny, jednakze i przy normalnym stanie kwasoty obec-
no$¢ wrzodu jest mozliwa (Lasnier podaje przypadek z ty-
powym wrzodem zotgdka przy ogolnej kwasocie 0%).

Dla uzupeinienia rozpoznania koniecznym jest prze-
prowadzenie badan rentgenowskich zotagdka. Badanie to jed-
nak nie zawsze daje dodatnie wyniki nawet przy istnieniu
wrzodu (przypadek De Toni i inni). Nisze spotykane bywajg
rzadko; stwierdzenie ich ma oczywiscie znaczenie zasadnicze
(Martiner, Abgarow, Kaptan etc.).

Do bardzo czestych powiktan wrzodu zotadka u dzieci
nalezy przedziurawienie, najczesciej najzupetniej nieoczeki-
wane wobec braku wyraznych objawéw wrzodu. Proctor po-
daje na 21 przypadkéw spostrzeganych 7 przypadkow prze-
dziurawien. (W dostepnym dla mnie piSmiennictwie na 60
przypadkéw wrzodéw leczonych chirurgicznie lub stwier-
dzonych sekcyjnie znalaztem 14 przedziurawien).

Nastepujacym z kolei powiktaniem wynikajgcym z umiej-
scowienia owrzodzenia jest zwezenie odzwiernika roz-
wijajace sie powoli i dajgce wszystkie znane objawy tego
cierpienia, w mniejszym lub wiekszym nasileniu. Spotykane
bywajg u dzieci takze wrzody drgzace (Bechtold —z drgze-
niem do $ledziony, Guntz — do jelita grubego, Pans i So-
kolow — do trzustki).

Wrzdd trawienny pooperacyjny wystepuje u dzieci dos¢
czesto, jak mozna bytoby wnioskowaé ze skromnej staty-
styki przypadkéw operowanych (Thiegel u 5 miesiecznego
dziecka, Thorling u dziewczynki 14 letniej, Strode u chtopca
10 letniego, Michaelson u dziewczynki 14 letniej). Wystepuja
one zatem prawie wylgcznie u dzieci starszych, majg prze-
bieg bardzo ciezki, przewaznie koncza sie Smiertelnie.

Rozpoznanie jest dos¢ trudne ze zrozumiatych przy-
czyn spowodowanych przez samego chorego. Dziecko nie
Chirurgia kliniczna IV 10



umie umiejscowic¢ bolow, wywiad bywa zwykle skapy. Wrzody
ostre niemowlat oraz dzieci starszych niestety sg wykrywane
i rozpoznawane za pozno, najczesciej na sekcji. W okresie
pOzniejszym sg brane za ostre zapalenie wyrostka robacz-
kowego. Z tych samych przyczyn stawia sie czesto rozpo-
znanie wrzodu przebiegajgcego przewlekle w okresach bar-
dzo po6znych, w czasie gdy doprowadzit do powaznych
powikign (wymioty, stolce krwawe, zwezenie odzwiernika,
przedziurawienie).

Z uwagi na mozliwo$¢ istnienia wrzodu i powage tego
cierpienia najstuszniej bytoby, by wszelkie ataki przewlekiej
dyspepsji, a zwikaszcza majgce charakter nawrotowy, ostabia-
jacy ogolny rozwdj organizmu dzieciecego, zwracaty uwage
lekarzy na te mozliwo$¢ i zachecity do jaknajdoktadniejszego
przebadania catego przewodu pokarmowego.

Przy rézniczkowaniu musimy bra¢ pod uwage
wymioty okresowe, dyspepsje zwykla, czerwiowos¢, zapalenie
wyrostka robaczkowego, przedziurawienie uchytka MeckeFa.

Leczenie wrzodow zotgdka u dzieci jest zalezne od
okresu jego rozwoju. Niestety wrzody ostre noworodkow
i niemowlat sg niemal poza mozliwoscig leczenia z powodu
przewaznie p6znego rozpoznania oraz stabej odpornosci cho-
rych na zabieg operacyjny.

Wrzody przedziurawiajace w okresie drugiego dziecin-
stwa o ile natychmiast zostajg rozpoznane, podlegajg zabie-
gowi chirurgicznemu przy czym przewaznie interwencja chi-
rurgiczna ogranicza sie do zaszycia owrzodzenia (Shore,
Smyth, Rocher), badZz tez jego wyciecia (Nordentoft).

Wrzody przewlekte wedtug wielu autoréw leczg sie do-
brze przez zastosowanie diety (Syppi’ego, Leube’'go). Bywaja
jednak przypadki oporne w stosunku do leczenia wewne-
trznego i wtedy zachodzi wskazanie do zabiegu chirurgicz-
nego; poza tym, wskazania do zabiegdw chirurgicznych wy-
stepuja w przypadkach owrzodzen o typie wybitnie bolesnym
powodujagcym ogodlne wyniszczenie, w przypadkach diugo-
trwale krwawigcych oraz w okresie powiktan powrzodowych.

Moyniham, Deganello, Petri i inni wypowiadajg sie sta-
nowczo za leczeniem wewnetrznym, twierdzac ze wszelki za-
bieg chirurgiczny na zotgdku u miodych powoduje zmniej-



szenie odpornosci, ostabienie rozwoju i wzrastania. Kayr,
Lottrup i Roholm twierdzg, ze w 5 do 8 lat po wykonaniu
resekcji zotgdka zjawia sie czesto niedokrwistos¢ zto$liwa.
Natomiast Meltzer, Koennecke, Finsterer, Haberer, Friede-
man na podstawie swoich spostrzezen tyczacych miodych
osobnikoéw, a trwajacych od 10 do 12 lat, nie zdofali stwier-
dzi¢ po wykonanej resekcji zotgdka zadnych ujemnych wpty-
wow na ogolny rozwoj i w zadnym przypadku nie stwier-
dzili niedokrwistosci ztosliwej. Ogdlnie biorac, o ile zachodzi
stuszne wskazanie do zabiegu operacyjnego, nalezy nie cofaé
sie przed jego wykonaniem nie baczac na wiek dziecka. Przy-
gotowanie do operacji, podobnie jak u dorostych musi by¢
staranne (nawodnienie, w razie potrzeby przetaczanie krwi).

Wybdr metody operacyjnej jest wzgledny i zalezy od
stanu ogolnego oraz zmian miejscowych w zotgdku. Ricard,
Weber, Andersen — uwazajg za zupetnie wystarczajgce zato-
zenie GE, wynikajace z najczestszego powiktania wrzodow
u dzieci, tj. zwezenia odzwiernika. Jakkolwiek bezposrednia
SmiertelnoS¢ pooperacyjna po GE jest na ogot niska, to jed-
nak po zabiegu tym notowano wiele ciezkich powikian.
Z 15 przypadkdéw zespolenia objetych moim zestawieniem
Smier¢ wystgpita w przypadku Cascovic’a z powodu circu-
lus vitiosus, w przypadku Andersena z powodu przedziura-
wienia wrzodu pierwotnego w trzy miesigce po zatozeniu GE;
w przypadku Strode’ego w dziewie¢ miesiecy po zatozeniu
GE musiano wykonac resekcje zotadka, przypadek skonczyt
sie pomysinie.

Na podstawie ostatnich doswiadczen klinicznych zaczeto
takze u dzieci stosowac resekcje zotgdka, w dostepnym dla
mnie pisSmiennictwie znalaztem 5 przypadkow resekcji (na
0go6lng ilos¢ 24 przypadkéw operowanych). Resekcje wyko-
nano u dzieci o znacznej rozpietosci wieku, bo od dru-
giego do pietnastego roku zycia (Theile u 2 letniej dziew-
czynki, Strode u 10 letniego chiopca, Pans u 9 i 10 letniego
chtopca, Judin u 15 letniego chiopca), wszystkie zakonczone
wyzdrowieniem. O ile mozna bytoby wnioskowac z tak matej
liczby przypadkow, dzieci dos¢ dobrze znosza zabiegi prze-
prowadzane na zotgdku, nawet tak powazne, jakim jest re-
sekcja zotadka.
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Wracajac do naszego przypadku, jest on ciekawym ze
wzgledu na obecnos¢ dwoch wrzoddéw i na umiejscowienie
tychze na krzywiznie matej, dos¢ rzadko spotykane u dzieci
oraz ze wzgledu na bardzo silny odczyn zapalny w postaci
niezwykle silnego powiekszenia gruczotéw chionnych zo-
tadka, jakiego na licznym materiale resekcyjnym Kkliniki
nigdy nie spotykaliSmy. Odczyn zapalny doprowadzit do
zmian, ktore przedstawiaty sie jako uwypuklenia Sluzowki
imitujgce guzy. Na pierwszy plan wysuwaty sie powiekszone
gruczoty chionne krzywizny mniejszej. Objaw ten widocznie
jest rzadko spotykanym, skoro w piSmiennictwie o nim zad-
nej wzmianki nie znalaztem. Naciek miejscowy oraz nacieki
zapalne krzywizny mniejszej wptywaty na obraz rentgenow-
ski do tego stopnia, ze podejrzewano istnienie nowotworu
zotadka. Diugotrwate krwanienia, poprzedzajace zabieg ope-
racyjny, doprowadzity do silnej niedokrwistosci, bardzo po-
woli ustepujacej pod wptywem leczenia. Niestety nie byta
wykonana, zalecana w tych przypadkach, transfuzja krwi
z powodu braku dawcy. Stosowano forsowne odzywianie
i preparaty watroby, ktore nie dawaty niemal zadnych wy-
nikbw. Trwato to z gbérg 4 miesigce, w czasie ktorych po-
mimo zamkniecia Zrodta krwawienia (brak krwi utajonej
w stolcu), pomimo duzej zdolnoSci regeneracyjnej Kkrwi
u dzieci obserwowanej np. w przebiegu niedokrwistosci spo-
wodowanej krwotokiem pochodzenia urazowego, stan krwi
utrzymywat sie na poziomie Swiadczagcym wyraznie o zaha-
mowaniu zdolnoSci regeneracyjnej u naszej chorej. Nie mo-
gliSmy sie oprze¢ wrazeniu, ze zahamowanie to byto spo-
wodowane zabiegiem operacyjnym, potgczonym z usunieciem
czesci zotadka, ktéra u rosngcego organizmu moze mieé
wptyw na sprawe regeneracji krwi. Wychodzac z tego za-
tozenia zastosowaliSmy preparat zotgdkowy (Ventrihorm),
po ktérym w do$¢ krétkim czasie wynik byt pomysiny,
a obraz krwi zblizyt sie do stosunkoéw prawidtowych. Ta-
kiego zahamowania nie spostrzegaliSmy u ludzi starszych,
u ktérych zotgdek resekowano z powodu krwawigcego wrzodu
zotadka nawet przy daleko posunietej niedokrwistosci. Za-
chodzi zatem wyrazna réznica pod tym wzgledem miedzy
dziemi, a ludZmi dorostymi, co nie pozwala nam przytgczyc



sie do tej grupy autordw, ktorzy resekcje u dzieci uwazajg
za zabieg niemal obojetny.

Reasumujac, mozemy stwierdzié, ze:

1. Wrzdd zotadka u dzieci wystepuje rzadko, jednak
nie tak rzadko, by o nim nie pamietad.

2. Rzadko$¢ wystepowania wrzodéw u dzieci uwarun-
kowana jest: a) charakterem pozywienia, b) szybszg czyn-
noscig motoryczng zotgdka, ¢) mniejszg kwasowoscig sokdéw
zotadkowych, d) znaczng zdolno$cig regeneracyjng btony
$luzowej zotadka.

3. Objawy kliniczne i1 obraz anatomopatologiczny sg
zasadniczo podobne do tego co widujemy u dorostych, spo-
tykany bywa ukryty przebieg wrzodu podobnie jak u do-
rostych, moze tylko nieco czesciej.

4. Resekcja zotadka u dzieci anemicznych ma wplyw
ujemny na regeneracje krwi; w naszym przypadku nie wy-
stgpity jednak objawy grozniejsze, ktére datyby powdd do
obawy o powstanie niedokrwistosci ztosliwej.

5. Dodatni wptyw preparatu zotgdka (stosowany po re-
sekcji) na przebieg anemii w naszym przypadku byt wyrazny.
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Z Zaktadu Medycyny Sadowej Uniw. Jagiellonskiego w Krakowie
Kierownik: Prof. Dr Jan Olbrycht

O TRZUSTCE DODATKOWEJ]
(Pancreas accessorium s. aberrans s. succenturiatum)

podat
DR ZYGMUNT DOBRZANSKI

Nazwa: ,trzustka dodatkowa'l (pancreas accessorium
s. aberrans s. succenturiatum) obejmujemy pojedyncze zra-
ziki trzustki lub ich zespoty, lezace czy to w $cianie przewodu
pokarmowego lub jego krezce, czy to w innych narzadach
wewnetrznych, jak w watrobie i pecherzyku zétciowym lub
$ledzionie, a nawet, jak to byto w przypadku Wrighta, w sko-
rze w okolicy pepka, przy czym te zespoty zrazikdéw nie majg
potgczenia z trzustkg wihasciwg i to ani za posrednictwem
naczyn krwionosnych, ani przewodow. Nazwe te wprowadzit
w r. 1859 Klob, opisujac szczegdtowo dwa przez siebie zna-
lezione i drobnowidowo zbadane przypadki. Poza nazwa
pancreas accessorium i pancreas succenturiatum wprowa-
dzono réwniez nazwepancreas aberrans, jako konsekwencje
teorii ttumaczacej powstanie trzustki dodatkowej jako zja-
wisko aberracyjne.

By¢ moze, ze pierwszg trzustke dodatkowa, znaleziong
u cztowieka, opisat w r. 1727 Schulze, ktory przy sekcji no-
worodka znalazt uchytek cuius apicem, jak sie wyraza glan-
dulosa papilla guaeclam guasi coronabat. Brak atoli szcze-
gotowszego opisu oraz badania drobnowidowego nie pozwala
na stanowcze rozstrzygniecie, czy byta to trzustka dodatkowa.

Dalszg wzmianke o trzustce dodatkowej podat w r. 1840
Engel, jednak nie opisat on zadnego przypadku. Pierwsze
doktadne opisy trzustki dodatkowej, znalezionej w zwitokach,
pochodzg dopiero z r. 1859, w ktéorym — jak wspomniano —
Klob opisat dwa przypadki.



Z uwagi atoli na to, ze w przypadku Schulzego mozna
przypuszczac, iz chodzito o trzustke dodatkowsa, szczegolnie
czesto spotykang w uchytkach przewodu pokarmowego, przy-
padek ten, chociaz niepewny, przytaczam jako najstarszy.

Wsrod nizej przytoczonych przypadkow nalezy row-
niez wspomnie¢ o przypadku Hyrtla. W przypadku tym nie
bylo w Scistym tego stowa znaczeniu trzustki dodatkowej,
gdyz przewdd dodatkowego gruczotu uchodzit do gtéwnego
przewodu trzustki. Poniewaz sam autor okreslit go jako
trzustke dodatkowg i w pisSmiennictwie bywa niekiedy jako
taki przytaczany, dlatego i ten przypadek wigczam.

Przegladajagc dostepne mi piSmiennictwo, zdotatem za-
poznac sie blizej z 168 publikacjami o trzustce dodatkowej,
wsrdd tych z pracami polskich badaczy Glinskiego z r. 1901,
Hilarowicza z r. 1927, Trawinskiego z r. 1927 i Gasinskiego
z r. 1936. Do nich nalezy jeszcze wigczyC trzy przypadKi
trzustki dodatkowej spostrzegane przez prof. dra Olbrychta,
a odstgpione mi do ogtoszenia w niniejszej pracy.

1. Schulze (1727) znalazt u noworodka uchytek lezacj' w Scianie je-
lita biodrowego, 8 cm powyzej zastawki okreznicy, na ktérego szczycie
znajdowata sie ,,brodawka o cechach gruczotu™. Trudno stanowczo roz-
strzygna¢ wobec braku blizszych danych, czy istotnie ta ,,brodawka gru-
czotowa" miata budowe drobnowidowsg trzustki.

2. Klob (1859) znalazt w zwiokach 20-letniej kobiety wsrodku duzej
krzywizny zotadka guzek wielkosci orzecha laskowego, 0 wyraznej ma-
kroskopowo budowie zrazikowej. Badanie drobnowidowe stwierdzito, ze
guzek ten byt zbudowany z tkanki trzustkowej i lezat pomiedzy warstwg
miesng a otrzewng Sciany zotadka. Przewodu wyprowadzajgcego nie po-
wiodto sie odszukac.

Druga trzustke dodatkowa znalazt autor ten w poczatkowej czesci
jelita czczego, lezacg wsrod warstwy miesnej i majaca typowe utkanie
drobnowidowe trzustki. Rowniez i w tym przypadku nie stwierdzit ten
autor przewodu wyprowadzajacego.

3. Zenker (1861) opisat szes¢ przypadkow trzustki dodatkowej znaj-
dujacych sie w obrebie jelita cienkiego. Raz znajdowala sie ona w Scianie
dwunastnicy; trzy razy w poczatkowej czesci jelita czczego; w pigtym
przypadku znalazt podwojng trzustke dodatkowa, z tych jedna lezata
16 cm, a druga 48 cm ponizej zgiecia dwunastniczo jelitowego; w szdstym
przypadku trzustka dodatkowa znajdowata sie 54 cm powyzej zastawki
Bauhina na szczycie uchytka 55 cm dhugiego. Uchylek ten miat w;, sk
krezke i byt otoczony tkanka ttuszczows.

Wielko$¢ tych trzustek dodatkowych wahata sie od ziarna socze-
wicy do wielkosci $redniej monety (,talara"). W trzech przypadkach



trzustki dodatkowe lezaly w warstwie podsluzowej, a w drugich trzech
miedzy warstwg migsng a otrzewna. Kazda z nich miata przewdd wypro-
wadzajacy, ktory w czterech przypadkach uchodzit na szczycie matej
brodaweczki lezacej w Srodku trzustki dodatkowej. W obrazie drobno-
widowym stwierdzit autor wszystkie czesci sktadowe wiasciwego gru-
czotu. Wiek osobnikéw wahat sie od 17 do 54 lat.

4. Wagner (1862) znalazt dwie trzustki dodatkowe. Jedna z nich
lezata w Scianie jelita cienkiego i tej opisu nie pozostawit.

Druga trzustke dodatkowg znalazt na przedniej Scianie zotadka,
tuz przy matej krzywiznie prawie w réwnej odlegtosci od wpustu i odz-
wiernika. Byt to ptaski, owalny guzek lezacy w warstwie podsluzowej,
otoczony wiotka tkankg #gcznag, a w jednym miejscu silniej zrosniety
z btong Sluzowa i to miejsce uwazatl autor za ujscie przewodu. Badanie
drobnowidowe stwierdzito typowe utkanie trzustki z przewodami rozga-
teziajagcymi sie wsrod tkanki tgcznej miedzyzrazikowej. Gtownego prze-
wodu wyprowadzajgcego autor nie znalazt, przypuszczat jednak, ze mu-
siat on uchodzi¢ w miejscu zrostu trzustki dodatkowej z btong Sluzowa.

5. Gegenbaur (1863) znalazt trzustke dodatkowsg lezacg w przedniej
Scianie zotgdka w poblizu matej krzywizny, 2 cm powyzej odzwiernika.
Miata ona posta¢ guzka owalnego 6 X 14 mm. Badanie drobnowidowe
stwierdzito, ze lezata w warstwie podsluzowej i miata wszystkie wiasciwe
sktadniki utkania trzustki oraz przewdd wyprowadzajacy, ktory ucho-
dzit do Swiatta zotadka.

6. Hyrtl (1866) znalazt w zwiokach kobiety trzustke dodatkows
w silniej rozwinietym niz zwykle fatdzie trzustkowo-$ledzionowym. Byta
ona wielkosci migdata, oddzielona od gtéwnego narzadu tetnica i zylg
zotgdkowo-sieciowg lewa, ktdre to naczynia byty silniej niz zazwyczaj
rozwiniete. Przewdd wyprowadzajacy tej trzustki dodatkowej uchodzit
do przewodu gtownego narzadu. Budowa drobnowidowa odpowiadata
w zupelnosci tkance wiasciwego gruczotu. Trzustka wilasciwa lezata
w miejscu prawidtowym, lecz byta nieco mniejsza.

7. Neumann (1870) znalazt u 10-miesiecznego oseska uchytek lezacy
w Scianie jelita cienkiego 60 cm powyzej zastawki okreznicy. Uchytek
ten byt okoto 35 mm dhugi, zgrubiaty na wolnym konicu. Sciany uchytka
byty zbudowane z tych samych warstw co $ciana jelita cienkiego. W cze-
$ci zgrubiatej znajdowat sie uszyputowany guzek wielkosci grochu, o bu-
dowie drobnowidowej odpowiadajgcej utkaniu trzustki. Przewdd wypro-
wadzajacy przebiegat w szypule guzka i uchodzit do Swiatta uchyika.

8. Weichselbaum (1884) stwierdzit w zwlokach 42-letniego mez-
czyzny uchytek wielkosci bobu w Scianie zotgdka w okolicy odzwiernika.
U podstawy tego uchytka znajdowat sie maty guzek wielkosci grochu,
0 budowie zrazikowej, barwy szaro-biatawej, dos$¢ twardy, lezacy pod
btong Sluzowa. W budowie drobnowidowej tego guzka mozna byto zna-
lez¢ wszystkie sktadniki prawidtowej trzustki. W tym samym przypadku
znalazt autor w czesci zstepujacej dwunastnicy drugi guzek wielkosci
bobu, o tej samej budowie drobnowidowej co poprzedni, lezagcy w war-
stwie podsluzowej. Byly to wiec dwie trzustki dodatkowe i kazda z nich



miata osobny przewod wyprowadzajacy, ktéry uchodzit do swiatta prze-
wodu pokarmowego.

9. Becker-Heller (1886) znalazt w czasie sekcji zwiok starszego mez-
czyzny uchylek wynicowany i wskutek tego sterczacy do sSwiatla jelita
cienkiego. W wolnej czesci uchytka znajdowata sie trzustka dodatkowa
0 typowej budowie drobnowidowej. Uchytek ten uwazat Becker-Heller
za uchytek Meckela.

10. Cecchini (1886) opisat trzustke dodatkowsq lezacag w $cianie zo-
tagdka w okolicy dna. Budowa drobnowidowa odpowiadata prawidtowo
uksztattowanemu gruczotowi.

11. Carbone (1889) znalazt guzek lezacy w Scianie jelita czczego pod
btong $luzowa, ktory to twor okreslit na podstawie badania drobnowi-
dowego jako aclenoma racemosum. Zawierat on bowiem przewaznie
tkanke tgczng i widkna miesne gladkie, pomiedzy ktérymi lezalty tu
i Owdzie przeroste przewody trzustki.

12. Schmauser-Heller (1891) znalazt przy sekcji zwtok mezczyzny
uchytek jelita biodrowego, wynicowany i wskutek tego sterczacy do jego
Swiatla. Na szczycie 'tego uchytka znajdowala sie trzustka dodatkowa
0 budowie drobnowidowej typowej dla dobrze wyksztalconego gruczotu.
Uchytek ten uwazat autor za uchytek Meckela.

13. Nauwerck (1892) opisat trzustke dodatkowg znaleziong u 43-le-
tniego mezczyzny. Zauwazyt on w jelicie cienkim 2’3 cm powyzej zastawki
okreznicy uchytek 9 cm dhugi, Srednicy 1 cm, nieco sptaszczony, gruszko-
wato zgrubiaty w obwodowym wolnym koncu, pokryty otrzewnga. Uchy-
fek ten zawieral kanal, zwezajacy sie lejkowato ku wolnemu korcowi,
wystany btong Sluzowa prawidtowej budowy. Wolny koniec uchytka byt
zajety przez guzek wielkosci orzecha o budowie zrazikowej; w przedtu-
zeniu wyzej opisanego kanatu mozna byto wprowadzi¢ do wnetrza guzka
zgtebnik. Badanie drobnowidowe stwierdzito, ze utkanie guzka jest cha-
rakterystyczne dla trzustki. W tym samym przypadku znalazt autor
80 cm powyzej zastawki okreznicy drugi uchytek 3 cm dhugi, lezacy
z boku przyczepu krezki i uwazat go za uchylek Meckela.

14. Schirmer (1893) znalazt przy sekcji zwiok trzustke dodatkowa,
lezacg na przedniej $cianie zotgdka w poblizu odzwiernika. Byta ona
wielkosci grochu i lezata pomiedzy warstwa miesng a otrzewng, wywo-
tujac jej wypuklenie. Pod drobnowidem stwierdzit tu autor skfadniki
utkania trzustki, lecz wysp Langerhansa nie mogt z catg pewnoscig roz-
pozna¢. Trzustka dodatkowa miata przewéd wyprowadzajacy, ktéry ucho-
dzit do Swiatla zotgdka.

15. Kotaczek (1895) opisat trzustke dodatkowg znaleziong na prze-
dniej Scianie zotgdka w zwiokach 45-letniej kobiety. Trzustka byta wiel-
kosci grochu i lezata pod btong S$luzowa na szczycie matego uchyika.

16. Lubarsch (1895) znalazt guzek wielkosci wisni lezacy w Scianie
zotadka, przedstawiajacy sie zarowno pod wzgledem konsystencji, jak
i zabarwienia jako gruczolalco-miesniak. Badajac drobnowidowo przeko-
nat sie, ze guzek ten lezat w warstwie podsluzowej Wsrdd widkien mie-
snych znajdowaly sie tu i dwdzie typowe zraziki trzustki oraz przeroste



przewody gruczotowe wyscielone wysokim nabtonkiem wateczkowatym.
Otaczajaca guzek miesniowka zotadka byta dos$¢ znacznie przerosta.

17. Laupp (1896) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w $cianie
dwunastnicy. (Blizszych danych brak).

18. Hansemann (1896) opisat trzustke dodatkowg lezacg w uchyiku
gornej czesci jelita czczego, znaleziong w zwiokach 14-letniego chiopca.
Autor przypuszcza, ze uchylek ten wytworzyt sie wskutek pociaggania
Sciany jelita przez trzustke dodatkowa.

19. Katsurada (1898) opisat trzy trzustki dodatkowe znalezione w jed-
nym przypadku i usadowione w gornej czesci jelita czczego. Wyspy Lan-
gerhansa byly zupeinie dobrze wyksztatcone.

W drugim przypadku znalazt dwie trzustki dodatkowe usadowione
w jelicie cienkim.

20. Quensel (1898) opisat trzustke dodatkowsg znaleziong w zwio-
kach 2 i 3/4-miesiecznego, meskiego oseska. Byfa ona ksztattu matego guzka
i lezata w Scianie gornej czesci jelita czczego. Badaniem drobnowidowym
stwierdzit Quensel, ze lezata ona w warstwie podsluzowej. Zraziki jej
wraz z przewodami byty zupetnie dobrze wyksztatcone. Cewki gruczo-
towe byty miejscami przeroste, o cechacli gruczolaka, otoczone wigzkami
widkien miesnych gtadkich.

21. Brunner (1899) znalazt w S$cianie dwunastnicy, nieco ponizej
odzwiernika uchytek wynicowanyi wskutek tego sterczacy do jej $wiatta
okoto 11 mm gteboki, a 10 mm gruby. Na szczycie tego uchytka znajdo-
wat sie maty guzek wielkosci grochu. Pod drobnowidem stwierdzit Brun-
ner, ze ten guzek lezal w warstwie podsluzowej S$ciany uchytka, a bu-
dowa jego odpowiadata zupetnie utkaniu trzustki.

22. Cohen (1899) opisat cztery przypadki trzustki dodatkowe;j.

W pierwszym przypadku trzustka dodatkowa, wielkosci i ksztattu
wisni lezata w warstwie podsluzowej Sciany zotgdka w okolicy odzwier-
nika a znaleziono jg w zwiokach ptodu kitowego.

W drugim przypadku znalazt Cohen w zwiokach 30-letniego mez-
czyzny w $cianie dwunastnicy trzustke dodatkowa, lezacg w warstwie
podsluzowej nieco powyzej brodawki Vatera.

W trzecim znalazt w zwiokach ptodu kitowego powyzej brodawki
Vatera trzustke dodatkowg lezacg w warstwie podsluzowe;j.

W czwartym przypadku znalazt trzustke dodatkowg w zwiokach
50-letniej kobiety w warstwie podSluzowej przedniej Sciany zotgdka
w okolicy odzwiernika. Ta trzustka byta ksztattu i wielkosci wisni,
barwy biatawej, dos¢ twarda. Badanie drobnowidowe wykryto, ze mie-
$nidwka w najblizszym otoczeniu trzustek dodatkowych byta przerosta,
a miejscami wdzieraty sie w nig pojedyncze zraziki trzustki dodatkowe;j.
Kazdy z nich miat liczne przewody, wyscielone wysokim nabtonkiem
wateczkowatym.

23. Zuensel (1899) opisat trzustke dodatkowg znaleziong na szczycie
uchytka Meckela w zwiokach noworodka. Usadowiona byta pomiedzy
warstwg miesng a otrzewng uchyika.

24. Duparc (1900) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w Scianie



matej krzywizny zotgdka, 2 cm powyzej odzwiernika. Byta ona wielkosci
grochu. Dobnowidowo stwierdzit, ze lezata w warstwie podsluzowej, a bu-
dowa jej odpowiadata utkaniu trzustki.

25. Letulle (1900) opisat znaleziong przy sekcji zwiok trzustke do-
datkowa lezacg w $cianie dwunastnicy. Budowa drobnowidowa samego
migzszu gruczotowego odpowiadata utkaniu wiasciwego narzadu. Prze-
wody byly krete i o duzym Swietle. Wysp Langerhansa nie powiodto
sie z calg pewnoscig odszukac.

26. Albrecht E. (1901) opisat trzustke dodatkowa, wielkosci grochu,
znaleziong na szczycie uchytka Meckela, ktérego dtugosé wynosita 25 cm.
Pod drobnowidem przedstawiata ta trzustka budowe prawidtowo zbudo-
wanego gruczotu z przewodami i wyspami Langerhansa. Gtdwny prze-
wod wyprowadzajacy uchodzit do $wiatta uchytka.

21. Gaudy i Griffon (1901) opisali trzustke dodatkowg znaleziong
w $cianie dwunastnicy przy sekcji zwtok, o utkaniu zupetnie podobnym
do utkania trzustki wihasciwej, jednak wysp Langerhansa nie powiodto
sie stwierdzi¢ na pewno. Przewody miedzyzrazikowe byty obfite, krete
i 0 szerokim Swietle.

28. Glinski (1901) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w zwiokach
24-letniaj kobiety. Rozmiary tej trzustki wynosity 45 X3 X 1 cm. Lezata
ona na gorno-tylnej $cianie zotagdka w matej odlegtosci od odzwiernika
pod btong Sluzowa, wywotujac jej wypuklenie do Swiatta zotgdka, a takze
nieco mniejsze wypuklenie S$ciany zotgdka na zewnatrz. Caty ten gru-
czol otoczony byt warstwag miesni gladkich. Na przekroju wygladata
ta trzustka juz makroskopowo jako gruczot o budowie zrazikowej, barwy
szaro-biatawej i byta dos$¢ twarda. Przewodu wyprowadzajgcego nie po-
wiodto sie autorowi znalez¢. Drobnowidowe utkanie odpowiadato budo-
wie wihasciwej trzustki z przewodami i wyspami Langerhansa. Pomiedzy
poszczegoblne zraziki wnikaty wtokna miesne gtadkie i tkanka tgczna z na-
czyniami krwionosnymi i przewodami wsrodzrazikowymi, wyscielonymi
jednowarstwowym nabtonkiem wateczkowatym. W grubszych przewo-
dach znajdowata sie drobnoziarnista masa.

29. Wright (1901) usunat w czasie trzeciego z rzedu zabiegu ope-
racyjnego u 12-letniej dziewczynki z okolicy pepka guzek wielkosci bobu,
lezacy w gtebokosci 2 mm pod naskdrkiem. Drobnowidowo przedstawiat
on budowe trzustki prawidtowej z wyspami Langerhansa i przewodami
zdazajacymi do jednego wspolnego, ktdéry otwierat sie na powierzchni
skory. Dziewczynke te poprzednio dwukrotnie operowano z powodu
wrodzonej przetoki pepkowej, ktora nie zamykata sie z powodu wydzie-
liny trzustki dodatkowe;j.

30. Reitmann (1903) opisat dwie trzustki dodatkowe.

Jedng z nich znalazt u 22-letniej kobiety na gornej powierzchni
krezki poczatkowej petli jelita czczego. Ta trzustka byla ksztattu pla-
skiego, zottawo-biatawego guzka o wymiarach 2x1 cm, drobnozraziko-
wej budowy.

Druga byfa nieco wieksza, bo o wymiarach 2x15x1 cm: te zna-
lazt w Scianie jelita biodrowego, 10 cm powyzej zastawki okreznicy w zwio-



kach 26-letniego mezczyzny, zmartego z powodu posocznicy. W tym sa-
samym przypadku stwierdzit rowniez uchytek Meckela. Badanie drobno-
widowe stwierdzito w obu przypadkach wszystkie sktadniki prawidtowo
zbudowanego gruczotu. Obie trzustki dodatkowe lezaty gtdwnie w war-
stwie pods$luzowej, a tylko pojedyncze zraziki wdzieraly sie w obreb
miesniowki.

31. Ruedinger (1903) znalazt w jelicie czczym 15 cm ponizej zgiecia
dwunastniczo-jelitowego guzek wielkosci fasolki lezacy wsrdd warstwy
miesnej Sciany jelita i wywotujacy jej wypuklenie, pokryte wewnatrz
prawidtowg btong Sluzows, a zewnatrz otrzewna. Badanie drobnowidowe
tego guzka okazato, ze ma on utkanie trzustki z wyspami Langerhansa
i licznymi przewodami.

32. Thorel (1903) opisat siedem przypadkéw trzustki dodatkowe;j.
W jednym z tych przypadkow znalazt dwie. Wiek osobnikow wahat sie
od 21 do 53 lat.

W pierwszym przypadku znalazt Thorel trzustke dodatkowsg pod
btong $luzowa tuz powyzej odzwiernika. Byla ona wielkosci grochu,
0 wyraznej budowie zrazikowej.

W drugim trzustka dodatkowa byta nieco mniejsza i lezata glebiej
w warstwie podsluzowej réwniez w okolicy odzwiernika, otoczona duza
iloscig tkanki tacznej, wsrod ktorej znajdowaty sie przewody.

W trzecim przypadku trzustka dodatkowa znajdowata sie w srodku
warstwy miesnej zgrubiatego na 1 ¢cm odzwiernika. Obok niej znajdowat
sie zespdt gruczotdw Brunnera.

W czwartym przypadku byta trzustka dodatkowa wielkosci i ksztattu
orzecha laskowego i lezata prawie w Srodkowej czesci jelita czczego, wsrod
warstwy miesnej. Blona Sluzowa pokrywajaca jg byta Scienczata. Brak
byto w obrazie drobnowidowym wysp Langerhansa.

W przypadku pigtym trzustka dodatkowa, wielkosci ziarna grochu,
lezata w warstwie podsluzowej srodkowej czesci jelita czczego. Sluzéwka
pokrywajaca jg byta rowniez Scienczata. Przewdd wyprowadzajacy ucho-
dzit do Swiatta jelita na szczycie matej brodawki btony Sluzowe;.

W széstym przypadku obraz byt podobny do poprzedniego, tylko
przewody byly poprzeplatane wigzkami widkien miesnych gtadkich, a prze-
wad gtowny otoczony dos¢ duzg iloscig tkanki thuszczowej.

W siodmym przypadku znalazt ten autor dwie trzustki dodatkowe.
Jedna z nich lezata w  gdrnej czesci jelita czczego wsrdd warstwy
miesnej jego Sciany, druga zas$ byfa 2 cm od niej oddalona i lezata wsrod
tkanki ttuszczowej krezki. Trzustka dodatkowa lezaca w Scianie jelita byta
ksztattu walcowanego, nieco sptaszczona, o wymiarach 32X 1'8 X 1'2 cm
i sterczata wiecej na zewnatz niz do Swiatla jelita. Lezaca w krezce byta
nieco mniejsza. Drobnowidowo byly obie zbudowane z prawidtowych
zrazikéw trzustki z wyspami Langerhansa i przewodami.

Poszczegoblne przypadki réznity sie w budowie drobnowidowej tym,
ze w jednych byto wiecej tkanki fgcznej $rddzrazikowej, w innych obok
przewodow przebiegaty wigzki wtokien miesnych gtadkich, ktére ukia-
daty sie okoto zrazikow i zespotow przewodow. Same zraziki byly rdz-



nej wielkosci. Komorki nabtonka gruczotowego miaty silnie ziarnistg
protoplazme i byly nieco mniejsze niz w prawidlowym gruczole.

33. Alburger (1904) znalazt guzek w gérnej petli jelita czczego,
nieco ponizej dwunastnicy wsrdd naciekéw gruzliczych. Guzek ten miat
wyrazng budowe zrazikowa, a pod drobnowidem charakterystyczne dla
trzustki utkanie, tylko komorki gruczotowe byty nieco mniejsze od spo-
tykanych w wiasciwym narzadzie, wysp za$ Langerhansa nie powiodto
sie z calg pewnoscig stwierdzi€. Tkanka tgczna znajdowata sie w duzej
ilosci i zaciskata miejscami przewody, ktore tu i éwdzie byly torbielo-
wato rozszerzone.

34. Bize (1904) opisat dwa przypadki operowane przez siebie w kto-
rych znalazt na szczycie wgtobionej petli jelita trzustke dodatkows, le-
zacg w uchytku Meckela wynicowanym i wskutek tego sterczacym do
Swiatta jelita. Autor ten przypuszcza, ze wgtobienie nastgpito wskutek
istnienia uchyika.

35. Kashiwamura (1904) opisat trzustke dodatkowg w ktorej wyspy
Langerhansa byly zupelnie dobrze wyksztalcone.

36. Muller (1904) opisat trzustke dodatkowg znajdujacg sie na tylnej
Scianie zotadka, nieco powyzej odzwiernika, lezaca gltdwnie w warstwie
podsluzowej, a tylko pojedyncze zraziki wdzieraly sie w warstwe miesna.
Budowa drobnowidowa odpowiadata trzustce wiasciwej z matymi wy-
spami Langerhansa. Tkanka tgczna $rédzrazikowa byta nieco przerosta
i naciekta drobnymi komaorkami.

37. Lewis (1905) opisat trzustke dodatkowg wielkosci i ksztattu
orzecha laskowego o wymiarach 16x12x4 mm, lezaca wsrod warstwy
miesnej Sciany jelita cienkiego obok przyczepu krezki w odlegtosci 85 cm
od odzwiernika. Drobnowidowo zbudowana byfa z prawidtowych zrazi-
kéw gruczotowych z przewodami i wyspami Langerhansa.

38. Mayo-Robson (1905) opisali trzustke dodatkowa, ktdérg znalezli
w warstwie podsluzowej $ciany dwunastnicy w zwilokach 25-letniego
mezczyzny. Byta ona wielkosci migdata i otaczajac brodawke Vatera za-
ciskata ja. Budowg drobnowidowa odpowiadata w zupetnosci tkance wia-
Sciwego gruczotu. Miazsz jej byt miejscami porozdzielany wiekszg iloscig
tkanki tacznej zawierajgcej mato komorek.

39. Merkel (1905) znalazt przy sekcji zwtok dwie trzustki dodatkowe
w przedniej $cianie zotgdka. W obu tych przypadkach lezaty one w war-
stwie pods$luzowej. W trzecim jego przypadku trzustka dodatkowa byta
usadowiona w potowie dtugosci jelita czczego pomiedzy warstwg miesng
a otrzewng, wreszcie w czwartym jego przypadku na szczycie uchytka
Meckela 50 cm powyzej zastawki okreznicy.

40. Reitmann (1905) opisat znalezione w jednych zwiokach dwie
trzustki dodatkowe. Obie lezaly tuz ponizej odzwiernika, jedna w prze-
dniej, a druga w tylnej Scianie dwunastnicy.

41. Simon (1905) opisat pie¢ przypadkdéw trzustki dodatkowe;j.

W pierwszym przypadku znalazt trzustke dodatkowg wielkosci
bobu, lezaca pod btong Sluzowa na tylnej Scianie zotgdka 2 cm powyzej
odzwiernika w zwiokach 51-letniego mezczyzny. Budowg drobnowidowg



odpowiadata utkaniu trzustki wiasciwej, jednak bez wysp Langerhansa.
Przewod wyprowadzajacy uchodzit do $wiatta zotgdka.

W drugim przypadku w zwlokach 12-dniowego oseska znalazt
trzustke dodatkowa wielkosci ziarna soczewicy, usadowiong pod biong
Sluzowg tylnej Sciany zotgdka w okolicy odzwiernika.

W trzecim trzustka dodatkowa, wielkosci orzecha laskowego, le-
zata 25 cm ponizej zgiecia dwunastniczo-jelitowego w Scianie jelita na-
przeciw przyczepu krezki pomiedzy warstwg miesng a otrzewna. Te
znalazt Simon w zwiokach 22-letniego mezczyzny. Drobnowidowo zbu-
dowana byta ze zrazikéw i przewoddw, lecz bez wysp Langerhansa.

W czwartym przypadku znajdowata sie trzustka dodatkowa w $rod-
kowej czesci jelita czczego wsrod warstwy miesnej. W tym przypadku,
podobnie jak i w poprzednich, nie byto wysp.

W piagtym przypadku znalazt Simon 75 cm powyzej zastawki okrez-
nicy uchytek Meckela w zwiokach 47-letniej kobiety. Na zgrubiatym szczy-
cie tego uchytka usadowiona byta trzustka dodatkowa wielkosci orzecha
laskowego. Drobnowidowo lezata ona wsrdd warstwy miesnej i podobnie
jak poprzednie nie zawierata wysp Langerhansa.

42. Chiari (1906) podaje, ze w swoim materiale sekcyjnym spotkat
cztery przypadki trzustki dodatkowej, jednak ich blizej nie opisat.

43. Marie (1906) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w $cianie je-
lita cienkiego, przeciwlegtej przyczepowi krezki w odlegtosci okoto 6 m
od zgiecia dwunastniczo-jelitowego. Lezata ona pomiedzy warstwag mie-
sng a otrzewna.

44. Thelemann (1906) w czasie zabiegu operacyjnego, wykonanego
z powodu kamicy zotciowej, zauwazyt guzek lezacy w przedniej Scianie
zotadka w okolicy odzwiernika. Przypuszczajac nowotwor ziosliwy rese-
kowat odzwiernik. Dopiero badanie drobnowidowe wykryto, ze jest to
trzustka dodatkowa z torbielowato rozszerzonym przewodem wyprowa-
dzajagcym. W najblizszym otoczeniu trzustki dodatkowej znajdowaty sie
gruczoty Brunnera Sam gruczot byt wielkosci bobu i lezat w warstwie
podsluzowej Sciany zotadka.

45. Deetz (1907), operujac 7-letniego chitopca z powodu zapalenia
otrzewnej, zauwazyt w jednej z petli jelita cienkiego uchytek 5 cm dhugi,
grubosci palca, a u jego podstawy otwor wiodacy do $wiatta jelita. W po-
blizu szczytu uchytka wsréd warstwy miesnej znajdowat sie guzek zot-
tawy, 0 zaznaczonej budowie zrazikowej, przypominajacy gruczot. Widkna
miesne Sciany uchytka otaczaly ten guzek, a czeSciowo wnikaty do jego
wnetrza. Do $wiatlta uchytka uchodzit przewod wychodzacy z wnetrza
guzka. Badanie drobnowidowe stwierdzito typowe utkanie trzustki z wy-
spami Langerhansa i przewodami.

46. Gardiner (1907) opisat trzustke dodatkowg lezaca w Scianie zo-
fadka, znaleziong w czasie sekcji zwiok.

47. Falconer (1907) znalazt w zwiokach 54-letniego mezczyzny dwa
uchyiki: jeden w Scianie zotadka, a drugi w dwunastnicy. Uchytek w zo-
tadku usadowiony na duzej krzywiznie mierzyt okoto 4 cm dtugosci,
a okoto 15 cm $rednicy. Uchytek w dwunastnicy byt nieco mniejszy.



Sciane uchytkéw tworzyta tylko sama blona $luzowa, a warstwa migsna
otaczajac je konczyta sie u podstawy. U podstawy uchyika zotadkowego
znajdowat sie guzek wielkosci matego orzecha laskowego, ktorego bu-
dowa drobnowidowa odpowiadata utkaniu trzustki.

48. Pforringer (1907) opisat trzustke dodatkowa w postaci poje-
dynczych zrazikdw lezacych w Scianie zotgdka w okolicy odzwiernika
i w Scianie dwunastnicy. Zraziki te znajdowaty sie w warstwie podslu-
zowej, a czesciowo nawet przebijaty blone sluzowa, zwtaszcza w dwuna-
stnicy. Drobnowidowa ich budowa odpowiadata utkaniu trzustki z licz-
nymi przewodami i wyspami Langerhansa.

49. Trappe (1907) opisat trzustke dodatkowsq wielkosci orzecha la-
skowego, lezaca w Scianie jelita cienkiego, a znaleziong przy sekcji zwiok.
W srodkowej czesci gruczotu znajdowata sie dos¢ duza torbielowata jama,
ktorej rozgatezienia wnikaty pomiedzy zraziki trzustki dodatkowej. Na-
btonek wyscielajacy Sciany torbieli i jej rozgatezienia byt wysoki wa-
feczkowaty. Pomiedzy komorkami wateczkowatymi znajdowaty sie dosc¢
liczne komorki kubkowe. Same zraziki zbudowane byty z prawidtowych
gron z komorkami $rédgronowymi, lecz bez wysp Langerhansa.

50. Cagnetto (1908) opisat trzustke dodatkowa znaleziong przy sek-
cji zwlok 8-letniego dziecka. Usadowiona byfa w Scianie jelita czczego
mniej wiecej w potowie jego dtugosci. Budowa jej drobnowidowa odpo-
wiadata utkaniu trzustki prawidtowej.

51. Eloesser (1908) opisat przypadek trzustki dodatkowej u 56-le-
tniego mezczyzny, operowanego z powodu silnej z6taczki i zmartego
po zabiegu. Podczas sekcji stwierdzono sprawe nowotworowg w otocze-
niu brodawki dwunastniczej. Prawie w $rodku duzej krzywizny zotadka
znajdowat sie guzek wielkosci bobu, lezacy pod otrzewng, o wejrzeniu
zrazikowego gruczotu, przypominajgcego trzustke. Badanie drobnowi-
dowe stwierdzito, ze jest to trzustka dodatkowa zbudowana ze sktadnikéw
prawidtowego gruczotu. Poszczegolne zraziki trzustki dodatkowej lezaty
czeSciowo w obrebie warstwy miesnej.

52. Kothe-Miihsam (1908) opisal przypadek, w ktorym u 7-mie-
siecznego dziecka operowanego z powodu niedroznosci jelit stwierdzono
w czasie zabiegu wgtobienie jelita biodrowego w katnice i czes¢ wgto-
biong wycieto. Tuz przy wierzchotku czesci wglobionej znajdowat sie
palcowaty uchytek Meckela, sterczacy do Swiatla jelita o zgrubiatym
wolnym koncu. W tej zgrubiatej czesci uchytka byt usadowiony maty
guzek, ktory okazat sie w badaniu drobnowidowym trzustkag dodatkowa,
prawidtowo zbudowana, z przewodem uchodzacym do S$wiatta uchyitka.

53. Busch (1909) operowat 7-letniego chtopca z powodu wgtobienia,
znajdujacego sie okoto 50 cm powyzej zastawki okreznicy. Na szczycie
petli wglobionej usadowiony byt przylegajacy do niej z boku uchytek
Meckela. W poblizu szczytu tego uchytka znajdowat sie guzek dosé
twardy, a badanie drobnowidowe dowiodlo, Ze jest to trzustka dodatkowa.

54. Heinrich (1909) opisat trzustke dodatkows, znaleziong u doro-
rostego mezczyzny operowanego z powodu dolegliwosci zotadkowych.
Byla ona ksztattu guzka wielkosci orzecha wioskiego i lezata w Scianie



jelita przeciwlegtej przyczepowi krezki, 30 cm ponizej zgiecia dwunastni-
czo-jelitowego. Wymiary jej wynosity 17 x 13 x 12 mm. Powierzchnia byta
gruboziarnista, a migzsz na przekroju zéttawo-czerwony 0 wyraznej bu-
dowie zrazikowej. Gruczot ten lezat ws$réd rozsunietych wiokien mie-
snych pomiedzy btong $luzows a otrzewng, wywotujac wypuklenie Sciany
jelita na zewnatrz i wewnatrz. Migsnidwka w najblizszym otoczeniu gru-
czotu okazywata zmiany wsteczne. Zraziki gruczotu byty prawidtowo
zbudowane, jedynie komorki pecherzykow i same grona byly nieco
mniejsze. Przewody zrazikowe byly liczne i o szerokim Swietle, a ucho-
dzity do torbielowatej przestrzeni lezacej prawie w $rodku trzustki do-
datkowej. Z tej torbieli dopiero wychodzit jeden wiekszy przewdd otwie-
rajacy sie do Swiatta jelita. Zaréwno torbiel, jak i wszystkie przewody
wyscielone byly wysokim nabtonkiem wateczkowatym. Wysp Langer-
hansa i typowych komdrek srédgronowych autor ten nie znalazt.

55. Hulst (1909) opisat trzustke dodatkowa, ktérg znaleziono na
szczycie wgtobionej petli jelita cienkiego. Byta ona usadowiona w uchytku
Meckela sterczacym do $wiatta jelita. Gotemu oku przedstawiata sie jako
ognisko tkanki ttuszczowej lezace w poblizu wierzchotka uchytka, o wy-
miarach 7x11 mm. Drobnowidowe badanie wykrylo, ze jest to trzustka
dodatkowa. Tkanka gruczotowa byla miejsami obumarta, a naczynia
krwionosne $rodzrazikowe przepetnione krwia. Przewody wyprowadza-
jace byly liczne, a nabtonek wyscielajagcy je miejscami obumarty, tusz-
czacy sie. Wsrod zrazikow gruczotowych znajdowaty sie jasne komorki
otoczone siecig naczyn wtosowatych, odpowiadajgce wyspom Langerhansa.

56. Nazari (1909) znalazt w jelicie biodrowym uchytek lezacy 1 cm
powyzej zastawki okreznicy, na Scianie przeciwlegtej przyczepowi krezki.
Dtugosc¢ jego wynosita okoto 5 ¢cm, Srednica  cm. Na wierzchotku uchytka
znajdowat sie guzek szarawy, 0 wyraznie zaznaczonej budowie zraziko-
wej, wielkosci bobu. Drobnowidowo utkanie jego odpowiadato utkaniu
petnowartosciowej trzustki z przewodami i wyspami Langerhansa.

57. Reynier (1909) znalazt w czasie zabiegu operacyjnego u doro-
stego mezczyzny w okolicy odzwiernika guzek i przypuszczajac nowo-
twor ztosliwy wykonat wyciecia odzwiernika. Dopiero przez badanie
drobnowidowe przekonat sie, ze guzek ten, lezacy w warstwie podslu-
zowej, miat utkanie gruczotu gronowego z komdrkami $rédgronowymi
i wyspami Langerhansa. Byfa to wiec trzustka dodatkowa, jednakze bez
przewodow.

58. Schridde (1909) opisat trzustke dodatkowa, ktérg znalazt na
przedniej Scianie zotadka, usadowiong pod btong $luzowa, 7 cm powyzej
odzwiernika. Makroskopowo przedstawiata sie ona jako guzek wielkosci
grochu, a drobnowidowo miata wszystkie sktadniki prawidtowo zbudo-
wanego narzadu. Oprocz trzustki dodatkowej znajdowaty sie w jej naj-
blizszym otoczeniu gruczoty cewkowe zbudowane z komorek wateczko-
watycli i kubkowych o cechach gruczotéw btony Sluzowej jelita cienkiego.

59. Albrecht (1910) podat opis trzustki dodatkowej usadowionej
w uchytku Meckela, znalezionej u 15-letniego chtopca operowanego z po-
wodu niedroznosci jelit. Uchylek mierzyt okoto 3 cm dlugosci i okoto



1-5 cm szerokosci. Swiatto jego bylo zaciesnione przez trzustke dodat-
kowa, lezacg w Scianie pod btong $luzowa. Badanie drobnowidowe do-
wiodto, ze gruczot zbudowany jest z gron z typowymi dla trzustki ko-
morkami Srodgronowymi oraz wyspami Langerhansa i przewodami
zrazikowymi, ktére zdazaty do jednego gtdéwnego, otwierajacego sie
u podstawy uchytka.

60. Keith (1910) opisat ptytki uchytek dwunastnicy, w ktérym znaj-
dowat sie maly guzek przypominajacy budowsg trzustke dodatkowa;
oprocz niej znajdowaly sie gruczoty Brunnera. W tym samym przy-
padku stwierdzit wrodzong niedrozno$¢ dwunastnicy.

61. Meusburger (1910) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w zwio-
kach noworodka pici zenskiej, zywo urodzonego, lecz zmartego po 10 mi-
nutach. Znajdowata sie ona 2 cm na lewo od linii srodkowej ciata na
przedniej $cianie niezwykle rozszerzonego zotadka. Miata ona ksztaht
i wielkos¢ ziarna grochu. Drobnowidowe badanie stwierdzito, ze usado-
wiona byta wsréd warstwy miesnej i utkanie jej nie odbiegato w niczym
od utkania prawidtowego gruczotu. Gléwny przewod uchodzit do Swiatta
zotadka. Catkowite rozpoznanie sekcyjne brzmiato: ,,Defectus partis me-
diae oesophagi; atresia duodeni; dilatatio ventriculi eximia cum hyper-
trophia et tumore magnitudine pisi parietis anterioris, atresia ani et
defectus intestini imfimi; diverticulum tracheae posterius; foramen ovale
apertum et atresia ostii atriovenosi sinistri; hexadactylia manus destri
(digit. I. duplex); aplasia arteriae umbilicalis sinistrae; hydrocephalus
internus, oedema meningum®.

62. Mouchet (1910) znalazt pie¢ razy trzustke dodatkowg wsrod
sekcyj 200 zwhok. Wszystkie lezaty w warstwie podsluzowej Sciany dwu-
nastnicy i mialy przewdd wyprowadzajacy, ktory uchodzit do Swiatla
jelita. We wszystkich stwierdzit wyspy Langerhansa, lecz nieco mniejsze
niz w prawidtowym narzadzie.

63. Opie (1910) podat opisy dwdch trzustek dodatkowych. Jedna
z nich znalazt w jelicie czczym 11 cm ponizej zgiecia dwunastniczo-jeli-
towego w Scianie przeciwleglej przyczepowi krezki. Usadowiona byta
w warstwie pods$luzowej. Drobnowidowo stwierdzono na pewno grona
z komérkami $rodgronowymi oraz przewody, natomiast wysp Langer-
hansa nie bylo.

W drugim przypadku lezata trzustka dodatkowa w jelicie czczym
4 cm ponizej dwunastnicy w warstwie podsluzowej. W tym przypadku
w utkaniu pod drobnowidem nie mozna byto stwierdzi¢ tak typowych
gron. Tkanka tgczna $rddzrazikowa byta silnie rozwinieta. Wysp Lan-
gerhansa, podobnie jak i w poprzednim przypadku, autor nie stwierdzit.

64. Kaufmann (1911) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w Scia-
nie matej krzywizny zotgdka 4 cm ponizej wpustu w zwlokach 41-letniej
kobiety. Byta ona wielkosci matej monety, a ksztaltem przypominata
maly grzybek. Badanie drobnowidowe stwierdzito utkanie zupeinie od-
powiadajgce utkaniu prawidtowo wyksztatconego narzgdu z przewodami
i wyspami Langerhansa. W tym samym wypadku stwierdzit autor takze
$ledzione dodatkowa.
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65. Tschiknawerow (1911) opisat trzustke dodatkowg znaleziong
przy sekcji zwiok. Usadowiona byta w uchytku Meckela. Drobnowidowo
zblizona byta do krypt Lieberkuhna.

66. Wendel (1911) podat opis nastepujacego zabiegu operacyjnego.
Kobieta 30-letnia cierpiata od dtuzszego czasu na napady kolki zoétciowe;.
Z rozpoznaniem torbieli nadbrzusza przystgpiono do zabiegu operacyj-
nego. Po otwarciu jamy brzusznej zauwazono, ze torbiel wychodzita
jakby z zotadka. Przy jej oddzielaniu nie stwierdzono jednak zadnego
potaczenia z przewodem pokarmowym. Torbiel byla wielkosci duzej
piesci i zawierata nieco ptynnej treSci. Budowa drobnowidowa jej $cian
odpowiadata zupetnie budowie $ciany zotgdka. W dolnej czesci torbieli
zauwazono guzek ptaski, owalny o wymiarach 2'5 x 05 cm, szaro-zotty,
przypominajacy ognisko tkanki trzustkowej. Drobnowidowo stwierdzono,
ze jest to istotnie typowa trzustka z wyspami Langerhansa i przewo-
dami, nieco szerszymi niz zazwyczaj. Dolny jej biegun byt oddzielony
od wihasciwej trzustki tkankg tluszczowa. Byt to zatem dodatkowy zo-
fadek, w ktorego Scianie lezata trzustka dodatkowa.

67. Wiesen (1911) opisat torbiel do$¢ duzych rozmiaréw wycho-
dzaca z krezki w miejscu, w ktérym lezata trzustka dodatkowa. Autor
ten przypuszcza, ze torbiel ta rozwineta sie z trzustki dodatkowej.

68. Gruber (1912) wsréd dokonywanych w Monachium sekcyj zwiok
znalazt cztery przypadki trzustki dodatkowej. Wszystkie lezaty w Scianie
zotgdka. Dokfadnego opisu tych przypadkow nie przedstawit.

69. Gruber i Heidenhain (1912) opisali trzustke dodatkowg znale-
ziong w zotgdku w czesci przyodzwiernikowej u 6-tygodniowego oseska.
Usadowieniem swym wywotala ona znaczne zwezenie odzwiernika. Po-
krywajaca ja btona $luzowa okazywata nadzerki. Dziecko zmarto wsrod
objawéw czarnej choroby noworodkéw (melaena neonatorum).

70. Koch (1912) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej znale-
zionej na szczycie uchytka Meckela. W jednym z tych przypadkéw uchy-
tek wyscielony byt btong $luzowg o cechach btony z dna zotadka, a w dru-
gim o cechach btony Sluzowej odzwiernika.

71. Mayer (1912) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w $cianie
zotadka.

72. Saltykow (1912) opisat trzustke dodatkows lezacg w krezce je-
lita czczego tuz obok dwunastnicy o typowej budowie zrazikowej.

73. Carwardine (1913) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej.

W pierwszym znalazt u 12-letniej dziewczynki w Scianie jelita
czczego 4 cm ponizej zgiecia dwunastniczo-jelitowego ognisko tkanki
trzustkowej wielkosci i ksztattu matego orzecha, lezace pomiedzy war-
stwag miesng a otrzewng i wypuklajgce zewnetrzng Sciane jelita. W bu-
dowie drobnowidowej na pierwszy plan wybijaty sie przewody.

W drugim przypadku znalazt trzustke dodatkowg u 55-letniego
mezczyzny 5 cm ponizej zgiecia dwunastniczo-jelitowego w $cianie jelita
przeciwlegtej przyczepowi krezki. Trzustka ta byla wielkosci orzecha
laskowego i rowniez lezata pod otrzewng. Budowa drobnowidowa po-
dobna do poprzedniej.



74. Kremer (1913) wsrod 467 sekcyj znalazt sze$¢ razy trzustke
dodatkowg. Z tych trzy lezato w Scianie dwunastnicy, dwie w S$cianie
zotadka, a jedna w jelicie czczym.

75. Scagliosi (1913) opisat sze$¢ przypadkow trzustki dodatkowej.

W pierwszym przypadku u 54-lethiego mezczyzny, zmartego z po-
wodu zapalenia miesnia sercowego, usadowiona byta trzustka dodatkowa
w migsniéwce dwunastnicy tuz ponizej odzwiernika. W samym za$ odz-
wierniku znajdowat sie wrzdd trawigcy okazujacy ztosliwe zwyrodnienie
nowotworowe.

W drugim przypadku u 21-letniego mezczyzny tuz ponizej ujscia
przewodu zotciowego wspolnego lezata trzustka dodatkowa pod btong
$luzowg dwunastnicy. Utkaniem drobnowidowym przypominata obraz
gruczolaka. Pokrywajaca jg btona $luzowa byta czesciowo zanikla.

W trzecim przypadku u 73-letniej kobiety znajdowata sie trzustka
dodatkowa w warstwie podsluzowej dwunastnicy. Otaczajace jg gruczoty
Brunnera okazywaty ztosliwe zwyrodnienie nowotworowe.

W czwartym przypadku u 45-lethiego mezczyzny lezata trzustka
dodatkowa pod btong $luzowg dwunastnicy.

W pigtym, u 20-letniego mezczyzny, zmartego z powodu duru
brzusznego, usadowiona byla pod otrzewng na przedniej $cianie dwu-
nastnicy.

W szostym przypadku byta wielkosci grochu i lezata w okolicy
brodawki Vatera. W tym przypadku w jednym ze zrazikow trzustki
stwierdzono miesaka barwikowego. Pokrywajaca jg btona Sluzowa oka-
zywala znaczne zmiany wsteczne. We wszystkich przypadkach stwier-
dzono wyspy Langerhansa.

76. Sil (1913) znalazt w czasie zabiegu operacyjnego, wykonanego
z powodu objawdw mechanicznej niedroznosci jelit, uchylek Meckela
usadowiony w jelicie biodrowym. Uchylek ten byt przyczyng zadzierz-
gniecia jelita (strangulatio). W poblizu wierzchotka uchytka znajdowat
sie guzek, a badanie drobnowidowe wykrylo, ze jest to typowa trzustka
dodatkowa.

71. Saltykow (1914) przy sekcji zwiok stwierdzit dwie trzustki do-
datkowe. Obie byly usadowione w Scianie przeciwleglej przyczepowi
krezki w gornej czesci jelita czczego.

78 Beust (1915) znalazt przy sekcji zwihok trzustke dodatkows
w warstwie miesnej przedniej Sciany dwunastnicy. Trzustka ta byta wiel-
kosci ziarna prosa, otoczona torebkg fgczno-tkankows, tak ze sprawiata
wrazenie, iz jest to whosien (trychina). Badanie drobnowidowe stwier-
dzito typowa budowe zrazikdw trzustki z nieco przerostymi przewodami.
Wysp Langerhansa nie powiodto sie temu autorowi z bezwzgledng pew-
noscig stwierdzi¢.

79. Jossetin de Jong (1917) operowat 38-letniego mezczyzne z po-
wodu dolegliwosci o cechach wrzodu zotgdka. Po otwarciu jamy brzu-
sznej zauwazyt na malej krzywiznie guzek wielkosci grochu, ktéry wy-
cial. Na przekroju guzek byt barwy zoéttawej; Sluzéwka nad nim poru-
szalna, prawidtowa. Drobnowidowe badanie stwierdzito, ze guzek ten

11*



lezat w warstwie podsluzowej, a utkaniem swym odpowiadat zupetnie
budowie trzustki z wyspami Langerhansa i przewodami. Gtownego prze-
wodu wyprowadzajagcego autor nie znalazt.

80. Prior (1917) opisat trzustke dodatkowa usadowiong w $cianie
zotadka, a znaleziong podczas zabiegu operacyjnego. Chorego opero-
wano z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego i dokonano resekcji odz-
wiernika. Dopiero badanie drobnowidowe wykryto, ze pomiedzy przero-
stymi wioknami miesnymi w czesci przyodzwiernikowej znajdowaty sie
zraziki trzustki poprzeplatane wtoknami miesnymi, co nadawato tej cze-
Sci Sciany dos¢ wielka zbitosc.

81. Weishaupt (1917) opisata trzustke dodatkowa, ktdérg znalazia
w zwiokach 11-dniowego oseska. Trzustka ta usadowiona byta w tylnej
Scianie dwunastnicy tuz ponizej odzwiernika w warstwie podsluzowej.
Badanie drobnowidowe stwierdzito, ze guzek ten skiada sie ze skiadni-
kéw nabtonkowych, tkanki tgcznej i tkanki miesnej gtadkiej. Przewazata
cze$¢ nabtonkowa i miesna. Komdrki nabtonkowe utozone byly w postaci
gruczotéw zbudowanych z gron potaczonych cewkami uchodzacymi do
przerostych przewoddéw roznego kalibru, wyscielonych nabtonkiem wa-
feczkowatym. Te przewody $rodzrazikowe zdgzaty do jednego wspolnego,
ktéry uchodzit do Swiatta dwunastnicy. Wigzki wtokien miesnych gtad-
kich oddzielaty od siebie poszczeg6lne zraziki gruczotowe. Pomiedzy
wigzkami miesni gtadkich znajdowaty sie tu i éwdzie gruczoty Brunnera.
W niektdrych zrazikach gruczotowych, nier6znigcych sie niczym od zra-
zikdw trzustki wiasciwej, lezaty zespoty komdrek z jasng protoplazma,
otoczone siecig naczyn wiosowatych, zupetnie odpowiadajace wyspom
Langerhansa.

82. Benjamin (1918) operowat 39-letniego mezczyzne, skarzacego
sie od dtuzszego czasu na dolegliwosci zotadkowe. Po otwarciu jamy
brzusznej stwierdzit rozpoczynajgce sie wglobienie w jednej z petli je-
lita czczego. Petle te wycigt i wytworzyt sztuczne polgczenie. Badajgc
nastepnie cze$C wycieta zauwazyt, ze w poczatkowej czesci petli wgto-
bionej znajduje sie guz prawie czworokatny o wymiarach 5 X 3 X 2’5 cm.
Otrzewna nad guzem okazywata ubytek okoto 6 cm! powierzchni, bada-
nie za$ drobnowidowe guza wykryto utkanie trzustki, jednak bez wysp
Langerhansa. W jednym z biegundw tej trzustki dodatkowej stwierdzit
autor rozwijajacy sie nowotwor ztosliwy o cechach raka.

83. Budde (1920) podat opis nastepujacego przypadku. Kobieta 22-le-
tnia od 16 miesiecy cierpiata na zdttaczke. W ostatnich czasach wysta-
pity ogolne obrzeki i wolny ptyn w jamie brzusznej. Na podstawie ba-
dania klinicznego rozpoznano torbiel w podbrzuszu i chorg operowano.
W czasie zabiegu znaleziono obok ujscia przewodu zo6tciowego wspolnego
uchytek dwunastnicy 45 cm dhugi, w ktérym, jak to wykryto p6zniejsze
badanie drobnowidowe, znajdowata sie typowa trzustka dodatkowa wiel-
kosci wisni.

84. Griep (1920) opisat trzustke dodatkowg znaleziong u 52-letniej
kobiety, operowanej z powodu dolegliwosci zotgdkowych. Trzustka miata
ksztatt wtoskiego orzecha o wymiarach 2x 2 cm i wypuklata btone $lu-



zowa. W Srodkowej czesci tej trzustki znajdowat sie przewdd, ktéry
uchodzit do $wiatta zotgdka. Badanie drobnowidowe stwierdzito, ze jest
to typowa trzustka dodatkowa, zbudowana z zrazikéw, przewoddw i wysp
Langerhansa. Miesnie gladkie otaczajace jg byly silnie przeroste.

85. Nauwerck (1920) znalazt w zwitokach 45-letniego mezczyzny zmar-
tego z powodu krwotoku $rédczaszkowego dwa uchyiki, lezace w Scianie
zoladka. Jeden z nich lezat w przywpustowej czesci przedniej Sciany zo-
tadka i byt wielkosci i ksztattu migdata. Na dnie uchytka znajdowat sie
dos¢ twardy guzek wielkosci grochu, ktéry jak okazato badanie drobno-
widowe, byt trzustkg dodatkowa. W odlegtosci 1 cm znajdowat sie drugi
uchytek tej samej co i poprzedni wielkosci, lecz bez trzustki dodatkowej.

86. Montgomery (1920) opisat trzustke dodatkowa znaleziong w po-
czatkowej czesci jelita czczego. Lezata ona pod otrzewng wywotujac wy-
puklenie na zewnetrznej stronie jelita. Badaniem drobnowidowym mozna
byto catkiem pewnie rozpozna¢ wyspy Langerhansa lezace wsrod zrazi-
kéw gruczotowych oraz przewody.

87. Beutler (1921) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej. Jedng
z nich znaleziono w zwtokach mezczyzny zmartego z powodu gruzlicy
ptuc. Ta trzustka byta wielkosci wisni, lezata w okolicy odzwiernika
wsrdéd warstwy miesnej, co nadawato tej czesci Sciany twardos¢ tak, iz
przypuszczano, ze jest to nowotwor.

Drugg dodatkowg trzustke znalazt ten autor u 32-letniej kobiety
zmartej z powodu silnego krwotoku porodowego. Trzustka ta byta wiel-
kosci orzecha laskowego i lezata pod btong $luzowa przedniej Sciany
zotgdka. W tym miejscu znajdowato sie wypuklenie btony $luzowej, a na
jego szczycie maly faldzik pokrywajgcy wejscie do przewodu wiodgcego
w giab trzustki dodatkowe;.

88. Fanconi (1921) opisat przypadek u noworodka operowanego
z powodu niedroznosci jelit, a zmartego w 17 godzin po zabiegu. Sekcyj-
nie stwierdzono dwa zwezenia w gérnej czesci jelita czczego, a 18 cm
powyzej zastawki okreznicy uchytek Meckela grubosci jelita, 2’5 cm dhugi.
Caly uchytek byt wypetniony twardym ciatem i pozrastany z otoczeniem.
Drobnowidowe badanie skrawkow sporzadzonych z przekrojow uchytka
stwierdzito trzustke dodatkowa, lezacg w dnie ws$rod warstwy miesnej.
Utkanie tej trzustki dodatkowej odpowiadato prawidtowej tkance trzustki
i tylko wyspy Langerhansa byty nieco mniejsze i mniej liczne niz za-
ZWyczaj.

89. Frangenheim (1921) znalazt u 27-letniego mezczyzny w $cianie
poziomej czesci dwunastnicy guzek zbudowany drobnowidowo z wysp
Langerhansa i przewod6éw o cechach przewoddéw trzustki.

90. Horgan (1921) wsréd 321 sekcyj znalazt trzustke dodatkowa
raz w zotgdku i raz w dwunastnicy.

W zotadku lezata ona na tylnej $cianie w warstwie pods$luzowej
i byta wielkosci i ksztattu orzecha laskowego.

W dwunastnicy lezata ona w warstwie podsluzowej 3 cm ponizej
brodawki Vatera i byta wielkosci bobu. Drobnowidowe badanie obu do-
datkowych gruczotdw stwierdzito utkanie takie jak w trzustce wihasciwej.



91. Letulle '(1921) opisat' trzustke dodatkowsg znaleziong u 32-le-
tniego mezczyzny skarzacego sie od czterech lat na dolegliwosci zo-
tadkowo-jelitowe. W czasie zabiegu operacyjnego usunieto z przedniej
Sciany zotadka guzek wielkosci orzecha laskowego, okazujacy budowe
drobnowidowg trzustki z przewodami i wyspami Langerhansa. Tkanka
gruczotowa byta na ogo6t dobrze utrzymana, a tylko w jednym miejscu
zraziki byly czeSciowo zanikte. Trzustka dodatkowa lezata wsréd war-
stwy miesnej.

92. Ritter (1921) znalazt w poziomej czesci dwunastnicy 2 cm po-
nizej odzwiernika guzek wielkosci bobu lezacy na jej tylnej Scianie. Juz
zewnetrznie gotym okiem mozna byto rozpoznaé, ze jest to trzustka do-
datkowa. Otrzewna i warstwa miesna byly dobrze utrzymane, tylko $lu-
zoéwka pokrywajaca trzustke dodatkowg okazywata maty ubytek. Bu-
dowa drobnowidowg tej trzustki odpowiadata gronom i zrazikom trzustki,
porozdzielanym tkanka #gczng; wyspy Langerhansa byty prawidtowo
uksztattowane; przewody znajdowaly sie w znacznej liczbie i o réznym
Swietle.

93. Schmidt (1921) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w zwto-
kach 45-letniej kobiety. Ta trzustka byta ksztattu guzka o $rednicy okoto
15 mm, o nieréwnej powierzchni, a lezata kilkanascie cm ponizej zgiecia
dwunastniczo-jelitowego. Sluzéwka byka nieco podniesiona, lecz przesu-
walna. Na przekroju okazato sie, ze guzek ten lezy w warstwie podslu-
zowej, otoczony torebka tgczno-tkankowa. Barwa jego byta biato-szara.
Drobnowidowe badanie okazato, ze gtéwng cze$¢ guzka stanowi tkanka
trzustki zawierajaca liczne wyspy Langerhansa. Przewody byty liczne
a otoczone byly tkankag faczng. W obwodowych czesciach stwierdzono
w komérkach niektérych cewek dos¢ liczne figury mitozy jader.

94, Antognetti (1922) opisat trzustke dodatkowsg znaleziong w war-
stwie miesnej $ciany zolgdka w okolicy wpustu. Gtéwnego przewodu
autor ten nie znalazt. Drobnowidowg budowa odpowiadata zupetnie pra-
widtowej trzustce z wyspami Langerhansa i przewodami.

95. Boyden (1922) opisat przypadek trzustki dodatkowej w Scianie
dwunastnicy. Przewody trzustki zbieraly sie w pecherzyku, od ktorego
uchodzit przewod' do Swiatla dwunastnicy.

96. Cohen (1922) podat opis trzustki dodatkowej, znalezionej w cza-
sie zabiegu operacyjnego u dorostego mezczyzny, operowanego z powodu
dolegliwosci zotgdkowych. Po otwarciu jamy brzusznej znaleziono guzek
wielkosci orzecha wioskiego, lezacy w odzwierniku, dos¢ twardy. Guzek
ten znacznie zwezat odzwiernik. Btona $luzowa nad guzkiem byta owrzo-
dziata. Drobnowidowe badanie dowiodto, Zze guzek ten jest trzustkg do-
datkowa, ktorej przewdd uchodzit do dwunastnicy.

97. Cullen (1922) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w uchytku
Meckela. Blizszych szczegotow brak.

98. Kazda (1922) podat opis nastepujgcego przypadku. Chory 35 le-
tni cierpiat od 3 lat na dolegliwosci zotagdkowe iz powodu nich byt ope-
rowany. Przy wyszukiwaniu petli dla zespolenia zotgdkowo-jelitowego
zauwazono w S$cianie jelita czczego przeciwlegtej przyczepowi krezki zot-



tawy guzek wielkosci bobu, przeswiecajacy przez otrzewng budowa zra-
zikowa. Pod drobnowidem stwierdzit ten autor, ze jest to trzustka dodat-
kowa lezaca wsrod warstwy miesnej z licznymi przewodami i wyspami
Langerhansa.

99. Askanazy (1923) opisat osiem przypadkow trzustki dodatkoweyj.

W pierwszym przypadku znalazt w zwiokach 2'5-miesiecznej dziew-
czynki jeden guzek w $cianie dwunastnicy, a drugi pod btong $luzowg
odzwiernika. Oba byly wielkosci grochu. Drobnowidowo stwierdzit, ze
sg to dwie trzustki dodatkowe o prawidtowej budowie z przewodami.
Przewody trzustki dodatkowej lezacej w odzwierniku uchodzity do tor-
bieli o $rednicy 2 mm i stad dopiero jednym przewodem do Swiatla
zotadka.

W drugim przypadku znalazt trzustke dodatkowg w zwiokach
46-letniego mezczyzny w uchytku zotgdkowym 7 mm gtebokim. Grubos¢
Sciany zotgdka z uchytkiem wynosita 13 mm. W tym przypadku trzustka
dodatkowa nie zawierata wysp Langerhansa.

W trzecim przypadku znalazt w zwiokach 73-letniego mezczyzny
w okolicy odzwiernika przebity wrzdd zotadka, a obok niego trzustke
dodatkowa wielkosci orzecha laskowego. Drobnowidowo stwierdzit w nigj
kilka matych torbieli. Utkanie zrazikow gruczotu i wysp byto zblizone
do utkania we wiasciwym narzadzie.

W czwartym przypadku stwierdzit w zwiokach 80-letniej kobiety
maly guzek sterczacy do Swiatta zotagdka. Drobnowidowo stwierdzit, ze
jest to trzustka dodatkowa, jednak wysp Langerhansa z catg pewnoscig
nie mdgt rozpoznac.

W pigtym i szdstym przypadku znalazt trzustke dodatkowa w przy-
odzwiernikowej czesci zotgdka. Budowa tych byta niezbyt charaktery-
styczna (szczatkowa).

W siodmym i 6smym przypadku trzustka dodatkowa lezata w oko-
licy odzwiernika. Budowa drobnowidowa jej byfa niezupetnie wyksztat-
cona, bez wysp Langerhansa, z przerostymi przewodami, a nadto w osta-
tnim przypadku w trzustce dodatkowej znalezionej w okolicy odzwiernika
stwierdzit ten autor w jednym zraziku zto$liwe bujanie nowotworowe.

100. Cauchois (1923) opisat trzustke dodatkowa, ktérg znalazt u cho-
rego operowanego z powodu dolegliwosci zotadkowych. Byta ona wiel-
kosci orzecha i lezata w wiezadle zotgdkowo-okrezniczym. Badanie drobno-
widowe wykryto wszystkie sktadniki prawidtowego narzadu.

101. Von Hedry (1923) opisat trzustke dodatkows znaleziong u 47-le-
tniego mezczyzny, operowanego z powodu dolegliwosci zotgdkowych
utrzymujacych sie od 10 lat. Byla ona wielkosci i ksztattu migdata,
a lezata w warstwie podotrzewnej S$ciany jelita, 10 cm ponizej zgiecia
dwunastniczo-jelitowego. Drobnowidowe badanie stwierdzito utkanie od-
powiadajace utkaniu trzustki. Komorki gruczotowe byly takie same jak
komorki wiasciwego narzadu. Przewody wychodzace z zrazikow zlewaty
sie w wieksze, wyscielone nablonkiem wateczkowatym a te przebijajac
btone $luzowg uchodzity do jelita. Tkanka #aczna otaczajgca trzustke
dodatkowsg byta naciekta limfocytami.



102. Holzweissig (1923) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w zwio-
kach 59-letniego mezczyzny o wymiarach 6 x 35 x 1'5 cm. Lezata ona po-
miedzy blaszkami krezki poczatkowej czesci jelita biodrowego. Migzsz
gruczotowy otaczat uchytek jelita 1-5 cm gieboki, ktory to uchytek taczyt
sie z Swiattem przewodu pokarmowego owalnym otworem 0-9 x 0’6 cm.
Budowa drobnowidowa dodatkowego gruczotu odpowiadata utkaniu pra-
widlowej trzustki oprocz tkanki tgcznej Srodzrazikowej, ktéra byka ob-
fitsza i zawierala duzo naczyn tetniczych i zylnych. Wsrdd zrazikow
znajdowaty sie prawidtowo wyksztatcone wyspy Langerhansa.

103. Delhougne (1924) opisat 3 trzustki dodatkowe znalezione pod-
czas zabiegdéw operacyjnych i 3 znalezione przy sekcjach.

Z grupy pierwszej: jedng trzustke dodatkows znaleziono u ko-
biety 45-letniej operowanej z powodu dolegliwosci zotadkowych. Ta trzu-
stka miala ksztatt matego, ptaskiego guzka i lezala w przedniej Scianie
zotgdka w okolicy odzwiernika. Przewdd gtéwny byt dobrze widoczny.

Druga trzustka dodatkowa wielkosci orzecha, u 50-letniego mez-
czyzny z podobnymi dolegliwosciami, lezata tuz obok odzwiernika.

Trzecia, znaleziona u 40-letniej kobiety w czasie operacji z powodu
kamicy zotciowej, lezata rowniez w okolicy odzwiernika. Drobnowidowa
budowa w tych 3 przypadkach odpowiadata utkaniu prawidtowej trzustki
z wyspami Langerhansa. Wszystkie te trzustki dodatkowe lezaty w war-
stwie podsluzowej.

Trzy trzustki dodatkowe pochodzace z sekcyj miaty budowe drobno-
widowg podobng do poprzednich. Przewody ich byly liczniejsze niz za-
zwyczaj, a Swiatto niektérych byto torbielowato rozszerzone.

104. Hecker-Bickard (1924) podat opis dwach trzustek dodatkowych.

Jedna z nich, wielkosci orzecha, lezata w okolicy zgiecia dwuna-
stniczo-jelitowego, sterczac do $wiatla dwunastnicy w postaci brodawki
wsrod fatdéw blony sluzowej. Prawie w Srodku tej brodawki znajdowat
sie otworek prowadzacy w gigb. Drobnowidowo tkanka dodatkowego
gruczotu byla taka sama jak tkanka trzustki wiasciwej. Przewody i wy-
spy Langerhansa byty dobrze wyksztatcone.

Druga trzustka dodatkowa usadowiona w $cianie jelita biodrowego
w poblizu katnicy byta wielkosci grochu i lezata w warstwie podsluzo-
wej. Budowe drobnowidowg miata zupetnie typowa.

105. Von Hedry (1924) opisat trzustke dodatkowsg znaleziong u 40-le-
tniej kobiety operowanej z powodu dolegliwosci zotgdkowych. Ta trzu-
stka przedstawiata sie jako guzek wielkosci grochu, dos$¢ twardy, lezacy
w Scianie pecherzyka zdiciowego na granicy pomiedzy 13 $Srodkowgq
a wewnetrzng czescig w odlegtosci 2 cm od ujscia przewodu zdtciowego
wspolnego. Badanie drobnowidowe nie wykryto roznic od prawidtowej
trzustki.

106. Heinekamp (1924) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej
u chorych operowanych z powodu dolegliwosci ze strony przewodu po-
karmowego. W obu przypadkach znaleziono trzustke dodatkowg w Scia-
nie dwunastnicy, przy czym w jednym przypadku na btonie $luzowej po-
krywajacej dodatkowy gruczot znajdowato sie dos¢ rozlegte owrzodzenie.



107. Lauche (1924) znalazt 8 trzustek dodatkowych, lezacych w Scia-
nie zotadka, z ktorych 6 opisat Delhougne (103). Z pozostatych dwdch
pierwsza przedstawiata posredni stopien zrdznicowania pomiedzy zarod-
kowg trzustkg a gruczolako-miesniakiem. W drugim przypadku stwier-
dzit Lauche dwie dodatkowe trzustki wielkosci grochu. Jedna z nich le-
zata nieco powyzej odzwiernika w warstwie podsluzowej, a druga w dol-
nej czesci dwunastnicy. Zréznicowane byty niezupetnie. Przewody i grona
miaty cechy ptodowe, chociaz miejscami znajdowaly sie zupetnie dobrze
wyksztatcone zraziki.

Nadto autor ten znalazt w 10 przypadkach trzustki dodatkowe
w gornej czesci jelita biodrowego. Wszystkie byly catkowicie zréznico-
wane. Wiek osobnikéw wahat sie od noworodkéw do 69-letnich starcow.

Ciekawszym z tych jest przypadek nastepujacy: U 9-miesiecznego
meskiego oseska znajdowat sie uchylek wielkosci gtéwki od szpilki po-
faczony z Swiatlem jelita bardzo cienkim kanatem. Drobnowidowe bada-
nie kolejnych skrawkow sporzadzonych z tej czesci jelita wykryto, ze
Swiatto uchytka rozszerzato sie w dwa szczelinowate ramiona otaczajgce
warstwe miesng okrezng, do ktérych to ramion uchodzity przewody
gruczolikdw lezacych pod btong Sluzowa naprzeciw przyczepu krezki.
Miesniowka btony Sluzowej otaczata sam tylko uchytek i tu sie korczyta.
Stad zaczynat sie poktad do$¢ gruby tkanki limfatycznej, ktéra otaczata
ramiona uchyika i zraziki trzustki dodatkowej. Utkanie drobnowidowe
tych zrazikdw nie réznito sie od prawidtowego.

108. Vigi i Gamberini (1924) widzieli trzustke dodatkowa w zwio-
kach dziecka, w poblizu duzej krzywizny zotadka, 6 cm powyzej odz-
wiernika. Trzustka miata wielkos¢ i ksztatt migdata, a lezata w uchytku
zotgdkowym, 1 cm giebokim. Badanie drobnowidowe stwierdzito pomie-
dzy widknami warstwy miesnej pojedyncze zraziki trzustki i oddzielne
grona, ktére tworzyty wyzej wspomniany guzek. Przewody byly wyscie-
lone nabtonkiem ptaskim, a w rozszerzonym ich $wietle znajdowata sie
ziarnista masa. Tu i Owdzie wsrdod zrazikéw lezaty wyspy Langerhansa.

109. Stammler (1924) podaje, ze widziat kilka przypadkéw trzustki
dodatkowej. Z tych opisat tylko dwa jako ciekawsze.

W pierwszym przypadku znaleziono trzustke dodatkowg w zwio-
kach 24-letniej kobiety zmartej z powodu duru brzusznego. Przy sekcji
zauwazono dwa guzki dos¢ twarde, jeden wielkosci grochu, a drugi wiel-
kosci ziarna soczewicy. Oba lezaty pod btong $luzowg dwunastnicy w oko-
licy brodawki Vatera. Blona Sluzowa byka niezmieniona, przesuwalna po-
nad guzkami. Drobnowidowe utkanie obu tych guzkéw odpowiadato
tkance trzustki. Przewody dodatkowych gruczotéw uchodzity do dwu-
nastnicy. Wyspy Langerhansa znajdowaty sie w nieco mniejszej liczbie.

W drugim przypadku znaleziono w zwiokach 42-letniej kobiety,
zmarlej z powodu choroby Basedowa, trzustke dodatkowg w brodawce
dwunastniczej, jednak nie majacg zadnego potgczenia z wiasciwym na-
rzadem.

110. Weidmann (1924) znalazt w zwiokach 21-letniej kobiety zmarlej
z powodu zapalenia otrzewnej, w torebce Sledziony kilka zrazikow ty-



powej trzustki z duzg liczbg przewodow. Oprocz tego w migzszu $le-
dziony stwierdzit zupetnie wolno lezace zraziki trzustki. Wsrod zrazikéw
trzustki znajdowaty sie wyspy Langerhansa.

111. Lubarsch (1925) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w $le-
dzionie w zwiokach ptodu 42 cm dtugiego. Pomiedzy $ledziong a ogonem
wilasciwej trzustki byty silne zrosty. Zraziki trzustki dodatkowej znaj-
dowaly sie jednak gteboko wsrod migzszu $ledziony i byly otoczone
torebka tacznotkankowa. Przewody ich byty wyscielone nabtonkiem wa-
feczkowatym zawierajgcym tu i éwdzie komorki kubkowe. W niektdrych
przewodach mozna byto stwierdzi¢ skrzeptg wydzieling biatkowa, leuko-
cyty, limfocyty i ciatka czerwone. Byt to stan zapalny przewodu, nie-
znanego pochodzenia. Pt6d ten okazywat wady rozwojowe, jak wilczg
paszcze, torbiel jezykowa i przepukline mozgowa.

112. Miinch (1925) znalazt w czasie zabiegu operacyjnego trzustke
dodatkowg lezacg na tylnej $cianie odzwiernika pod btong Sluzowa. Byta
ona wielkosci wisni i dawata kliniczne objawy zwezenia odzwiernika.
Blizszych szczegotow brak.

113. Schatz (1925) opisat trzy trzustki dodatkowe, wszystkie zna-
lezione w zwiokach i to w uchytku Meckela.

Pierwszg znalazt u 77-letniego mezczyzny w uchytku 2'5 cm diu-
gim, o Srednicy 1 cm. Uchylek ten miat niskg krezke. W zgrubiatym
wierzchotku znajdowat sie guzek wielkosci grochu, lezacy wsréd war-
stwy miesnej. Drobnowidowo skiadat sie z zrazikow utozonych wspot-
Srodkowo z przerostymi przewodami o cechach gruczolaka, uchodza-
cymi do Swiatta uchytka. Zraziki trzustki miaty typowag budowe z wy-
spami Langerhansa wiekszymi niz zazwyczaj.

Drugi przypadek dotyczyt kobiety 27-letniej, tu znalazt Schatz
75 cm powyzej zastawki okreznicy uchytek Meckela ksztattu zakrzywio-
nego ogorka 27 cm dbugi i 2 cm Srednicy. W poblizu wierzchotka uchytka
znajdowat sie guzek o wymiarach 1'4 X 1'8x07 cm, biato-zotawy ostro
odgraniczony od otoczenia. Byta to typowa trzustka dodatkowa. Oprécz
niej w giebszych warstwach uchyika lezaty gruczoty Brunnera.

W trzecim przypadku trzustka dodatkowa, znaleziona w zwtokach
dorostego mezczyzny lezata w uchytku 4 cm dtugim, a 3 cm S$rednicy
liczacym w dolnej czesci jelita biodrowego. W poblizu wierzchotka tego
uchytka widoczna byta wyspa blony $luzowej o cechach btony Sluzowej
z dna zotadka, a obok niej drugorzedny uchytek. Wszystko to razem
otaczata tkanka ttuszczowa, wsrod ktdrej przy wierzchotku drugorzed-
nego uchytka znajdowaty sie zraziki trzustki. Zraziki te oddzielone byty
od tkanki ttuszczowej tkankg tgczng bogatg w naczynia oraz miesniami
gtadkimi. Komdrki trzustki dodatkowej barwity sie miejscami stabo
(zmiany wsteczne). Wyspy Langerhansa byty obecne. Przewody wypro-
wadzajace uchodzity do drugorzednego uchyika.

114, Simon R. (1925) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w szyjce
wytuszczonego pecherzyka zdiciowego. Miata ona ksztatt i wielko$¢
orzecha laskowego. Badanie drobnowidowe okazato, ze guzek ten jest
zbudowany z tkanki trzustkowej z przewodami. Natomiast nie powiodto



sie stwierdzi¢ zespotow komorek, ktoreby mozna byto uwaza¢ za wyspy
Langerhansa.

115. Steiger (1925) opisat trzustke dodatkowg znaleziong u 20-le-
tniego mezczyzny operowanego z powodu objawdw niedroznosci jelit.
W czasie zabiegu stwierdzono 20 cm powyzej zastawki okreznicy wgto-
bienie i w czesci przodujacej petli wgtobionej uchytek Meckela. W dnie
tego uchytka znajdowata sie trzustka dodatkowa zbudowana z zrazikdw,
przewodéw i wysp Langerhansa.

116. Griep (1926) opisat dwie trzustki dodatkowe znalezione u cho-
rych operowanych z powodu przypuszczenia ztosliwego nowotworu
zotadka.

W pierwszym przypadku znaleziono u 65-letniego mezczyzny w oko-
licy odzwiernika guzek wielkosci bobu, dos¢ twardy, lezacy pod btona
Sluzowa.

W drugim przypadku znaleziono u 49-letniej kobiety na przedniej
Scianie odzwiernika guzek wielkosci orzecha laskowego lezacy réwniez
pod btong $luzowa. W otoczeniu najblizszym znajdowato sie kilka gru-
czotdw chlonnych nieco powiekszonych.

W obu tych przypadkach wycieto odzwiernik. Dopiero badanie
drobnowidowe wykryto, ze zaréwno w pierwszym jak i w drugim przy-
padku byta to trzustka dodatkowa, ktdra swym utkaniem przypominata
obraz gruczolako-miesniaka.

117. Doberer (1926) opisat trzustke dodatkowg usadowiong w Scia-
nie dwunastnicy. Blizszych szczegétéw brak.

118. Hale (1926) opisat trzustke dodatkowa znaleziong u 6-tygo-
dniowego meskiego oseska, operowanego z powodu objawdw zwezenia
odzwiernika utrzymujacego sie od trzech tygodni. W czasie zabiegu wy-
cieto z odzwiernika, silnie zgrubiatego, guzek lezacy w gtebokosci 4 mm
wsrdd warstwy miesnej. Drobnowidowe badanie wykryto, ze jest to ogni-
sko tkanki trzustkowej jednak bez przewoddw.

119. Gaetani (1927) opisat trzustke dodatkowa znaleziong u nowo-
rodka w dolnej czesci dwunastnicy na lewo od naczyn krezkowych gor-
nych. Przedstawiata sie ona jako czerwony guzek o wymiarach 5x6 mm,
lezacy w przedniej Scianie dwunastnicy. Drobnowidowe badanie dowiodto,
ze jest to trzustka dodatkowa lezaca wsrdd warstwy miesnej z licznymi
matymi i jednym duzym przewodem. W tkance tgcznej $rodzrazikowej
znajdowaty sie w matej ilosci limfocyty.

120. Golajew (1927) podaje nastepujace rozpoznanie sekcyjne u 33-le-
tniej kobiety zmartej z powodu raka szyjki macicy: Prawostronne uto-
zenie jelit cienkich i lewostronne utozenie jelita grubego; wspdlna krezka
jelita cienkiego i grubego; katnica lejkowata; liczne Sledziony, z tych
siedem dos¢ luzno lezacych, a trzy w torbie sieciowej; liczne tetnice Sle-
dzionowe; podwojna tetnica watrobowa, jedna odchodzaca od tetnicy
zotadkowej lewej, a druga od tetnicy krezkowej goérnej; jedna trzustka
dodatkowa; nadmierny rozwdj lewego plata watroby; przetrwata gra-
sica; brak przegrody miedzyprzedsionkowej serca; odwrotne utozenie
ptatdw ptucnych; przerost uktadu chionnego.



121. Hilarowicz (1927) podaje opis resekcji odzwiernika u mez-
czyzny 28-letniego, operowanego z powodu dolegliwosci zotgdkowych.
Cze$¢ wycieta okazywata przewlekte zmiany zapalne btony $luzowej oraz
zgrubienie przedniej $ciany odzwiernika. Wsréd przerostych widkien
miesnych lezal za$ guzek wielkosci bobu, a badanie jego drobnowidowe
stwierdzito, ze jest on zbudowany z zrazikOw trzustki z nielicznymi prze-
wodami wyscielonymi nabtonkiem wateczkowatym. Wysp Langerhansa
nie powiodto sie stwierdzié.

122. Klemp (1927) opisat trzustke dodatkowg znaleziong u 25-le-
tniego mezczyzny na szczycie uchytka Meckela lezacego w jelicie biodro-
wym 25 cm powyzej zastawki okreznicy. Uchylek byt grubosci otowka,
5 cm dhugi, o zgrubiatym wolnym koncu; od niego biegto 3 cm dtugie
pasmo tacznotkankowe ku Scianie okreznicy, z ktorag byto zrosniete.
W zgrubiatej czesci uchytka znaleziono trzustke dodatkowg wielkosci
bobu, o budowie drobnowidowej odpowiadajgcej utkaniu prawidtowego
narzadu. Na opisanym wyzej zroscie nastgpito zatamanie jednej z petli
jelita cienkiego, wskutek czego wystapity objawy niedroznosci jeliti chory
z tego powodu byt operowany.

123. Marcuse (1927) opisat trzustke dodatkowg znaleziong na szczy-
cie uchytka Meckela u chorego, ktory byt operowany wsrdd objawdw
niedroznosci jelit.

124. Sakurai (1927) podat nastepujgce rozpoznanie sekcyjne 5-mie-
siecznej dziewczynki: Prawostronne utozenie serca, brak przegrody mie-
dzyprzedsionkowej i ubytek czesci btoniastej przegrody miedzykomdrko-
wej ; przestawienie naczyn sercowych; znieksztatcenie i z-wezenie tetnicy
ptucnej; odwrotne utozenie tuku aorty piersiowej i w zwigzku z tym
odwrotne ulozenie odchodzacych od niego rozgatezien naczyniowych;
odwrotne utozenie ujscia zyt gtdwnych i ich gatezi; przetrwaty przewod
tetniczy Botala; niedorozwdj lewej zyly nerkowej; nieprawidtowe utoze-
nie tetnic jajnikowych, odwrotne utozenie ptatow ptucnych, jedna trzu-
stka dodatkowa; zupetny brak sledziony; odwrotne utozenie jelit i przy-
czepu krezki; warga zajecza i rozszczep podniebienia.

125. Schmieden (1927) stwierdzit na przedniej $cianie dwunastnicy
tuz powyzej odzwiernika guzek okraglty wielkosci matego orzecha lasko-
wego o wyraznej budowie zrazikowej. Drobnowidowe badanie okazato®
ze jest to typowa trzustka dodatkowa lezgca w podotrzewnej warstwie
dwunastnicy.

126. Trawinski (1927) opisat przypadek skretu jelita wskutek uchytka
zawierajgcego trzustke dodatkowa. U mezczyzny 24-letniego znaleziono
w czasie zabiegu operacyjnego uchytek wielkosci gtowy noworodka w je-
licie cienkim, wypetniony trescig ptynna. Uchylek ten lezacy w Scianie
jelita obok przyczepu krezki tgczyt sie ze Swiattem jelita dwoma otwor-
kami o Srednicy 6 i 3 mm. Po utrwaleniu go w formalinie miat wymiary
10’5 x 12 cm. Sciana uchytka byla nieco grubsza od Sciany jelita. Tuz
przy mniejszym otworze znajdowat sie guzek o wymiarach 1-5x1 cm
lezacy w podsluzowej warstwie Sciany uchytka i wypuklajacy sie ku
wnetrzu. Barwa guzka byta jasno-zolta. Badanie drobnowidowe okazato,



ze miat on budowe trzustki z wyspami Langerhansa i przewodami nad-
miernie rozwinietymi.

127. Alessandri (1928) znalazt u chorego operowanego z powodu
dolegliwosci zotgdkowych w poczatkowym odcinku dwunastnicy niewielki
guzek wysterczajacy nieco ponad powierzchnig, a drobnowidowe jego
badanie okazato, ze jest to trzustka dodatkowa z wyspami Langerhansa
i nieco przerostymi przewodami. Po zabiegu polegajagcym na wycieciu
samego guzka dolegliwosci ustgpity.

128. Cave (1928) opisat trzustke dodatkowsg znaleziong w czasie za-
biegu operacyjnego z powodu objawéw wrzodu dwunastnicy. Ta trzustka
przedstawiata sie jako guzek lezacy w przedniej S$cianie dwunastnicy,
nieco ponizej odzwiernika. Budowa drobnowidowa odpowiadata utkaniu
wiasciwego narzadu.

129. Geukin (1928) opisat trzustke dodatkowa znaleziong u 42-le-
tniego mezczyzny operowanego z rozpoznaniem wrzodu zotgdka. Byla
ona wielkosci i ksztattu bobu i lezata na przedniej powierzchni odzwier-
nika. Drobnowidowo przedstawiata budowe prawidtowego gruczotu z prze-
wodami i wyspami Langerhansa.

130. Haas (1928) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej zupet-
nie podobne do siebie. W obu mianowicie gruczot dodatkowy byt wiel-
kosci wisni, dos¢ twardy i lezat w odzwierniku. Badanie drobnowidowe
stwierdzito utkanie prawidlowej trzustki z przewodami i wyspami Lan-
gerhansa. Te dwa przypadki znaleziono u chorych operowanych z po-
wodu objawdw wrzodu zoladka. Po usunieciu trzustek dodatkowych
nastgpito trwale wyleczenie.

131. Vandendor£ (1928) znalazt u dorostego mezczyzny, operowanego
z powodu dolegliwosci zotgdkowych, guzek lezacy pod biong Sluzowq
w odzwierniku. Drobnowidowo guzek skiadat sie z zrazikéw gruczoto-
wych i przewoddw odpowiadajagcych swym utkaniem trzustce. Wysp
Langerhansa nie byto. Oprocz tych ognisk tkanki trzustkowej znajdo-
waly sie gruczoty Brunnera.

132. Cogniaux (1929) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej, oba
znalezione podczas zabiegu operacyjnego.

W pierwszym przypadku u 29-letniego mezczyzny cierpiagcego na
objawy wrzodu trawiennego znaleziono w odzwierniku guzek nieostro
odgraniczony od otoczenia. Odzwiernik wycieto przypuszczajgc nowo-
twor. Drobnowidowe badanie tego guzka okazato, ze jest to trzustka
dodatkowa, lezaca wsréd przerostej warstwy miesnej odzwiernika.

W drugim przypadku u 32-letniego mezczyzny przystgpiono do
zabiegu z powodu objawow wrzodu zotgdka. Wrzodu jednak ani w zo-
tadku ani w dwunastnicy nie znaleziono. Natomiast 1 cm ponizej odz-
wiernika znajdowat sie guzek dos¢ twardy lezacy w Scianie dwunastnicy.
Guzek pozostawiono i jame brzuszng zaszyto. Po miesigcu wystapity
u tego chorego objawy niedroznosci jelit. Wykonano powtdrnie otwarcie
jamy brzusznej i tym razem réwniez nic nie znaleziono précz guzka,
ktéry teraz wycieto. Po tym zabiegu dolegliwosci nie powtorzyly sie. Ba-
danie drobnowidowe stwierdzito, ze guzek byt typowg trzustkg dodatkows.



133. Feyrter (1929) sprawdzat czesto$¢ wystepowania trzustki do-
datkowej i w tym celu zbadat 1100 zwiok. Wsrod tych, sekcyj znalazt
trzustke dodatkowg 4 razy w zotgdku w czesci przyodzwiernikoweyj,
10 razy w dwunastnicy, 10 razy w jelicie cienkim i 5 razy w jelicie bio-
drowym. W jednym z tych przypadkéw znalazt cztery trzustki doda-
tkowe, z ktorych dwie lezaty w jelicie czczym, a dwie w biodrowym.
Ten przypadek dotyczyt 4-dniowego zenskiego noworodka. W innym
przypadku u 572-miesiecznego meskiego oseska znalazt dwie trzustki
dodatkowe: jedna z nich lezata w zotadku, a druga w jelicie biodrowym.

Zewnetrznie te trzustki dodatkowe przypominaty pojedyncze zra-
ziki wkasciwego gruczotu. Budowa drobnowidowa zalezata od wieku osob-
nika. | tak u oseskéw i matych dzieci trzustka dodatkowa odpowiadata
swym utkaniem trzustce wiasciwej z wyspami Langerhansa i przewo-
dami. U osob starszych w zrazikach gruczotowych stwierdzono zmiany
wsteczne. W kazdym jednak z powyzszych przypadkow migzsz gruczo-
fowy byt catkowicie zréznicowany.

Wsrdd tych 1100 zwiok oprocz trzustek dodatkowych zupetnie
zroznicowanych, opisanych wyzej, znalazt Feyrter w 17 przypadkach
trzustki dodatkowe o budowie szczatkowej przypominajgce swym utka-
niem gruczolako-miesniaka. Z tych miescity sie one 9 razy w dwuna-
stnicy, 4 razy w jelicie czczym i 4 razy w jelicie biodrowym. Zmiany
wsteczne mozna bylo i tutaj stwierdzi¢ u osobnikéw starszych. W jed-
nym przypadku stwierdzit ten autor, ze na podtozu trzustki dodatkowej
rozwijat sie nowotwdr ztosliwy o cechach raka.

134. Moore (1929) stwierdzit trzustke dodatkowg na przejsciu dwu-
nastnicy w jelito czcze u rocznego oseska. Byta ona wielkosci bobu i le-
zata pomiedzy warstwg miesng a otrzewng jelita. Na otrzewnej pokry-
wajacej trzustke dodatkowg znajdowaty sie ztogi wioknikowe. W budowie
drobnowidowej dato sie stwierdzi¢ grona utozone w zraziki, przewody
wyprowadzajgce i wyspy Langerhansa.

135. Wohlwill (1929) znalazt w poblizu wrzodu zotadka trzustke
dodatkowg wielkosci grochu. Przewdd trzustki dodatkowej uchodzit na
brzegu owrzodzenia. Badanie drobnowidowe stwierdzito wszystkie skia-
dniki wiasciwego gruczotu, i to zarowno wewnatrz- jak i zewnatrzwy-
dzielnicze.

136. Farr (1930) opisat trzustke dodatkowsa znaleziong w czasie za-
biegu operacyjnego u chorego operowanego z powodu objawdw wrzodu
zotadka. Przy wyszukiwaniu petli jelita dla zespolenia zotgdkowo-jelito-
wego zauwazono plaski guzek o wymiarach 1 x 0'5 cm, lezacy w Scianie
przeciwlegtej przyczepowi krezki, w poczatkowej petli jelita czczego.
Budowa drobnowidowa tego guzka odpowiadata w zupetno$ci trzustce
wiasciwej,

137. Lordy (1930) opisat trzustke dodatkowsg znaleziong u 37-le-
tniego mezczyzny. Byla ona wielkosci ziarna grochu i lezata we wste-
pujacej czeSci dwunastnicy. Badanie drobnowidowe okazato, ze gtdwna
jej czes¢ lezata pomiedzy warstwg miesng a otrzewnga. Przewod gldwny
uchodzit na szczycie matej brodawki, lezacej pod trzustkg dodatkowg



na blonie $luzowej dwunastnicy. Komorki gruczotowe i grona byly pra-
widlowo uksztattowane. Wyspy Langerhansa znajdowaty sie w ilosci
odpowiadajacej trzustce wiasciwej.

138. Ssokolow (1930) znalazt wsréd 150 sekcyj zwhok u 45-letniego
mezczyzny guzek lezacy w przedniej $cianie dwunastnicy. Z guzka wy-
chodzit przewod, ktéry przebijat btone $luzowa i uchodzit do Swiatla
dwunastnicy. Drobnowidowe badanie okazato, Ze jest to typowa trzustka
dodatkowa z przewodami i wyspami Langerhansa, usadowiona wsréd
warstwy miesne;j.

139. Sussi (1930) opisat dwie trzustki dodatkowe. Jedna z nich
ksztattu matego orzecha laskowego znaleziona podczas operacji z po-
wodu wrzodu zotgdka lezata w jelicie czczym, kilka cm ponizej zgiecia
dwunastniczo-jelkowego. Druga lezata na dnie owrzodzenia btony $lu-
zowej w okolicy odzwiernika u chorego operowanego z powodu duzych
dolegliwosci zotadkowych i zapalenia pecherzyka zétciowego. W najbliz-
szym otoczeniu tej trzustki dodatkowej znajdowaly sie w warstwie pod-
Sluzowej gruczoly Brunnera. Badanie drobnowidowe wykryto w obu
przypadkach utkanie odpowiadajace trzustce.

140. Vigener (1930) opisat trzustke dodatkowg znaleziong na szczy-
cie wynicowanego i wskutek tego sterczacego do Swiatla jelita uchytka
Meckela okoto 48 cm powyzej zastawki okreznicy, u 4V3-letniego chiopca
cierpigcego od dluzszego czasu na zaburzenia ze strony przewodu po-
karmowego i operowanego wsrdd objawow niedroznosci jelit. W czasie
zabiegu stwierdzono w dolnej czesci jelita biodrowego wgtobienie i te
czes¢ jelita wycieto. Na podtuznym przekroju wycietej petli jelita stwier-
dzono, ze w poblizu wierzchotka czesci wgtobionej znajduje sie uchytek
ksztattu gruszki okoto 7 cm dtugi, o $rednicy najwiekszej 2 cm. Na szczy-
cie zgrubiatego uchytka wsrdéd warstwy miesnej usadowiona byfa trzu-
stka dodatkowa wielkosci wisni, zbudowana z prawidlowych zrazikéw
trzustki i przewodow. Wysp Langerhansa nie mozna byto rozpoznaé
wskutek silnego biernego przekrwienia gruczotu. Uchylek ten tgczyt
sie waska szypulg ze Sciang jelita. W tym samym przypadku znaleziono
rowniez wrodzone zwezenie jelita biodrowego, a tuz nad nim usado-
wiony byt maty polip.

141. Barcaroli (1931) opisat trzustke dodatkowsg znaleziong u 26-le-
tniego mezczyzny podczas zabiegu operacyjnego. Przedstawiata sie ona
jako guzek wielkosci bobu, szaro-ré6zowy, lezacy na przedniej Scianie
zotagdka w warstwie podsluzowej. Badanie drobnowidowe okazato, ze
jest to gruczot odpowiadajacy swym utkaniem tkance trzustki z prze-
wodami i wyspami Langerhansa. Tkanka tgczna srédzrazikowa a takze
tkanka gruczotowa okazywata zmiany zapalne o charakterze przewlektym.
Te zmiany byly prawdopodobnie powodem dolegliwosci ze strony prze-
wodu pokarmowego, z powodu ktérych chorego operowano.

142. Fugmagalli (1931) opisat 5 przypadkéw trzustki dodatkowej,
w 4 lezaly one w Scianie dwunastnicy, w jednym w okolicy zgiecia dwu-
nastniczo-jelitowego. We wszystkich tych przypadkach budowa drobno-
widowa odpowiadata petnowartosciowej tkance trzustki z przewodami



i wyspami Langerhansa. W dwoch przypadkach stwierdzono trzustke
dodatkowg podczas zabiegu operacyjnego z powodu dolegliwosci zotad-
kowych, a w trzech innych przy sekcji zwiok.

143. Kment (1931) w czasie badania preparatow sporzadzonych
z wycietych operacyjnie przyodzwiernikowych czesci zotadka stwierdzit
w jednym przypadku maty guzek lezacy pod btong Sluzowa. Guzek ten
miat budowe tkanki trzustkowe;j.

144. Murayama (1931) znalazt wsréd tkanki watroby 17-letniej ko-
biety zespoly zrazikéw trzustki zupetnie dobrze wyksztatconych, tak ze
mozna byto fatwo rozpozna¢ wyspy Langerhansa i przewody.

145. Tedeschi (1931) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowe;j.

W pierwszym przypadku w zwlokach 54-letniej kobiety znajdowat
sie w Scianie dwunastnicy guzek wielkosci grochu otoczony warstwa
miesni gtadkich, a badanie drobnowidowe dowiodto, ze ma on budowe
zgodng z utkaniem trzustki.

W drugim przypadku znalazt autor w zwtokach 32-letniej kobiety
uchylek Meckela o zgrubiatym koncu. W Scianie uchytka znajdowat sie
guzek zbudowany z tkanki trzustkowej z wyspami Langerhansa. Miej-
scami byly zmiany wsteczne w zrazikach trzustki i zwiekszona ilos¢
tkanki tacznej $rdédzrazikowej. Trzustka dodatkowa lezata w warstwie
podsluzowej $ciany uchytka.

146. Tschudi (jun.) (1931) znalazt w wycietym odzwierniku wsrdd
przerostej warstwy miesnej guzek o $rednicy 1 cm. Badanie drobnowi-
dowe okazato, ze jest to trzustka dodatkowa o prawidlowo zbudowanych
zrazikach z wyspami Langerhansa i przewodami. Chora liczyta lat 42
i byla operowana z powodu dolegliwosci zotgdkowych.

147. Bookman (1932) opisat przypadek trzustki dodatkowej znale-
zionej u kobiety 28-letniej podczas zabiegu operacyjnego. Chora od lat
trzech cierpiata na dolegliwosci zotadkowe. W czasie zabiegu zauwazono
tuz ponizej odzwiernika na przednio-dolnej $cianie dwunastnicy guzek
o Srednicy D/i cm, Kktory wycieto. Po przecieciu guzka okazato sie, ze
jest to torbiel lezaca wsrdd Sciany dwunastnicy. Grubos¢ Sciany torbieli
wynosita okoto ¥2 cm. Przy badaniu drobnowidowym stwierdzono, ze
pomiedzy wigzkami miesni gtadkich, ktore w gtéwnej mierze tworzyty
Sciany torbieli znajdowaty sie pojedyncze zraziki trzustki o budowie
prawie prawidtowej. W jednym z zrazikOw tej trzustki rozwijat sie no-
wotwor ztosliwy (rak).

148. Okinczyc (1932) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej.
Jedna usadowiona byta na przedniej Scianie dwunastnicy i wywotywata
objawy podobne do kamicy zdtciowej z powodu ktérych chorg operowano.

Drugg trzustke dodatkowsa znaleziono u chorego operowanego z po-
wodu dolegliwosci zotgdkowych. Ta lezata w Scianie gornej czesci jelita
czczego.

W obu przypadkach przeprowadzono badanie drobnowidowe, ktére
stwierdzito typowe utkanie trzustki.

149. Wilmoth (1932) opisat trzustke dodatkowsg znaleziong pod-
czas zabiegu operacyjnego z powodu objawow wrzodu zotgdka. Lezata



ona w $cianie przeciwlegtej przyczepowi krezki w gornej czesci jelita
czCzego.

150. Nava (1933) opisat trzustke dodatkowg znaleziong podczas ope-
racji chorego z objawami niedroznosci jelit. Trzustka ta usadowiona
byla z lewej strony przyczepu krezki w S$cianie gérnej czesci jelita
czczego. Wskutek wrysterczania do $wiatta jelita wywotata dos¢ znaczne
zwezenie. Drobnowidowe utkanie odpowiadato prawidlowo wyksztatconej
trzustce z przewodami i wyspami Langerhansa.

151. Lewy (1933) opisat trzustke dodatkowg znaleziong w odzwier-
niku wycietym z powodu przypuszczenia nowotworu ztosliwego. Dopiero
badanie drobnowidowe wykryto, ze guzek lezacy w miesniéwce odzwier-
nika nie jest nowotworem, tylko trzustka dodatkowg o utkaniu odpo-
wiadajgcym wiasciwemu narzadowi.

152. Orator (1933) znalazt w czasie zabiegu operacyjnego zOttawy
guzek wielkosci bobu lezacy w przedniej scianie dwunastnicy, 2 cm po-
nizej odzwiernika. Guzek ten miat ziarnistqg powierzchnie. Drobnowidowe
badanie okazato, ze ten guzek jest trzustkg dodatkowg otoczong torebka
faczno-tkankows, a lezacg wsrdd warstwy miesnej dwunastnicy. Utkanie
jej odpowiadato dobrze wyksztatconemu gruczotowi z wyspami Langer-
hansa i przewodami. Chorego operowano z powodu dolegliwosci zotad-
kowych, przypuszczajac nowotwor.

153. Pohle (1933) znalazt u 30-letniego mezczyzny z6ttawy guzek
wielkosci bobu lezacy wsrod warstwy miesnej na przedniej $cianie dwu-
nastnicy. Guzek wygladat jak gruczot. Poniewaz przypuszczano, zZe jest
to nowotwor, wycieto odzwiernik wraz z czescig dwunastnicy. Badanie
drobnowidowe stwierdzito, ze guzek zbudowany jest z zrazikéw odpo-
wiadajacych trzustkowym, z przewodami i wyspami Langerhansa. Cho-
rego tego operowano przed kilku laty z powodu takich samych dolegli-
wosci, lecz wobec braku uchwytnych zmian w odzwierniku, wyciecia
odzwiernika wtedy nie wykonano. Usuniecie trzustki dodatkowej dato
wyleczenie.

154. Puhl (1933) opisat dwa przypadki trzustki dodatkowej.

Jedng znaleziono u 39-letniego mezczyzny operowanego z rozpo-
znaniem zapalenia wyrostka robaczkowego. Podczas zabiegu zauwazono,
ze wyrostek nie okazuje zmian zapalnych. Natomiast 15 cm powyzej za-
stawki okreznicy znajdowat sie zapalnie zmieniony uchytek Meckela wiel-
kosci palca. Uchytek wyscielony byt btong $luzowg o cechach btony z dna
zotgdka. W poblizu szczytu uchytka lezata trzustka dodatkowa, a w jej
przewodzie znaleziono obumarte owsiki (oxyuris vermicularis), ktore
wywotaly zmiany zapalne.

Drugg trzustke dodatkowsg znaleziono u 37-letniej kobiety cierpig-
cej od dtuzszego czasu na dolegliwosci zotadkowo-jelitowe, i z tego po-
wodu operowanej. Pierwszy zabieg operacyjny nie dat zadnego wyniku.
Po pewnym czasie operowano chorg powtornie i utworzono zespolenie
zotgdkowo-jelitowe. Po tym zabiegu dolegliwosci wzmogty sie. Wskutek
braku poprawy operowano chorg jeszcze dwa razy w ciggu trzech lat
jednakze bez zadnej poprawy stanu ogolnego. W miesigc po ostatnim
Chirurgia kliniczna 1V 12



zabiegu wystgpity objawy ostrej niedroznosci jelit, z powodu czego chorg
operowano po raz pigty! W czasie tego zabiegu stwierdzono wgtobienie
na przejsciu jelita czczego w biodrowe i wgtobiong czes¢ jelita wycieto.
W petli wgtobionej znaleziono rozlegte owrzodzenie o cechach wrzodu
dwunastnicy. Powyzej owrzodzenia znajdowat sie polip wielkosci kasztana
pokrywajacy je czeSciowo, a tuz u podstawy polipa znajdowata sie trzu-
stka dodatkowa, powyzej za$ jej wyspa btony Sluzowej o cechach $lu-
zOwki z dna zotadka. Obok znajdowata sie kepka gruczotow Brunnera,
ktérych przewody wraz z przewodami trzustki dodatkowej uchodzity
na gornym brzegu owrzodzenia. Trzustka dodatkowa nie zawierata wysp
Langerhansa. Polip byt zbudowany z tkanki tgcznej.

155. Schmidt (1933) opisat osiem przypadkow trzustki dodatkowej.

W pierwszym przypadku u 36-letniego mezczyzny stwierdzono
w okolicy odzwiernika uchytek btony Sluzowej z licznymi zrazikami
trzustki, zawierajgcymi wyspy Langerhansa. Obok zrazikéw trzustki
znajdowaty sie gruczoty Brunnera.

W drugim przypadku u 42-letniego mezczyzny znaleziono w prze-
rostym odzwierniku trzustke dodatkowa wielkosci grochu, nie zawierata
ona jednak wysp Langerhansa.

W trzecim przypadku w zwiokach 33-letniego mezczyzny zmartego
po zabiegu operacyjnym znaleziono w okolicy odzwiernika trzustke do-
datkowg lezacg w warstwie pods$luzowej z przewodami czesciowo tor-
bielowato rozszerzonymi i wyspami Langerhansa.

W czwartym przypadku u 40-letniego mezczyzny operowanego
z powodu zwezenia odzwiernika znaleziono w przyodzwiernikowej cze-
$ci dwunastnicy trzustke dodatkowg o budowie ptodowej z matg liczbg
przewodow.

W pigtym przypadku w zwiokach 35-letniego mezczyzny zmartego
z powodu ostrego rozszerzenia zotgdka znaleziono w odzwierniku wrzod
trawienny, a tuz obok w warstwie podsluzowej trzustke dodatkowa, kto-
rej przewod uchodzit na gérnym brzegu owrzodzenia.

W szostym przypadku u 26-letniego mezczyzny operowanego wsku-
tek przebicia wrzodu dwunastnicy znaleziono trzustke dodatkowsg wiel-
kosci grochu lezacg obok owrzodzenia. Przewody trzustki uchodzity na
brzegu, a gtéwny przewod w poblizu dna wrzodu.

W siodmym przypadku u 30-letniego mezczyzny operowanego
z powodu rozpoznania zapalenia wyrostka robaczkowego znaleziono w je-
licie biodrowym uchytek Meckela wielkosci palca, a na jego koncu trzu-
stke dodatkowg wielkosci wisni. Badanie drobnowidowe okazato, ze utka-
nie jej odpowiadato tkance trzustkowej ptodowej z rozszerzonymi prze-
wodami, bez wysp Langerhansa. Wyrostek robaczkowy byt niezmieniony.

W ostatnim przypadku chodzito o chtopca operowanego w 14 roku
zycia z powodu niedroznosci jelit. W czasie zabiegu stwierdzono w je-
licie biodrowym uchytek Meckela zmieniony zapalnie. Na koncu tego
uchytka znajdowat sie guzek wielkosci wisni, dos¢ twardy, niebiesko-
czerwony. Tkanka ttuszczowa w otoczeniu byta sucha, krucha. Drobno-
widowe badanie okazato, ze tkanka trzustki dodatkowej przedstawiata



obraz zapalenia krwotocznego, a tkanka tluszczowa obraz martwicy.
Wysp Langerhansa nie znaleziono. Przewody byly szerokie.

156. Wertheimer (1933) opisat trzustke dodatkowa znaleziong u 44-le-
tniego mezczyzny operowanego z powodu dolegliwosci i krwotokéw zo-
tadkowych. Podczas zabiegu zauwazono w poblizu duzej krzywizny zo-
tadka guzek wielkosci migdata, barwy zoétawej o wyraznej budowie zra-
zikowej. Badanie drobnowidowe okazato, iz guzek ten zbudowany jest
z zrazikéw trzustki z wyspami Langerhansa i przewodami, z ktérych
gtowny uchodzit do zotgdka.

157. Castiglioni (1934) opisat trzustke dodatkowa wielkosci orzecha
znaleziong na przedniej S$cianie dwunastnicy w czasie zabiegu operacyj-
nego u chorego z objawami wrzodu dwunastnicy. W obrazie drobnowi-
dowym utkanie trzustki dodatkowej odpowiadato budowie trzustki wia-
Sciwej, jednak bez wysp Langerhansa.

158. Hunt (1934) opisat trzustke dodatkowg znaleziong u 29-letniego
mezczyzny operowanego wsréd objawdw zapalenia wyrostka robaczko-
wego. W czasie zabiegu przekonano sie, ze wyrostek okazywat tylko
stabe zmiany zapalne. Natomiast okoto 90 cm powyzej zastawki okrez-
nicy stwierdzono uchytek w jelicie biodrowym. Uchytek byt okoto 5 cm
dbugi i liczyt 3 cm Srednicy, a Sciany jego byly sino-czerwone. W poblizu
jego konca znajdowat sie szaro-biatawy guzek o wymiarach 2 x 1'5 cm,
0 zrazikowej budowie tak, Ze juz gotym okiem rozpoznano, iz to jest
trzustka dodatkowa. Drobnowidowe badanie okazato, ze trzustka dodat-
kowa lezata pod btong $luzowa, a w jej utkaniu tatwo mozna byto roz-
pozna¢ grona, wyspy Langerhansa i przewody.

159. Nishio (1934) znalazt w zwiokach 37-letniej kobiety trzustke
dodatkowg o wymiarach 6 x 1’5 cm usadowiong pomiedzy blaszkami
krezki poczatkowej czesci jelita czczego. Pomiedzy glowg trzustki wia-
Sciwej a trzustkg dodatkowsq lezaly tetnica i zyla krezkowa goérna, ktore
oddzielaty oba gruczoty tak, ze miedzy nimi nie bylo zadnego potacze-
nia. Trzustka dodatkowa miata whasny przewdd, ktory przebijajac sciane
jelita czczego uchodzit do jego Swiatta. Utkanie trzustki dodatkowej byto
takie samo jak utkanie trzustki wiasciwej i prawidtowo wyksztatconej.

160. Rotolo (1934) znalazt w wytuszczonym pecherzyku zoétciowym
w poblizu dna guzek dos$¢ twardy. Badanie drobnowidowe okazato, ze
jest to trzustka dodatkowa z przewodami, jednak bez wysp Langerhansa.
Chora liczyta lat 52, a byta operowana z powodu objawdw ostrej kamicy
z0kciowej. '

161. Bevilacqua (1934) znalazt w czasie zabiegu operacyjnego na
duzej krzywiznie zotadka uchytek o do$¢ grubych $cianach. Uchytek ten
faczyt sie z Swiattem zotgdka waskim ujsciem, do ktérego mozna byto
wprowadzi¢ cienki zgtebnik. Badanie drobnowidowe wykryto w $cianach
bocznych uchytka dos¢ liczne gruczoty Brunnera. Dno uchytka wyscie-
lone bylo gruczotami Lieberkuhna, a wsréd nich lezato kilkanascie pra-
widlowo zbudowanych zrazikdw trzustki. Chorego tego operowano z po-
wodu rozpoznania wrzodu zotgdka na podstawie rentgenologicznie stwier-
dzonego uchytka na krzywiznie duzej.

12*



162. Branch (1935) zestawit 24 przypadki trzustki dodatkowej zna-
lezione w szpitalu w Brigham. Z tych 19 znaleziono podczas zabiegdw
operacyjnych, a 5 przy sekcji zwitok. Wiek 0s6b wahat sie od 2 miesiecy
do 82 lat. Siedziby trzustki dodatkowej byly nastepujace: w 2 przypad-
kach w Scianie zotadka, w 1 w odzwierniku, w 10 w $cianie dwunastnicy
(w jednym z nich trzustka dodatkowa lezata w uchytku dwunastnicy),
w 4 w jelicie czczym, w 1 w biodrowym, w 6 stwierdzono trzustke do-
datkowa w uchytku Meckela.

Wielkos¢ trzustek dodatkowych wahata sie od grochu o $rednicy
5 mm do wielkosci wioskiego orzecha o Srednicy 2 cm. Badanie drobno-
widowe stwierdzito w 9 przypadkach typowe utkanie trzustki z wyspami
Langerhansa i przewodami, w 15 za$ przypadkach wysp Langerhansa
nie znaleziono.

Z przypadkéw operacyjnych u czterech chorych byty objawy
wrzodu zofgdka, u dalszych czterech objawy krwawigcego wrzodu dwu-
nastnicy. W tych przypadkach stwierdzono w dwunastnicy krwawigce
owrzodzenia, a w ich dnie trzustki dodatkowe. W jednym przypadku
dokonano wyciecia odzwiernika przypuszczajgc nowotwor ztosliwy i do-
piero badanie drobnowidowe wyjasnito, ze byta to trzustka dodatkowa
usadowiona w odzwierniku.

163. Ciceri (1935) opisat trzustke dodatkowg usadowiong w Scianie
gornej czesci jelita cienkiego u 36-letniego mezczyzny operowanego z roz-
poznaniem wrzodu dwunastnicy. Trzustka ta byfa ksztattu matego orze-
cha laskowego, barwy zottawej o wyraznej budowie zrazikowej, tak ze
juz gotym okiem rozpoznano, iz jest to trzustka dodatkowa. Drobnowi-
dowe badanie stwierdzito w jej utkaniu wszystkie sktadniki prawidtowej
trzustki.

164. Marras (1935) znalazt w zwiokach 24-letniej kobiety, zmartej
na dur brzuszny zottawo-rézowy guzek wielkosci matego orzecha lasko-
wego, w krezce jelita czczego 5 cm ponizej dwunastnicy. Obok w $cianie
jelita usadowiony byt drugi guzek o podobnych cechach. W nieduzych
odstepach od siebie w $cianie jelita wzdluz jego przebiegu lezato dal-
szych pie¢ rozowych guzkéw od wielkosci grochu do wielkosci orzecha
0 wyraznej budowie zrazikowej. Badanie drobnowidowe tych guzkéw
dowiodlo, ze kazdy z nich ma typowe utkanie trzustki z wyspami Lan-
gerhansa. Wszystkie miaty po jednym gtéwnym przewodzie, kt6ry ucho-
dzit do jelita. Tak zatem w przypadku tym stwierdzono az siedem trzu-
stek dodatkowych. Trzustka wiasciwa lezata w prawidtowym miejscu
i nie roznita sie niczym od prawidtowej.

165. Donovan (1935) znalazt 10 cm ponizej zgiecia dwunastniczo-
jelitowego guzek wielkosci orzecha laskowego lezacy w Scianie jelita
czczego. Drobnowidowe badanie dowiodto, ze jest to trzustka dodatkowa
o prawidtowo wyksztatlconych zrazikach gruczotowych z przewodami,
jednak bez wysp Langerhansa. Przypadek ten dotyczyt kobiety 29-le-
tniej cierpigcej od 7 lat na zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, z powodu
ktérych chorg tg operowano. W czasie zabiegu zadnych innych zmian
chorobowych poza trzustkg dodatkowa nie stwierdzono.



166. Gasinski (1936) opisat trzustke dodatkowa znaleziong podczas
zabiegu operacyjnego u 18-lethiego mezczyzny, operowanego z powodu
przypuszczenia ztosliwego nowotworu zolgdka. W czasie zabiegu zauwa-
zono 4 cm ponizej odzwiernika guzek wielkosci grochu lezacy w Scianie
dwunastnicy. Przypuszczajgc nowotwor wycieto odzwiernik. Dopiero ba-
danie drobnowidowe wykryto, ze guzek ten miat utkanie odpowiadajace
tkance trzustki.

167. Stohr (1936) opisat trzustke dodatkowa wielkosci orzecha la-
skowego, usadowiong w przedniej $cianie opuszki dwunastnicy. Utkanie
drobnowidowe odpowiadato prawidtowo wyksztatconej trzustce. Te trzu-
stke dodatkowg znaleziono u 34-letniego chorego, ktéry od dluzszego
czasu cierpiat na dolegliwosci zotgdkowe i z powodu ktoérych wykonano
probng laparotomie. Po usunieciu trzustki nastgpito wyleczenie.

168. Ugelli (1936) znalazt u 42-letniego mezczyzny trzustke dodat-
kowg w postaci ptaskiego owalnego guza o wymiarach 4 x 35 X 1’5 cm,
usadowionego w uchytku dwunastnicy. Jej przewdd wyprowadzajgcy
uchodzit do dwunastnicy nieco ponizej odzwiernika. Chorego operowano
z powodu objawéw podobnych do objawdw wrzodu zotgdka.

169. Do przypadkdéw poprzednich dotagczam jeszcze opis
3 przypadkdéw sekcyjnych Olbrychta, odstgpionych mi do
ogtoszenia w niniejszej publikacji.

W pierwszym przypadku znalazt on w zwitokach
40-letniego mezczyzny, zmartego z powodu rozpadowej gruz-
licy ptuc i krtani, w odlegto$ci 56 cm powyzej zastawki Bau-
hina uchytek Meckela dtugosci 55 mm odchodzacy pod katem
ostrym od jelita i lezacy tuz obok przyczepu krezki. Wsku-
tek odejscia uchytka pod katem ostrym biegnie w Swietle
jelita powyzej odejScia uchytka jakby podiuzna listewka
20 mm dtuga i okoto 6 mm wysoka, rozdzielajagca kanat je-
lita na dwie czesci, bez zaznaczonego jednak podziatu na
zewnetrznej powierzchni jelita; cze$¢ Swiatla jelita lezaca
blizej krezki stanowi przedtuzenie kanatu uchytka. Odcho-
dzaca od jelita cze$¢ uchytka, dtugosci 20 mm, majgca ksztatt
walca o $rednicy 8 mm, jest SciSle zrodnieta z krezka jelita
kretego. Od tego miejsca uchytek rozszerza sie i ta rozsze-
rzona cze$¢ ma wiasng krezeczke zrosnietg podstawg diu-
gosci 23 mm z krezka jelita kretego. Krezeczka uchytka kon-
czy sie w poblizu jego szczytu, a wysoko$¢ jej w tym miejscu
wynosi 8 mm. Rozszerzona koncowa cze$¢ uchytka ma naj-
wiekszg Srednice 20 mm. Mniej wiecej w Srodku tej koncowej,
rozszerzonej czesci uchytka znajduje sie guzek dos¢ twardy,
owalny, ptaski o wymiarach 15x11x8 mm. Na przekroju



przedstawia sie on jako twoér barwy szarawo-zottawej o lekko
zaznaczonej budowie zrazikowej.

Z guzka sporzgdzono wycinek, ktory przepojono celoi-
dyng, a nastepnie pokrajano na skrawki grubosci 8 mikro-
milimetrow. Cze$¢ skrawkdw zabarwiono w zwykty sposéb
hematoksyling i eozyna, cze$¢ sposobem van Giesona.

Ogladajac preparaty pod drobnowidem od brzegu stwier-
dza sie, ze Sciana uchytka Meckela jest zbudowana z warstw
odpowiadajacych Scianie jelita kretego, jedynie warstwy mie-
sne sg nieco ciensze. Btona Sluzowa wyscielajgca uchytek
odpowiada swym utkaniem btonie Sluzowej jelita kretego.
Miejscami z powodu zmian po$miertnych komorki nabtonka
jelitowego majg zarysy zatarte i gorzej sie barwig. Posu-
wajac sie w gigb preparatu stwierdza sie w $Scianie uchytka
gruczot o utkaniu zgodnym z utkaniem prawidtowej trzustki.
Jest to wiec trzustka dodatkowa lezaca pomiedzy btong Slu-
zowg a warstwg miesng okrezng. Gdy jednak w catym pre-
paracie mozna zawsze znalez¢ jednolita warstwe miesng
podtuzna, to warstwa miesna okrezna jest miejscami poprze-
rywana i w tych miejscach trzustka dodatkowa lezy bezpo-
Srednio pod warstwg miesng podtuzna. Na preparatach bar-
wionych sposobem van Giesona (celem odrdznienia tkanki
tacznej od miesni gladkich), spostrzega sie tu i dwdzie lezace
wsérdd gruczotu wigzki miesni gtadkich, badZ to same, badz
poprzeplatane tkanka taczng oddzielajaca poszczegolne zra-
ziki gruczotu.

Gruczot ten zbudowany jest z zrazikdw réznej wielkosci.
Na jeden zrazik skiada sie gromadka pecherzykéw wydziel-
niczych. W niektérych miejscach obwodowej czesci preparatu
pecherzyki wydzielnicze sg mate i kazdy taki pecherzyk oto-
czony jest tkanka faczng. W pecherzykach tych komérki sg
nieco mniejsze, anizeli w innych i nie zawsze udaje sie w nich
znalez¢ komorki $rédgronowe. W innych prawidtowo zbu-
dowanych zrazikach gruczotu, pecherzyki wydzielnicze skia-
dajg sie z komorek piramidalnych o ziarnistej protoplazmie
Z jadrem lezacym u ich podstawy. Komorki te sg takiej sa-
mej wielkosci jak komorki trzustki wiasciwej i majg dobrze
barwigace sie jadra i protoplazme. W pecherzykach wydzielni-
czych spotyka sie typowe dla trzustki komorki srodgronowe.



WSsrdd zrazikdéw pomiedzy pecherzykami wydzielniczymi
spostrzega sie zespoty komérek o jasnej protoplazmie i silnie
zabarwionym jadrze, odpowiadajace swym ksztattem i uto-
zeniem komorkom wysp Langerhansa. Jednak wyspy te sg
nieco mniejsze, niz w trzustce wiasciwej i wystepujg w ma-
tej liczbie.

Tkanka #gczna miedzyzrazikowa wystepuje w takiej
ilosci, w jakiej spotyka sie jg w trzustce wiasciwej. Spostrzega
sie w niej takze przewody wyprowadzajace, przewaznie poje-
dynczo. Przewody najwiekszej Srednicy otacza tkanka tgczna
przeplatana dos¢ duzg ilosScig miesni gtadkich. Niekiedy obok
przewodow znajdujg sie réwniez naczynia krwionosne. Prze-
wody wyprowadzajgce wyscielone sg jednowarstwowym na-
btonkiem wateczkowatym i przebieg ich jest przewaznie
prosty.

W drugim przypadku stwierdzit Olbrycht w zwio-
kach 36-letniego mezczyzny, zmartego z powodu rany po-
strzalowej klatki piersiowej z nastepowym krwotokiem
wewnetrznym, mniej wiecej 2 m ponizej dwunastnicy na
Scianie jelita czczego naprzeciw przyczepu krezki, guzek
owalny, ptaski, ostro odgraniczony od otoczenia, 0 wymia-
rach 30x18x13 mm, przeSwiecajacy przez otrzewng swa
zrazikowg budowg. Otrzewna pokrywajgca go nie okazuje
zmian gotym okiem widocznych. Po rozcieciu i rozchyleniu
Sciany jelita stwierdza sie, ze guzek ten caltg swag masg wy-
pukta si¢ na zewnatrz, a od strony wewnetrznej tworzy
tylko bardzo tagodne wzniesienie. Sluzéwka jelita pokrywa-
jaca guzek wydaje sie z nim zro$nieta, a rysunek jej jest
odmienny niz w otoczeniu. Mianowicie na przestrzeni zajetej
przez guzek fatdy Sluzowki stajg sie coraz nizsze, a ku $rod-
kowi, gdzie zbiegajg sie wspotsrodkowo na przestrzeni okoto
1 cm? sg juz tylko zaledwie zaznaczone. Guzek ma na prze-
kroju barwe szaro-zOttawg i przypomina migzsz gruczotu
0 zrazikowej budowie.

Obraz drobnowidowy preparatéw sporzadzonych z tego
guzka jest na ogo6t podobny do opisanego w poprzednim
przypadku. Trzustka dodatkowa lezy tutaj w Scianie jelita
czczego pomiedzy miesniowka btony Sluzowej a otrzewna.
Na matym odcinku preparatu spotyka sie wprawdzie stan



taki, ze gruczot lezy miedzy warstwami miesnymi $ciany
jelita, jednak wkrotce rozpadaja sie one na szereg wigzek
lezagcych luzno pomiedzy zrazikami gruczotu. Zraziki gru-
czotu sg i w tym przypadku dobrze wyksztatcone. Podobnie
jak w przypadku poprzednim, tak i tu znajduja sie miejsca
w podotrzewnej czesci gruczotu, w ktdrych poszczegolne pe-
cherzyki wydzielnicze sg otoczone do$¢ duzg iloscig tkanki
facznej. W innych zrazikach pecherzyki wydzielnicze nie roz-
nig sie niczym od pecherzykdw trzustki wiasciwej. Pomiedzy
pecherzykami wydzielniczymi znajduja sie duze zespoty ko-
morek o jasnej protoplazmie, otoczone siecig naczyn wio-
sowatych. Sg to typowe wyspy Langerhansa, wystepujace
w zwyktej liczbie, tylko nieco wieksze niz w trzustce wia-
Sciwej. W tkance miedzyzrazikowej spolyka sie przewody
gruczotowe o réznym Swietle nie roznigce sie niczym od
przewoddéw wiasciwego gruczotu.

W trzecim przypadku znalazt Olbrycht w zwiokach
25-letniego  mezczyzny, zmartego z powodu widknikowego
zapalenia phuc, trzustke dodatkowg na przedniej Scianie zo-
tadka mniej wiecej w jej Srodku, a 3 cm ponizej krzywizny
matej, w postaci ptaskiego, owalnego guzka o $rednicy okoto
3 ¢cm, barwy szaro-zottawej, o zrazikowej budowie.

Badanie drobnowidowe skrawkow sporzadzonych z tego
guzka okazato, ze miedzy warstwg zewnetrzng a wewnetrzng
miesniowki zotgdka lezy trzustka dodatkowa zbudowana
z prawidtowo uksztattowanych zrazikéw gruczotowych.

Podobnie, jak i w poprzednich przypadkach, tak i tutaj
pecherzyki wydzielnicze odpowiadajg swa wielkoscig oraz
wielko$cig komdrek wydzielniczych i ich utozeniem — peche-
rzykom i komoérkom trzustki wiasciwej. Komorki $rédgro-
nowe dajg sie tatwo stwierdzi¢. Pomiedzy pecherzykami wy-
dzielniczymi znajdujg sie wyspy Langerhansa nie roznigce
sie niczym od wysp trzustki wiasciwej. Jedynie pomiedzy
zrazikami gruczotowymi spotyka sie duze wiazki miesni
gtadkich poprzeplatane tkankg tgczng, gdy w poprzednich
przypadkach wystepowaty one w mniejszej ilosci.

Studium wyzej opisanych przypadkow trzustki dodatko-
wej budzi zajecie zaréwno i przede wszystkim ze wzgledu



na ttumaczenie jej genezy, jak i z punktu widzenia anatomo-
patologicznego oraz klinicznego.

Dla zrozumienia i wyjasnienia niektorych zagadnien
zwigzanych z genezg trzustki dodatkowej konieczne jest
przedstawienie catoksztattu rozwoju trzustki wiasciwej od
jej najwczesniejszych okresow. | tutaj zaraz napotyka sie
na dos¢ duze rdznice zdan. Kwestia bowiem ilosci pierwot-
nych zawigzkéw trzustki nie jest stanowczo rozstrzygnieta.
Whprawdzie wigkszos¢ badaczéw m. in. Helly, Kollmann, Jan-
kelowitz i Neubert ze starszych, oraz Shikinami i Murayaina,
Weissberg z nowszych, przyjmuje potréjny zawigzek trzustki,
to jednak takze teza o podwojnym zawigzku trzustki ma
swych przedstawicieli jak Hamburger i Hannnar. W toku
naszych dalszych wywoddéw bedziemy trzymac sie tezy o po-
trojnym zawigzku trzustki, jako bardziej przyjetej.

U zarodkéw ludzkich 3—4 mm dugich istnieje juz za-
wigzek watroby. Tuz ponizej niego wytwarza sie poczgtkowo
zgrubienie tylnej czesci jelita, a nastepnie wypuklenie jego
Sciany w obreb krezki grzbietowej. Jest to pierwotny, grzbie-
towy zawigzek trzustki. U zarodkéw okoto 5 mm dhugich
powstaje zawigzek brzuszny z dwdéch pierwotnych zawigz-
kow w postaci dwoch wypuklern Sciany jelita po stronie
brzusznej ponizej zawigzka watroby. Zawigzki te wrastajg
w krezke brzuszng. Jednak wkrétce, bo juz u zarodkow
nieco dtuzszych od 5 mm, tgczg sie one w swych obwodo-
wych czesciach i potgczone w ten sposéb oba pierwotne
zawiazki brzuszne wzrastajg w kierunku glowy zarodka
(Weissberg i Shikinami).

W tym okresie rozwoju, gdy zarodek ma niecate 15 mm
dtugosci, istniejg dwa zawigzki trzustki zupetnie od siebie
oddzielone: jeden ksztattu kolbki w krezce grzbietowej,
a drugi ksztattu mioteczka w krezce brzusznej. Oba zawigzki
sg otoczone tkanka mezenchymalng, dajacg podstawe do ro-
zwoju pozniejszej tkanki tgcznej Srodzrazikoweyj.

Gdy zarodek osiggnie dtugos¢ 16 mm, wystepuja zmiany
w utozeniu poszczegblnych czeSci przewodu pokarmowego
wptywajace na utozenie zawigzkow trzustki. W zwigzku mia-
nowicie ze skretem jelita wzdtuz osi dtugiej zarodka, zawig-
zek brzuszny skreca sie na prawo, a nastepnie ku tylowi



I spotyka sie z zawigzkiem grzbietowym nie zmieniajgcym
swego potozenia. Z chwilg zblizenia sie do siebie obu za-
wigzkow wytwarzajgce sie w tym czasie na ich powierzchni
wypustki przeplatajg sie nawzajem, a w koncu zrastajg sie

w jedng mase gruczotowa. Z zawigzka brzusznego i czesci
zawigzka grzbietowego powstaje g+owa trzustki, a reszta za-
wigzka grzbietowego tworzy ciato i ogon.

Powstajace wypuklenia przewodu pokarmowego zawie-
rajg od samego poczatku Swiatto, sg one wiec zawigzkami
przewoddéw. Przewody te, poczagtkowo przedstawiajace sie
jako pojedyncze cewki, wkrotce zaczynaja sie na obwodo-
wych czesciach dzieli¢, a p6zniej nawet wzdtuz catego prze-
biegu pokrywaé paczkami coraz to nowych przewodow. Wsku-
tek tego zewnetrzna powierzchnia zawigzka staje sie guzo-
wata. Na obwodowych cze$ciach najcienszych przewoddw
powstajg gruszkowate zgrubienia, ztozone z zespotow komo-
rek tworzacych pecherzyki wydzietnicze.

Po zlaniu sie obu pierwotnych zawigzkow trzustki
w jedng cato$¢ powstaty w ten sposob narzad tgczy sie
dwoma przewodami z Swiattem jelita. Przewdd zawigzka
grzbietowego uchodzi powyzej przewodu zbiciowego, nato-
miast przewdd zawigzka brzusznego ponizej niego. Z chwilg
zlania sie obu pierwotnych zawigzkow trzustki, przewody
niedtugo zachowujg swg samodzielno$¢. Juz u zarodkow
6-tygodniowych wytwarza sie potgczenie pomiedzy obu prze-
wodami, w nastepstwie czego przyjelitowa cze$¢ przewodu
grzbietowego zatraca swoje pierwotne rozmiary. W ten spo-
sob powstaje gtowny przewdd trzustki (ductus pancreaticus
major s. Wirsungianus), skladajacy sie z przyjelitowej cze-
sci przewodu zawigzka brzusznego, ramienia tgczacego i ob-
wodowej czesci przewodu zawigzka grzbietowego. Czes¢ przy-
jelitowa przewodu zawigzka grzbietowego albo traci swoje
potaczenie z jelitem i wtedy staje sie gatezig przewodu gtow-
nego, albo tez jako dodatkowy przewdd (ductus pancreaticus
accessorius s. Santorini) uchodzi samodzielnie do Swiatta
dwunastnicy. Przewdd gtowny trzustki uchodzi poczatkowo
ponizej przewodu zo6tciowego. W okresach pdzniejszych cze-
sto ten stan utrzymuje sie i oba przewody uchodzg oddziel-
nie, lecz w jednym zagtebieniu lub brodawce dwunastniczej,



albo tez zblizywszy sie do siebie taczg sie i uchodzg jednym
wspolnym ujsciem na brodawce dwunastniczej.

Przewdd zawigzka grzbietowego ma dbuzszy przebieg
w $cianie dwunastnicy, anizeli przewdd zawigzka brzusznego,
ktéry przebija jg prostopadle. Helly podaje, ze prawie w po-
towie przypadkow u zarodkéw 37—42 mm dbugich mozna
spotka¢ wypustki idace od przewodu zawigzka grzbietowego,
lezace w Scianie dwunastnicy, z ktérych to wypustek moze
sie rozwing¢ tkanka trzustki. Spostrzezenia Helly'ego po-
twierdza Feyrter (przyt. wg. Mdllendorfera L c.), ktéry jesz-
cze czesciej, anizeli w potowie przypadkdéw stwierdzit u za-
rodkdéw i ptodow wysepki migzszu trzustki w brodawce
mniejszej, na ktoérej uchodzi przewod dodatkowy. Helly
stwierdzi! tam tkanke trzustki u ptodow dtugosci 80—90 mm,
gdyz wtedy mozna byto zupetnie pewnie odroznic jg od gru-
czotow btony Sluzowej. W okresach pdzniejszych zycia pto-
dowego u noworodkéw, a tym bardziej u osob dorostych
(wedtug badan Feyrtera) spotyka sie coraz rzadziej ogniska
trzustki w brodawce dwunastniczej, gdyz z biegiem czasu
ulegajg one zanikowi.

U zarodkéw 54 mm dhugich pojawiajg sie po raz pierw-
szy wyspy Langerhansa. Pearce, ktory pierwszy opisat trzu-
stke u takiego zarodka zawierajacg wyspy Langerhansa,
twierdzi, ze spotyka sie je tylko w obwodowej czesci ciata
trzustki. W gtowie trzustki nie powiodto mu sie ich znalez¢,
nawet u ptodéw 80—90 mm dtugich. Dopiero u ptodow trzy-
miesiecznych, o dlugosci ciata powyzej 90 mm, spotyka sie
wyspy Langerhansa w gtowie trzustki, a wystepujg one
w rownej ilosci jak i u osobnikdéw dorostych.

W miare dalszego zwrotu przewodu pokarmowego ulega
rowniez przesunieciu trzustka tak, ze ustawia sie lewg swg
powierzchnig réwnolegle do tylnej $ciany jamy brzusznej.
Wskutek zetkniecia sie dwdch blaszek otrzewnych zanika
nabtonek otrzewny i blaszki te sklejajg sie, a po ukoncze-
niu rozwoju zarodka trzustka ma juz tylko przednig po-
wierzchnie pokrytg otrzewna.

Sprawg genezy trzustki dodatkowej zajmowat sie caty
szereg autoréw juz od tego czasu, w ktérym podano pierw-
sze jej doktadne opisy.



Jednym z pierwszych byl Klob w r. 1895, ktéry dla
wyjasnienia tej sprawy postuzyt sie wynikami prac anatomo-
poréwnawczych Leydiga. Leydig bowiem stwierdzit, ze u pla-
zow z gatunku pelobates znaczna cze$¢ trzustki lezy pomie-
dzy warstwg miesng a otrzewng zotgdka; u salamandry duza
czesé trzustki lezy w Scianie jelita; u kreta oprocz gtéwnego
gruczotu istnieje caty szereg dodatkowych gruczotéw pota-
czonych z gtdbwnym wspélng siecig naczyn krwionos$nych.
Na podstawie tych spostrzezen doszedt Klob do wniosku,
ze trzustka dodatkowa u cztowieka jest powt6rzeniem tego
stanu rzeczy, ktéry spotyka sie u nizszych zwierzat w zu-
petnie prawidtowych warunkach.

W dwa lata pOzniej Zenker na podstawie zbadania
6 przypadkow trzustki dodatkowej przyjmuje, ze powstaje
ona u cztowieka jako wada rozwojowa pierwotnego zawigzka
wiasciwego narzadu. A mianowicie przyjmuje on, ze zawiga-
zek trzustki powstaje z trzech pierwotnych zawigzkéw, z kto-
rych kazdy moze sie samodzielnie rozwija¢ nie potaczywszy
sie z innymi dwoma, a wskutek olbrzymiego wzrostu péz-
niejszego jelita w poréwnaniu ze stanem pierwotnym, ulega
taki samodzielny zawigzek r6znemu przesunieciu. Zaleznie
teraz od miejsca, ktore zajmowat, moze sie znalez¢ czy to
w Scianie zotadka, czy to w Scianie jelita cienkiego. Jako
dolng granice, ponizej ktorej nie mozna spotkac trzustki
dodatkowej, podawat Zenker odejscie od jelita przewodu
z6ttkowo-pepkowo-j elito wego.

Teorie Zenkera podzielali Carbone i Schirmer przyj-
mujac, ze trzustka dodatkowa powstaje z trzeciego pier-
wotnego zawigzka, ktory nie zlewa sie z dwoma innymi
w jedng catosé.

Endres stwierdzit w jednym przypadku nazwang przez
niego trzustkg dodatkowa, ktora powstata z gtdwnej masy
gruczotowej przez wtdrne odsznurowanie pewnej czesci gru-
czotu. Odrozniat on w tym przypadku trzustke gorna, lezacg
w zwyktym miejscu i dolna, lezacg w krezce jelita czczego
pomiedzy zgieciem dwunastniczo-jelitowym, a tetnicg krez-
kowg gorng. Rozwazajac ten przypadek, doszedt do wnio-
sku, ze pierwotny zawigzek brzuszny moze pierwej przerds¢
to miejsce, ktore zajmie poOzniej krezka i gdy ta sie dosta-



tocznie wyksztatci w miare wzrostu jelita, oddzieli te czes¢
gruczotu od wiasciwego zawigzka. Jezeli oddzielona czesé
trzustki znajdzie sie w krezce i utraci swe potgczenie z je-
litem, wowczas jej przewody moga zanikngé. Poniewaz w tym
czasie wytwarzajg sie poszczegblne warstwy Sciany jelita,
moze sie zdarzy¢, ze ta odsznurowana cze$C zostanie wcig-
gnieta w obreb Sciany, a w pewnych przypadkach moze
nawet wytworzy¢ przewdd uchodzacy do przewodu pokar-
mowego. Wskutek za$ dalszego wzrostu jelita traci z cza-
sem poOzZniejsza trzustka dodatkowa sasiedztwo z dwuna-
stnicg. Tak zatem wskutek wytworzenia sie wiezadta dwuna-
stniczo-watrobnego i sieci wiekszej moga ulec odsznurowaniu
od wihasciwego gruczotu jego wypustki i leze¢ samodzielnie
w $cianie przewodu pokarmowego lub jego krezce.

Glinski dla wytlumaczenia genezy trzustki dodatkowej
opart sie z jednej strony na wynikach badan anatomo-po-
rownawczych, z drugiej za$ strony na wynikach badan em-
briologicznych.

Jak to mianowicie zbadat Laguesse, Parker i in., znaj-
dujemy trzustke u ryby afrykanskiej ,,niptaz skrzelec, pra-
ptytwiec" (protopterus) z rzedu dwudysznych, usadowiong
z reguty wsrod Sciany zotadka lub jelita. Takie same sto-
sunki spotyka sie wedtug Wiedersheima takze u smoczko-
ustych (cyclostoma), u ktorych trzustke trudno byto odnalezé.
U niektérych ryb kostnoszkieletowych (teleostei) trzustka nie
stanowi jednolitej masy gruczotowej, lecz w postaci matych
zrazikdéw lezy pomiedzy blaszkami krezki. Takze u niekto-
rych ptazéw lezy trzustka, o czym juz wyzej byta mowa, po-
miedzy warstwg miesng a otrzewng Sciany jelita lub zotadka.

Z drugiej strony badania embriologiczne Laguesse’a,
Goepperta, Goethego, Felixa, Bracheta i innych stwierdzity
potréjny zawigzek trzustki takze i u zwierzat kregowych
réznych gatunkéw, a takze i u zarodkéw ludzkich.

Otoz Glinski przyjmuje, ze zawigzek trzustki powstaje
z trzech pierwotnych zawigzkoéw, a nawet skiania sie w kie-
runku prac Stossa, ktory stwierdzit u zarodkdéw owiec po-
czwoérny zawigzek trzustki. Natomiast mato prawdopodobne
wydawaty sie Glinskiemu twierdzenia Hamburgera oraz
Hammara, ktorzy przyjmowali u cztowieka tylko podwaojny



zawigzek trzustki. Przyjmujac wielokrotno$¢ pierwotnego
zawigzka trzustki, twierdzi Glinski, ze trzustka wiasciwa
rozwija sie gtéwnie z zawigzkéw lezacych po stronie brzu-
sznej jelita, natomiast zawigzki grzbietowe, ktére poczatkowo
rozwijaja sie silniej, anizeli brzuszne, pdzniej zatrzymujg sie
w swym rozwoju i jako dowdd ich niezaleznosci czesto spo-
tyka sie dodatkowy przewdd trzustkowy (Santoriniego), ucho-
dzacy niezaleznie od gtéwnego do dwunastnicy. Moze sie jed-
nak zdarzy¢, ze zawigzki te, ktore zazwyczaj wyrodnieja,
zatrzymuja sie poczatkowo w stanie szczatkowym i dopiero
po pewnym czasie zaczynajg dalej sie rozwija¢, gdy tymcza-
sem wiasciwy zawigzek trzustki osiggnat juz do$¢ znaczne
rozmiary. Wskutek tego atoli, ze tymczasem nastgpit znaczny
wzrost jelita, zostaty one oddalone od pierwotnego swego
potozenia i nie mogg sie teraz potgczy¢ razem w jeden gru-
czol. W ten sposéb powstaje trzustka dodatkowa lezaca
w Scianie jelita lub zotgdka zaleznie od tego, czy zawigzek
jej, z ktérego sie rozwineta, lezat powyzej lub ponizej za-
wigzka gtéwnego. Te trzustki dodatkowe, chociaz oddalone
od swego wihasciwego potozenia, majg sktonnos¢ do zrosnie-
cia sie z gtbwnym narzadem, za czym przemawiajg zdaniem
Glinskiego przypadki Neumanna, Nauwercka i jeden z przy-
padkdéw Zenkera, w ktorych trzustki dodatkowe wypuklaty
Sciane jelita tworzac uchyiki. Rozwazajac pigty przypadek
Zenkera przyjmuje Glinski, ze musiaty tu istnieC oprocz
gtbwnego zawigzka dwa inne ponizej niego lezace, z kto-
rych rozwinety sie dwie trzustki dodatkowe. To potwierdza-
toby teze o potréjnym zawigzku trzustki, z ktorych dwa lezg
ponizej zawigzka gtownego. W przypadkach trzustki dodat-
kowej lezacej w Scianie zotgdka, podobnie jak i w przypadku
Glinskiego, przyjmuje on dla wytlumaczenia jej genezy, ze
w takich przypadkach musi istnie¢ oprdcz trzech zawigzkow
trzustki wyzej opisanych, czwarty lezacy powyzej zawigzka
gtdwnego. Ten stan rzeczy zgadzatby sie z badaniami Stossa
0 poczwornym zawigzku trzustki u owiec; zresztg podobne
stosunki stwierdzono takze i u jesiotra.

Zbierajgc to wszystko razem, doszedt Glinski do osta-
tecznego wniosku, ze trzustka dodatkowa u cztowieka po-
wstaje wskutek zaburzen rozwojowych pierwotnych zawigz-



kow wiasciwego narzadu i przypomina swym wystepowa-
niem taki stan rzeczy, ktory spotyka sie u nizszych zwierzat
w warunkach zupetnie prawidtowych. Co sie za$ tyczy przy-
padkoéw trzustki dodatkowej stwierdzonej w uchyiku jelito-
wym, to Glinski, zgodnie z Nauwerckiem i Neumannem
przyjmuje, ze trzustka dodatkowa sama przez sie moze dac
powdd do powstania uchyika jelitowego wskutek pociggania
jego Sciany. Uchyiki te, ktore zawierajg trzustke dodatkowa,
nie majg nic wspdlnego z uchytkami Meckela, za czym prze-
mawiatby przypadek Nauwercka, w ktorym oprocz uchytka
zawierajgcego trzustke dodatkowg znajdowat sie uchytek
Meckela.

W tym samym czasie wystapit Albrecht z nows teorig
0 powstawaniu trzustki dodatkowej zwiaszcza w tych przy-
padkach, w ktérych stwierdzono jg na szczycie uchyika
Meckela, poniewaz zadna z dotychczasowych teorii nie wy-
tlumaczyta dostatecznie tej sprawy. W szczego6lnosci teoria
aberracyjna, ktérej tworca byt Endres, dobrze tlumaczaca
caty szereg przypadkdw, nie wyjasniata przypadkow trzu-
stki dodatkowej na szczycie uchytka Meckela. Teoria ttuma-
czaca powstanie trzustki dodatkowej jako pozostatosci gru-
czotowego utkania przewodu zottkowo-pepkowego lub pe-
cherzyka zo6ttkowego nie ma podstaw, gdyz nigdy nie spotyka
sie w pOzniejszym zyciu zupeinej metaplazji narzadu zarod-
kowego. Teoria za$ atawistyczna, ktorej tworcg byt Klob, nie
miata zadnego punktu zaczepienia w uchytku Meckela.

Po wylaczeniu trzech wyzej wymienionych teorii posta-
wit Albrecht wiasng, ze trzustka dodatkowa jest to ,,twor
kenogenetyczny“. W kazdym bowiem przypadku, zdaniem
Albrechta, w ktéorym powstaje i rozwija sie trzustka, musza
istnie¢ te same przyczyny, ktére wiodg do jej powstania
i rozwoju. W tych zatem przypadkach, w ktérych stwierdza
sie trzustke dodatkows, lezacg czy to w Scianie zotgdka, czy
to w Scianie jelita cienkiego, czy tez w uchytku Meckela, te
same przyczyny, ktére w prawidlowych warunkach wiodg
do powstania trzustki wiasciwej, w danym przypadku tam
sie usadowity. Jest to mozliwe dlatego, ze cata entodermalna
czes¢ przewodu pokarmowego, a zwhaszcza od zawigzka wia-
Sciwej trzustki az do ujScia przewodu zo6ttkowo-jelitowego,



ma zdolno$¢ wytworzenia trzustki, wzglednie innych gruczo-
tow przewodu pokarmowego.

Aczkolwiek teoria Albrechta zyskata sobie pdZzniej wielu
zwolennikdw i zajmuje jedno z pierwszych miejsc w odno-
$nym pismiennictwie, to przeciez nie mozna przy jej pomocy
wyttumaczy¢ ani tych przypadkow, w ktérych stwierdzono
dodatkowg trzustke w krezce (przypadki Thorela (32 VII),
von Wiesena (67), Saltykowa (72), Holzweissiga (102), Nishio
(159), Marrasa (164)), ani tez tych przypadkoéw, w ktorych
stwierdzono trzustke dodatkowg w S$ledzionie (przypadki
Weidmanna (110), Lubarscha (111)) lub w watrobie (przy-
padek Murayama (144)).

Poniewaz dotychczasowe teorie miaty jednak pewne
braki i niejasnosci, dalsze tlumaczenie genezy trzustki do-
datkowej rozwijato sie w miare postepu prac embriologicz-
nych i anatomo-poroéwnawczych. | tak Reitmann bronit teorii
Endresa o aberracyjnym pochodzeniu trzustki dodatkowej.

Thorel znowu twierdzit, ze teoria Endresa moze wspol-
nie z teorig Zenkera wytlumaczy¢ powstawanie wszystkich
przypadkéw trzustki dodatkowej.

Schridde na podstawie badan nad pochodzeniem gru-
czotow wpustowych zotgdka znajdujacych sie niekiedy w dol-
nej czesci przetyku doszedt do wniosku, ze zachodzi tu he-
teroplazja komorek. Przyjmuje on przez analogie, ze powstajg
trzustki dodatkowe w Scianie zotadka lub jelita w ten sam
sposdb, jak gruczoty btony Sluzowej szyjki macicy w jej
ujsciu zewnetrznym. Zupetng metaplazje nabtonka zaréwno
Schridde, jak i Fischel uwazajg za niemozliwa.

Albrecht i Arzt postawili hipoteze, ze tkanka trzustkowa
moze powstaé jako nastepstwo metaplazji gruczotéw Lieber-
kuhna. Ta hipoteza miataby tlumaczy¢ geneze tych przy-
padkdw, w ktorych stwierdza sie przerost trzustki dodatko-
wej przypominajacy gruczolaka.

Lewis i Thyny stwierdzili u zarodkéw $wini od 10—
20 mm dbugich wypustki nabtonka jelitowego, sam za$ Le-
wis stwierdzit to samo u zarodka ludzkiego dtugosci 19 mm.
Ot6z na podstawie tych badan doszedt Lewis do wniosku,
ze trzustka dodatkowa powstaje z tych wypustek nabtonka
jelitowego, ktore nie ulegly zanikowi, jak to sie dzieje za-



zwyczaj, lecz ktére rozwijajg i roznicujg sie dalej. Co do
genezy trzustki dodatkowej w uchytku Meckela, to Lewis
przypuszcza, ze podobne wypustki nabtonka jelitowego moga
powsta¢ zaréwno w uchytku Meckela, jak i w innym uchytku
jelitowym, a rdznicujac sie dalej moga wytworzyé¢ trzustke
dodatkows, lezagca w uchyiku.

Meyer twierdzi, ze trzustka dodatkowa powstaje jako
heteroplazja zarodkowego nabtonka jelitowego, chociaz nie
wyklucza i tej mozliwosci, ze jest ona zjawiskiem atawistycz-
nym. Zaburzenia rozwojowe, ktére wiodly do jej powstania
muszg mie¢ — zdaniem Meyera — pewne okre$lone warunki.
Pierwszym z nich jest swoista materia wzrostowa, a drugim
warunki miejscowe. Jako przykiad Meyer przytacza czesty
rozwoj gruczotdw w tych miejscach, w ktérych jest najmniej-
sze napiecie tkanki, jak to np. bywa w dnie pecherzyka z6t-
ciowego, w ktérym Aschoff i Bacmeister opisywali gruczo-
laki. W ten sam sposéb ma powstawaé wedtug Meyera trzu-
stka dodatkowa w poblizu lub na szczycie uchytka Meckela.

Saltykow, badajac szczegdtowo przypadki gruczolako-
miesniakéw jelita, doszedt do wniosku, ze w kazdym z tych
nowotworéw mozna znalez¢ komorki odpowiadajace zupet-
nie typowym wyspom Langerhansa i ze zwiaszcza gniazda
komodrkowe w rakowiakach (karcinoid) jelita cienkiego moga
by¢ uwazane za te wyspy z uwagi na swoje cechy uderza-
jaco podobne do wysp Langerhansa. Opierajac sie na wyni-
kach swych badan podat on teorie, ze rakowiaki (karcinoidy),
gruczolako-miegsniaki i trzustki dodatkowe powstajg z komo-
rek trzustki oddzielonych od wiasciwego zespotu w réznym
okresie rozwoju zycia ptodowego, czy nawet pozaptodowego.
Takie oddzielone od wiasciwego podtoza zespoty kombrek,
nie bedace w zadnym potgczeniu ze swym podtozem, jakby
wtracone do innych narzadéw okreslit Albrecht nazwa od-
pryskéw lub wtretéw tkankowych (hamartia), a niewtasciwa
mieszanine tkanek zarodkowych nazwg choristia. Wedtug
Saltykowa w jednym przypadku taki wtret wytwarza gtow-
nie wyspy Langerhansa i wéwczas powstaje rakowiak (car-
cinoid); w drugim gtdéwnie przewody i powstaje gruczolako-
miesniak, a w innym wreszcie przypadku tworzy grona,
przewody i wyspy w postaci trzustki dodatkowe;j.
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Fischel twierdzi, ze wszystkie komorki pochodzace z en-
todermy, a wiec takze i btona Sluzowa wyscielajaca uchytek
Meckela, majg na podstawie swego pochodzenia zdolno$¢
wytwarzania gruczotow przewodu pokarmowego, a wiec
i trzustki. By jednak mogty ujawnic¢ swe zdolnosci tworcze,
potrzebne sg do tego odpowiednie podniety. Jezeli ujawnig
one swe zdolnosci dopiero w pdzniejszym okresie, to zalezy
to — zdaniem Fischela — od tego, ze dopiero teraz zadzia-
faty na komdrki nieprawidtowe bodzce. Dowodem ich istnie-
nia jest samo przetrwanie uchytka Meckela. Wedtug Fischela
trzustka dodatkowa ma wiec swojg geneze w zaburzeniach
prawidtowego rozwoju komorek entodermalnych.

Broman zgodnie z poglagdem Lewisa wyprowadza po-
chodzenie trzustki dodatkowej z wypustek nabtonka btony
$luzowej jelita i z uwagi na to, ze takie wypustki spotyka
sie w zwyktych warunkach u zwierzat ssacych przyjmuje,
iz nalezy je, podobnie jak i z nich powstajacg trzustke do-
datkowg, uwaza¢ za zjawisko atawistyczne. Wedtug niego
bowiem filogenetyczny rozwoj trzustki przedstawia sie w ten
sposob, ze u nizszych zwierzat wystepujg trzustki w wie-
kszej liczbie, a im gatunek stoi na wyzszym stopniu rozwoju,
tym bardziej liczba trzustek zmniejsza sie i ostatecznie u naj-
wyzej stojacych zwierzat ssacych, matp cziekoksztattnych
I u cztowieka wystepuje juz tylko jedna trzustka. Jako po-
czatkowy okres rozwoju trzustki u najnizszych zwierzat kre-
gowych przyjmuje Broman tzw. strefe trzustki (Bauchspei-
cheldrilsenzone), ktora rozcigga sie od dolnej czesci zotagdka
przez calg dtugosc jelita cienkiego. W okolicy ujscia prze-
wodu zo6tciowego do jelita zawigzki trzustki wzrastajg silnie,
a powyzej i ponizej lezace zachowujg swa pierwotng budowe
i postac. W miare wzrostu zarodka poszczegllne zawigzki
trzustki w okolicy przewodu zotciowego tacza sie w jeden
narzad, a ich przewody z wyjatkiem jednego ulegajg zani-
kowi, tak ze po zupetnie ukonczonym rozwoju utrzymuje
sie tylko jeden gtéwny przewdd trzustki, a wyjatkowo tylko
spotyka sie przewodd dodatkowy. Broman zbadat z Rietzem
caly szereg zarodkow fok, u ktorych stwierdzit wypustki
nabtonka jelitowego zaréwno w dwunastnicy, jak i w jelicie
cienkim, nigdy natomiast nie znalazt ich ani w zotgdku, ani



w jelicie grubym. Stwierdzit on u nich caly szereg stadiow
przejsciowych pomiedzy wypustkami, jakie opisywat Lewis,
entodermalnymi uchytkami a wiasciwg trzustka dodatkowa.

Mathias na podstawie swych badan anatomo-poréwnaw-
czych twierdzi, ze trzustka dodatkowa jest tworem atawi-
stycznym pojawiajagcym sie w rozwoju filogenetycznym tego
narzadu i wprowadzit dla tych wszystkich tworow, ktére
majg cechy sporadycznego zjawiska atawistycznego, nazwe
»progonoma" (,,sporadyczny atawizm").

Beutler przyjmuje, ze chociaz poglad Mathiasa uwaza-
jacy trzustke dodatkowg za ,,progonoma" jest niestuszny,
to jednak nazwe te zatrzymuje dla tych przypadkéw, w kto-
rych znaleziono trzustke dodatkowg w krezce lub zotgdku,
gdyz w tych przypadkach okreslenie to wystarczajace wy-
jasnia geneze takiej trzustki dodatkowej. Zwilaszcza taka
trzustke dodatkowa, w ktérej budowa drobnowidowa zbli-
zona jest do nowotworu, tj. gdzie obok zrazikéw trzustki
spotyka sie utkanie gruczolaka lub miesniaka, nalezy uwa-
za¢ za ,,progonoma" Mathiasa. Przypadki te sg rzadkie, jak
i whasciwe ,,progonoma". Beutler podkresla dalej, ze takie
ogniska komérek odprysniete z zawigzka danego narzadu
maja, jak to zauwazyt jeszcze Cohnheim, duze zdolnosci wy-
tworcze, wiasciwe komérkom zarodkowym i mogg by¢ punk-
tem wyjscia nowotworu, co jednak dzisiaj z wielu stron jest
podawane w watpliwosé. Na poparcie tej tezy przytacza
Beutler zdanie Thierfeldera, ze niektore raki zotgdka wy-
chodzg z zabtgkanych ognisk trzustki.

Lauche powrdcit do teorii Lewisa, ktory — jak juz byta
0 tym mowa — uwaza trzustke dodatkowg za nastepstwo dal-
szego roznicowania i rozwoju wypustek jelitowych. Lauche
podat schematycznie r6zne stopnie rozwoju takiej wypustki
nabtonka btony Sluzowej jelita. Dalszy rozwoj takiej wy-
pustki moze iS¢ w trzech kierunkach. Najprostszym tworem
jest zwykdy przerost komérek podstawowych. Dalsze rézni-
cowanie idzie albo w Kierunku ,,tworéw narzadowatych" (,,or-
ganoidéw") Trappe'go, tj. twordw majacych potgczenie ze
Swiattem jelita lub wtretow (,,choristia”™) Albrechta, ktéry
tak nazywat twory lezagce w Scianie jelita, a nie majgce po-
faczenia ze Swiattem jelita. Tworem narzadowatym (,,orga-
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noidem“), najnizej zrdznicowanym, jest wedtug Lauchego
gruczolako-migéniak lezacy w $cianie jelita, ktérego prze-
wody uchodzg do jego Swiatta. Roznicujgc sie dalej moze
niu zblizonym do gruczotow jelitowych lub uchytek zawie-
rajgcy miesniaka. Do twordw wyzej zr6znicowanych nalezy
niecatkowicie zréznicowana trzustka dodatkowa, a wreszcie
catkowicie zrdznicowana, ktorg spotyka sie czesto w uchyt-
kach, natomiast niezupetnie zr6znicowane postaci wystepujg
stosunkowo czesto w zotgdku. Do grupy wtretdéw ,,choristia”
zalicza Lauche torbiele z niezupetnie oraz zupetnie zrézni-
cowang btong $luzowg; wreszcie do wyzej zrdznicowanych
tworéw przeroste przewody i wyspy Lanherhansa.
Wiasng teorig, ktora ttumaczyta geneze trzustki dodat-
kowej wszczepieniem zespotdbw komorek entodermalnych
oderwanych od swego pierwotnego podioza podat Schatz.
Chcac wyjasni¢ mozliwos¢ takiego wszczepienia zwrdcit sie
on do badan bardzo miodych zarodkéw 215—6'75 mm dtu-
gich. U tych zarodkéw owodnia (amnion), jelito przednie,
przewod zéttkowy i pecherzyk tworza wolno komunikujgce
ze sobg pierwotne przestrzenie limfatyczne (Urlymphraume),
w ktorym krazy swobodnie ptyn (Urlymphe). Najwezszymi
miejscami w tym wspolnym niejako kanale sg gorna czes¢
przetyku i zamykajacy sie juz w tym czasie przewdd zoit-
kowy, ktory wkrotce ma zanikngé. Wskutek przeptywania
wspomnianego ptynu w pierwotnych przestrzeniach limfa-
tycznych mogg ulec pewne obszary nabtonka entodermal-
nego oderwaniu, a nastepnie wszczepieniu, zwtaszcza w zwe-
zonych miejscach kanatu. W ten sposob, zdaniem Schatza,
powstajg wyspy btony Sluzowej zotadka w jelicie cienkim,
a takze i trzustka dodatkowa w réznych odcinkach prze-
wodu pokarmowego, zwiaszcza w uchytkach Meckela.
Feyrter sadzi, ze trzustka dodatkowa moze powstaé
jako jedna z mozliwosci rozwojowych entodermalnego na-
btonka przewodu pokarmowego i to zarowno w zyciu pto-
dowym, jak i pozaplodowym. W zyciu pozaptodowym na-
btonek pod wptywem pewnych blizej nieznanych bodzcow
ujawnia swoje zdolnosci wytworcze. Na poparcie swego przy-
puszczenia, ze nabtonek jelitowy moze sie rdéznicowaé poza



zyciem plodowym, przytacza Feyrter spostrzezenie Holm-
greena, w ktéorym pod wptywem zmienionych warunkéw
rozwinety sie gruczoty Brunnera w btonie $luzowe]' sztucz-
nego odbytu.

Farr opart geneze trzustki dodatkowej na pracach em-
briologicznych, wedtug ktérych trzustka wiasciwa rozwija
sie z dwoch pierwotnych zawiazkéw, grzbietowego i brzu-
sznego. Poniewaz zawiagzek brzuszny jest wedtug Farra bar-
dzo sktonny do réznorodnych anomalii, zboczen, przeto moze
wytworzy¢ wskutek swego wadliwego rozwoju trzustke po-
dzielong, trzustke obraczkowaty i trzustke dodatkowa, ktorg
mozna spotkaC w roznych odcinkach przewodu pokarmowego.

Vigener, rozwazajac szczegOlnie czeste wystepowanie
trzustki dodatkowej w uchytku Meckela, przyjmuje, ze pomie-
dzy trzustka dodatkowg a uchytkiem Meckela musi istnie¢
jakis przyczynowo-roz-wojowy zwigzek i przypuszcza, iz
oprécz czynnikbw mechanicznych i ewentualnie takze filo-
genetycznych moga w przypadkach takich odgrywac role
bodZce fermentatywne z zawarto$ci pecherzyka zotikowego
w czasie odsznurowywania sie ciata ptodu, ktére mogg wy-
zwala¢ réznicowanie entodermalnej wysciotki przewodu zoH-
kowego w kierunku utkania trzustki dodatkowe;.

Ostatnie trzy publikacje na zajmujgcy nas temat nie
Wnoszg nic nowego.

| tak Branch na podstawie zbadania 24 przypadkéw
trzustki dodatkowej spostrzeganych w szpitalu w Brigham
przyjmuje, ze trzustka dodatkowa powstaje jako zaburzenie
prawidtowego rozwoju zawigzkow trzustki wiasciwej.

Marras upatruje geneze trzustki dodatkowej w prze-
mianie gruczotdbw Brunnera lub jako wade w rozwoju filo-
genetycznym btony Sluzowej.

Donovan wreszcie przyjmuje, ze trzustka dodatkowa
powstaje z jednego z pierwotnych zawiazkdw trzustki, ktre
nie potgczyly sie razem w zyciu zarodkowym w jeden narzad.

Osobne miejsce zajmuje geneza trzustki dodatkowej
znalezionej w $ledzionie. Lubarsch, ktory opisat taki przy-
padek, twierdzi, opierajac sie na badaniach Fischela, ze u za-
rodkéw 15—30 mm diugich $ledziona sktada sie z licznych
czesciowo od siebie oddzielonych guzkéw, lezacych w bli-



skim sasiedztwie zawigzkow trzustki, tak iz pewne czesci
zawigzkow trzustki mogg dosta¢ sie pomiedzy zawigzki $le-
dziony. Gdy nastepnie te zawiazki $ledziony zlaczg sie ra-
zem w jeden narzad, odcinajg wypustki pierwotnego za-
wigzka trzustki od ich podtoza macierzystego, a te odciete
zawigzki trzustki wzrastajg i rozwijaja sie w obrebie $le-
dziony.

Jak z powyzszych wywodow wynika, teorie ttumaczace
geneze trzustki dodatkowej sg wcale liczne. Mozna je ujaé
w kilka zasadniczych grup:

Do pierwszej i najstarszej nalezy teoria atawistyczna,
oparta na teorii Kloba z réznymi po6zniejszymi modyfika-
cjami, uwazajgca powstawanie trzustki dodatkowej za wy-
nik zaburzen w dalszym rozwoju pierwotnych zawigzkow
trzustki i odtwarzania takiego stanu jaki prawidtowo istnieje
U nizszych zwierzat.

Do drugiej grupy naleza teorie aberracyjne, oparte na
teorii Endresa, wedtug ktérych trzustka dodatkowa pow-
staje wskutek odsznurowania pewnych czesci od trzustki
wiasciwej.

Trzecig grupe stanowiag teorie idace po mysli teorii
Albrechta, ze cala entodermalna cze$¢ przewodu pokarmo-
wego jest zdolna wytworzy¢ w zyciu zarodkowym trzustke.
Do tej grupy mozna takze zaliczy¢ teorie wywodzace po-
chodzenie trzustki dodatkowej z entodermalnych wypustek
nabtonka jelitowego (Lauche, Lewis).

Czwartg grupe stanowig teorie przyjmujace, ze trzustka
dodatkowa powstaje z jednego z pierwotnych zawigzkow
trzustki, ktory nie potgczyt sie z innymi razem w jeden
narzad.

Ostatnig wreszcie grupe stanowig teorie nie majace
wielu zwolennikow, jak hipoteza Schatza o autoimplantacji
komoarek trzustki oraz hipoteza Vigenera ttumaczaca geneze
trzustki dodatkowej wedle teorii Albrechta, z tym dodat-
kiem, ze czynnikiem wyzwalajgcym réznicowanie nabtonka
jelitowego na nabtonek trzustkowy majg by¢ bodZce fer-
mentatywne pochodzace z zawarto$ci pecherzyka zéttkowego.

Nalezy przyznac, ze wynik wszystkich usitowan by wy-
thtumaczyé geneze trzustki dodatkowej nie jest jeszcze osta-



teczny. Zadna z teoryj nie da sie zastosowaé bez zarzutu
do wszystkich rodzajow trzustki dodatkowej, niektére za$
z tych teoryj (Schatza, Vigenera) majg charakter spekula-
tywny i wymagajg dalszych jeszcze badan.

Najprostsze i najbardziej przekonywujgce wyjasnienie
daje teoria atawistyczna w modyfikacji Glinskiego, z .tym
zastrzezeniem, ze trzustki dodatkowe spotyka sie w prawdzi-
wym uchytku Meckela, gdy Glinski przypuszcza, ze uchyiki,
w ktérych lezy trzustka dodatkowa sg zjawiskiem wtornym
I powstajg wskutek pociggania Sciany jelita przez trzustke
dodatkowg. Teoria Glinskiego wystarczajgco objasnia me-
chanizm rozwojowy i geneze trzustki dodatkowej przyjmu-
jac, iz powstaje ona z jednego z pierwotnych zawigzkow
trzustki, ktory nie potgczyt sie z pozostatymi w jeden na-
rzad, lecz rozwinat sie samodzielnie, powtarzajac stan, pra-
widtowy spotykany u nizszych zwierzat. Takze nowsze prace
Castalgiego, Maxia potwierdzajg nadawanie sie tej do tych
przypadkow, w ktorych stwierdzono trzustke dodatkowa
w watrobie lub w $ledzionie (Lubarsch), nieznanych jeszcze
Glinskiemu. | tak Castalgi podaje, iz u ryb stosunkowo cze-
sto spotyka sie zraziki trzustki lezace w obrebie migzszu
watroby. Zaznacza on wprawdzie, ze u karpia (cyprinus
carpio) oba te narzady, tj. watroba i trzustka powstajg z od-
dzielnych pierwotnie zawigzkow, jednak w krétkim czasie
wypustki trzustki wrastajg w obreb zawigzkoéw watroby
i dalej rozwijajg sie juz wsrod migzszu watroby. Maxia
stwierdzit u 17 gatunkéw ryb (miedzy innymi u Kkarpia
(cyprinus carpio), u ptaszczki (raja clarata), u morszczuka
(mereucius), u wargacza (labrus turdus)) zraziki trzustki
lezace w migzszu watroby. Co do najciezszego zarzutu, pod-
noszonego przeciw tej teorii, iz nie ma ona zadnego punktu
zaczepienia w przypadkach trzustki dodatkowej usadowio-
nej w uchytku Meckela, nalezy podniesé, ze usadowienie
trzustki dodatkowej w uchytku Meckela uwaza¢ nalezy za
przypadkowy zbieg dwdch zjawisk atawistycznych: miano-
wicie w okresie powstawania zawigzkow trzustki przewod
z6ttkowy ma bardzo szerokie Swiatto i nie jest Scisle od-
graniczony od pierwotnego przewodu pokarmowego, a lezy
bezposrednio ponizej zawigzkow trzustki. To wiasnie bliskie



sasiedztwo przewodu zéttkowego, bez Scistego odgraniczenia
od Sciany jelita, jest przyczyng stosunkowo czestego stwier-
dzania trzustki dodatkowej w uchytku Meckela.

Jak wspomniano, précz z geneza, pozwala studium ogto-
szonych przypadkéw zapoznac sie z obrazem anatomicznym
i objawami Klinicznymi trzustki dodatkowej, stanowigcej
wedtug Feyrtera 3—4% ogoblnej liczby wad rozwojowych
przewodu pokarmowego u cztowieka. Z dostepnego mi pi-
$miennictwa zestawitem powyzej 168 publikacyj o trzustce
dodatkowej, obejmujac 311 przypadkéw, do ktérych dota-
czytem 3 przypadki Olbrychta, czyli razem 314 przypadkdw,
z czego 107 przypada na trzustke dodatkowg znaleziong
podczas zabiegbw operacyjnych.

Wsrod tych 314 przypadkéw okreslono pte¢ i wiek osob-
nikbw w 160 przypadkach, w pozostatych przypadkach jest
on niepewny, a czesciowo zupetnie niepodany. W$rdd tych
160 przypadkéw w wieku do 15 lat spotyka sie 22'5% trzu-
stek dodatkowych, z czego 70% przypada na chiopcow,
a 30% na dziewczeta. W wieku od 15—50 lat stwierdzono
67'5% ogolnej liczby, z czego wsrdd mezczyzn 64'8%, a wsrod
kobiet 352°/0. Powyzej 50 lat spotyka sie trzustke dodat-
kowa zaledwie w 10%, z czego % przypada na mezczyzn,
a y4 na kobiety.

Co sie tyczy czestosci wystepowania trzustki dodatko-
wej, to podania autorow sg do$¢ rdzne. | tak Katsurada
w Japonii spostrzegat trzustke dodatkowg 6 razy wsrdd
329 sekcyj, Reitmann ws$rod 8000 sekcyj 3 razy, Opie w Anglii
wsrod 1800 sekcyj 10 razy, Feyrter okresSla czestos¢ na pod-
stawie 2500 sekcyj na 2'3% (przyt. wg Mollendorffa), a Poppi
na 1'89% ogdtu sekcy;j.

Ksztatt trzustki dodatkowej bywa rozny. W najwie-
kszej liczbie przypadkow miewa ona ksztatt nieco sptaszczo-
nego guzka, o Srednicy okoto 15 mm. W pozostatych przy-
padkach wielkos¢ waha sie od wielkosSci ziarna soczewicy
poprzez twory o wielkoSci migdata, orzecha wioskiego, az
do wcale duzych okazéw majacych zazwyczaj ksztat nieco
sptaszczonego walca o wymiarach 4'5X3 X1 c¢cm (przyp.
Glinskiego), 6 X 35 X 1'l cm (przyp. Holzweissiga). Barwa



najczesciej bywa szarozota, czasem podobna do tkanki thu-
szczowej, tylko tkanka trzustkowa bywa od ttuszczowej nieco
zbitsza. Powierzchnia jest przewaznie nieréwna, 0 wyraznie
zaznaczonej budowie zrazikowej (przy. 32, 33, 45, 54), tak,
ze nawet w niektérych przypadkach, jak Rittera (92), Holz-
weissiga (102), Hunta (158), Ciceri'ego (163) juz gotym okiem
mozna byto rozpozna¢ trzustke dodatkowa.

Trzustke dodatkowg spotyka sie w duzej wiekszosci
przypadkow pojedyncza. Sa jednak i takie przypadki, w kté-
rych stwierdzono podwdjng trzustke dodatkowa. Tu nalezg
publikacje: 3v, 8, 19, 40, 77, 91, 107, 109 133 obejmujace
10 przypadkéw podwojnej trzustki dodatkowej. Oprécz tych
Katsurada (19) stwierdzit w jednym przypadku trzy trzustki
dodatkowe, Feyrter (133) cztery, a Marras (163) az siedem
trzustek dodatkowych.

Najczestszg siedzibg trzustki dodatkowej jest $ciana
zotadka i to prawie wylgcznie odZzwiernik lub jego najbliz-
sza okolica. Tu na ogélng liczbe 314 przypadkéw stwier-
dzono jg 89 razy, co stanowi 28'6%- Drugie miejsce z kolei
zajmuje Sciana dwunastnicy z 78 przypadkami, co stanowi
25°/) ogolnej liczby przypadkow. Trzecie miejsce przypada
na jelito czcze i to na gorng jego czes¢, w ktorej znaleziono
61 przypadkow trzustki dodatkowej, co odpowiada 19'4%.
Czwarte miejsce zajmujg te przypadki, w ktorych stwier-
dzono trzustke dodatkowg w uchytku Meckela, a liczba ich
wynosi 46, co odpowiada 14'4%. Dalsze miejsce zajmuje
Sciana jelita kretego bez uchytkéw, tj. 18 przypadkow, co
stanowi 58°/0 og6tu. Wreszcie siedzibg trzustki dodatkowej
byta krezka (7 przypadkéw = 2'2%), watroba (4 = 1'3%), $le-
dziona (2=0'6%), a raz skdéra w okolicy pepka (przypadek
opisany przez Wrighta (29) =0'6%), w 2T% przypadkdéw
siedziby doktadnie nie podano.

Co do trzustki dodatkowej w zotadku i w poszczegol-
nych warstwach jego $ciany, to na og6lng liczbe 88, 2s le-
zato w warstwie podSluzowej, % ws$rdd warstwy miesnej
i % pomiedzy warstwg miesng a otrzewng lub czeSciowo
takze wsrdd warstwy miesnej, i to gtdwnie w odzwierniku
i jego najblizszej okolicy. Przy usadowieniu trzustki do-
datkowej wsrod warstwy miesnej odZzwiernika bywa ta war-



stwa silnie przerosta. Przy usadowieniu trzustki dodatko-
wej pod blong Sluzowa, zaleznie od rozmiardw tej trzustki,
powstaje wypuklenie, gtéwnie ku Swiattu zotgdka, co wy-
wotuje zawsze pewnego stopnia zwezenie odZzwiernika. Btona
$luzowa pokrywajgca trzustke dodatkowg jest w pewnej
liezbie przypadkéw niezmieniona, w innych natomiast bywa
zanikta (32, 45), pokryta nadzerkami (69) lub nawet owrzo-
dziata, jak to stwierdzono w przypadkach 96, 106, 135, 138,
139, 154, 155, 162. Czasem na samym dnie owrzodzenia btony
$luzowej spotyka sie trzustke dodatkowa, ktorej przewody
lub jeden gtdéwny uchodzg na brzegu owrzodzenia. Z przy-
padkéw trzustki dodatkowej usadowionej w zotgdku cie-
kawsze sg te, gdzie trzustka usadowiona byta w uchytku
zotadkowym. Tu nalezg przypadki: 8, 15, 47, 66, 85, 91, 161.
Weichselbaum, ktory pierwszy opisat przypadek trzustki
dodatkowej w uchytku w okolicy odZwiernika, stwierdzit
rowniez w tym samym przypadku drugg trzustke dodatkowg
lezacg w Scianie zstepujgcej czeSci dwunastnicy. Stwierdze-
nie trzustki dodatkowej w uchytkach zotgdkowych i innych,
0 czym nizej bedzie jeszcze mowa, dowodzi, ze nie tylko
uchytek Meckela jest miejscem predylekcyjnym dla trzustki
dodatkowej, jak stwierdzit Albrecht, lecz takze i inne rzadsze
uchytki przewodu pokarmowego.

W jelicie cienkim najczesciej, bo na 164 przypadkdw,
w ktérych usadowienie podano, w 59 trzustka dodatkowa
lezata pod otrzewng, w 26 wsrod warstwy miesnej okreznej
lub podtuznej, czy nawet miedzy obu warstwami, a tylko
w 15 pod btong Sluzowa. Zaréwno w jelicie cienkim, jak
i dwunastnicy spotyka sie najwieksze okazy trzustek do-
datkowych (jelito cienkie 102 Holzweissig; dwunastnica 168
Ugelli). W dwunastnicy czesto spotyka sie pojedyncze zra-
ziki trzustki w brodawce Vatera, zwhaszcza u 0s6b miodych
(Helly), natomiast w pdZniejszych okresach zycia ulegajg
one wedtug Feyrtera zanikowi.

Na szczegOlne wyrdznienie ze wzgledu na geneze i ob-
jawy Kliniczne zastuguja przypadki trzustki dodatkowej usa-
dowionej w uchytku Meckela lub innych uchytkach dwu-
nastnicy lub jelita czczego i krytego. Z uchytkéw dwuna-
stnicy, w ktorych stwierdzono trzustke dodatkowa znane



sg tylko trzy opisane przez Brunnera (21), Keitha (60) i Ugel-
lego (168). Najmniejszy byt uchylek wielkosci opuszki ma-
tego palca w przypadku Brunnera, a najwiekszy w przy-
padku Ugellego, w ktérym znajdowala sie trzustka dodat-
kowa o wymiarach 4 X 3’5 X 1'5 cm. W jelicie czczym opisano
dwa przypadki trzustki dodatkowej usadowionej w uchyiku.
Typowy jest przypadek Hansemanna (18), gdzie istotnie
trzustka dodatkowa lezata w uchytku jelitowym, natomiast
w przypadku Lauchego (107) tylko przewody trzustki ucho-
dzity do uchytka wielkosci gtowki szpilki i rozdzielajgcego
sie na dwa ramiona. Do niezbyt czestych nalezy trzustka
dodatkowa w uchytku Meckela lub innym uchytku jelita
kretego. Tych drugich opisano zaledwie kilka. Liczba przy-
padkéw trzustki dodatkowej w uchytku Meckela tgcznie
z przypadkiem Olbrychta wynosi 46, co stanowi 14'5°/0 ogdtu
przypadkdéw trzustki dodatkowej. WSsSrod tych w dziesieciu
przypadkach (publikacje: 9, 12, 21, 34, 52, 55, 115, 140) uchy-
tek zawierajgcy trzustke dodatkowg byt wynicowany wzle-
dnie wgtobiony i wskutek tego zwrocony do Swiatha jelita.

Budowa drobnowidowa trzustki dodatkowej w przy-
padkach opisanych w publikacjach: 28, 29, 32, 37, 45, 48, 56,
59, 62, 63, 84, 92, 102, 103, 105, 130, 134, 146 nie odbiega
w niczym od utkania trzustki wiasSciwej. Stwierdzone bo-
wiem zostaty w tych przypadkach zespoty pecherzykow
wydzielniczych, utozone w grona i z nich zbudowane zra-
ziki trzustki. Pecherzyki wydzielnicze zbudowane sg z ko-
morek wielobocznych, o ziarnistej protoplazinie oraz typo-
wych dla trzustki komorek srédgronowych. Z pecherzykow
wydzielniczych wychodzg przewody zbierajgce sie w wie-
ksze, ktore uchodzg albo samodzielnie do Swiatta jelita, albo
tez uchodzg do gtdwnego przewodu wyprowadzajgcego. Prze-
wody wyscielone sg jednowarstwowym nabtonkiem watecz-
kowatym. Wsrdd pecherzykéw wydzielniczych znajdujg sie
komorki o jasnej protoplazinie, otoczone siecig naczyn wio-
sowatych, odpowiadajace w zupetnosci wyspom Langerhansa.
Niekiedy spotyka sie komorki pecherzykéw wydzielniczych
nieco mniejsze niz zazwyczaj (Thorel (32)). Nalezy podkre-
8li¢, ze komdrki wydzielnicze trzustki dodatkowej okazuja
najmniejsze odbiegniecia od komorek trzustki wiasciwej;



czasami tylko w pecherzykach wydzielniczych na ogét pra-
widtowo zbudowanych nie spotyka sie komdrek Srédgrono-
wych (publikacja 54).

Wiekszo$¢ przypadkow trzustki dodatkowej rozni sie
jednak drobnowidowo od wyzej opisanych, tak ze spotyka
sie rozne obrazy przejsciowe pod wzgledem zréznicowania
az do postaci zupetnie szczatkowych, przypominajgcych bar-
dziej gruczolako-miesniaka, anizeli tkanke trzustki (publi-
kacje: 11, 65, 75, 107, 116).

Procz pecherzykow wydzielniczych okazujg ze sktadni-
kow trzustki stosunkowo najmniejsze zmiany wyspy Lan-
gerhansa. Spotyka sie tu odchylenia zaréwno w utkaniu
samych wysp, jak i w ich ilosci. W niektérych przypadkach
(14, 18, 33, 41, 78, 89, 101, 131, 157, 165) w ogdle nie stwier-
dzono wysp Langerhansa. W innych przypadkach (25, 33,
55, 99) nie mozna byto rozpoznaé na pewno, czy komorki,
wzglednie ich zespoty odpowiadajg wyspom Langerhansa.
W przypadkach 36 i 93 trzustki dodatkowe zawieraty wy-
spy Langerhansa nieco mniejsze, ale bardzo liczne; w przy-
padkach 62, i08, 109 byto mato wysp, a w przypadku 88
byty one mniejsze niz zazwyczaj i nieliczne.

Najwieksze odchylenia od obrazéw prawidtowych przed-
stawiajg przewody i tkanka s$rédgruczotowa.

Przewody okazujg niekiedy zwykty przerost (przy-
padki 22, 31, 48, 73), przy czym sama ich budowa jest za-
chowana, a zachodzg tylko roznice ilosciowe. Bardzo czesto
stwierdzali autorzy przewody o szerokim Swietle (przyp.
25, 27, 54, 55 i inne), a nawet torbielowato rozszerzone (przyp.
33, 44, 49, 107, 155, 163) lub o zwyklym Swietle, lecz ucho-
dzace do torbielowatych przestrzeni.

Przewody o szerokim $wietle wyscielone sg nabtonkiem
wateczkowatym, nieco nizszym niz zazwyczaj, za$ w torbie-
lowato rozszerzonych spotyka sie nabtonek jednowarstwowy
ptaski. Niekiedy pomiedzy komdrkami wateczkowatymi, wy-
Scielajacymi przewody, spotyka sie w mniejszej (111) lub
wiekszej (49) ilosci komorki kubkowe.

Przewody przebiegajace w tkance $rodzrazikowej by-
wajg badz pojedynczo, badZ po kilka razem otoczone wigz-
kami miesni gtadkich (przyp. 16, 20, 33, 63, 73, 102, 126).



Opisano takze przypadki (2, 57, 63, 118) trzustki dodatko-
wej, w ktérych przewoddéw wyprowadzajacych nie powiodto
sie stwierdzic.

Tkanka Srodzrazikowa zawiera czesto domieszke mie-
$ni gladkich, ktore oddzielajac sie od warstwy miesnej prze-
wodu pokarmowego wnikajg pomiedzy zraziki trzustki do-
datkowej (przyp. 32, 63, 80), co nadaje juz gotym okiem
dobrze widoczng budowe zrazikowa (przyp. 32, 33, 45, 54).
llo$¢ tkanki facznej Srédzrazikowej moze byé zwiekszona
az do tego stopnia, iz, jak to opisali Carbone (11) i Quen-
sel (20), guzek zbudowany jest gtownie z tkanki igcznej
i mie$ni gtadkich, a tylko tu i éwdzie spotyka sie zraziki
trzustki. W niektérych przypadkach (32, 93, 101, 152) trzu-
stka dodatkowa byta w catosci otoczona torebkag #aczno-
tkankowa, wskutek czego w przypadku von Beusta (78)
sprawiata wrazenie wiosnia (trychiny).

Stosunkowo czesto takze najblizsze otoczenie trzustki
dodatkowej ma utkanie niewtasciwe dla tej czesci przewodu
pokarmowego. | tak w publikacjach 32m, 44, 60, 113, 131,
139, 155, 161 podano, ze w najblizszym otoczeniu trzustki
znajdowaty sie gruczoty Brunnera, ktorych przewody ucho-
dzity zazwyczaj razem z przewodami trzustki do Swiatta
przewodu pokarmowego. W przypadku Weishapta gruczoty
Brunnera znajdowaly sie pomiedzy wigzkami miesni gtad-
kich, ktére rozdzielaty zraziki trzustki. W przypadku Ko-
cha (70), ktory opisat dwie trzustki dodatkowe usadowione
w uchytkach Meckela, jeden z nich byt wyScielony btong
$luzowg o cechach btony $luzowej z dna zotagdka (podobnie
jak i w trzecim przypadku Schatza (113m)), drugi za$ btong
$luzowg o cechach z odzwiernikowej czesSci zotgdka.

Niektérzy autorowie opisali zmiany zapalne lub nowo-
tworowe trzustki dodatkowej lub jej najblizszego otoczenia.

Z autoréw tych Letulle (91), podobnie jak i Tedeschi
(145n) stwierdzit w zrazikach trzustki zmiany zanikowe o cha-
rakterze przewlektym, w przypadku za$ Hulsta (55) komorki
pecherzykow wydzielniczych, podobnie jak i nabtonek prze-
wodow byty obumarte i tuszczace sie. W kilku publikacjach
(141, 154, 155vn, 158) opisano ostre zmiany zapalne. W przy-
padku Barcaroliego (141) trzustki dodatkowej usadowionej



w zotgdku byty niezbyt znaczne zmiany zapalne, natomiast
w przypadkach Puhla (154), Schmidta (155vh) i Hunta (158)
trzustki dodatkowej usadowionej w uchytku Meckela byty
ostre zmiany zapalne.

Co do przypadkoéw, w ktorych stwierdzono nowotwor
ztodliwy trzustki dodatkowej, to przede wszystkim Scag-
liosi (75n) stwierdzit bujanie nowotworowe o cechach raka
w gruczotach Brunnera otaczajgcych trzustke dodatkowa,
usadowiong w warstwie podsluzowej S$ciany dwunastnicy.
Tenze autor w szostym z swych przypadkow stwierdzit mie-
saka barwikowego (melano-sarcoma)rozwijajgcego sie wsrod
jednego z zrazikéw trzustki dodatkowej, usadowionej w oko-
licy brodawki Vatera. Takze Benjamin (82), Askanazy (99viii),
Feyrter (133) i Bookman (147) stwierdzili w swych przy-
padkach raka rozwijajgcego sie na podiozu trzustki do-
datkowej.

W zwigzku z tymi przypadkami, w ktérych stwier-
dzono na btonie Sluzowej pokrywajacej trzustke dodatkowa
owrzodzenie albo sprawe nowotworowa, wytonito sie pyta-
nie, czy i jaki zwigzek zachodzi pomiedzy trzustkg dodat-
kowg a wrzodem zotgdka, wzglednie dwunastnicy, oraz czy
z trzustki dodatkowej moze rozwija¢ sie rak. Co do pierw-
szej sprawy, to szereg autoréw (Muller, Delhougne, Sussi)
oSwiadczyt sie za tym, ze sok trzustkowy zmieniajgc che-
miczne oddziatywanie btony Sluzowej moze by¢ powodem
wrzodu dwunastnicy, wzglednie zotgdka. Inni, jak Okinczyc
nie dajg w tej sprawie odpowiedzi. Co do rozwoju nowo-
tworu, to Mathias i Beutler przyjmujg, ze trzustka dodat-
kowa przedstawia zespot komoérek oderwanych w zyciu pto-
dowym od macierzystego podtoza, a takie odpryski tkan-
kowe majg mie¢ duzg sktonno$¢ do bujania nowotworowego.
Poglad ten jest zgodny ze zdaniem Pforringera, Thierfeldera.
a ostatnio Okinczyca.

Przytoczone przypadki, a w szczegolnosci te, w kto-
rych stwierdzono trzustke dodatkowg podczas zabiegow
operacyjnych pozwalajg takze na wysnucie pewnych wnio-
skéw majacych praktyczne znaczenie lekarskie. Juz sam
fakt, ze na 314 przypadkow trzustki dodatkowej 107, czyli
przeszto /3 og6tu znaleziono podczas zabiegdbw operacyj-



nych, przemawia za Koniecznoscig rozpatrzenia tej sprawy.
Ze znajomosSC tej sprawy ma praktyczne znaczenie, na to
wskazujg chociazby takie publikacje, jak Puhla (154), w kto-
rej opisuje on, jak chora z powodu trzustki dodatkowej
w ciggu trzech lat przebyta cztery laparatomie i dopiero
podczas piatej usunieto trzustke dodatkowg, wywotujacy
wgtobienie jednej z petli jelita cienkiego. Podobne przy-
padki opisali Cogniaux (132) i Pohle (153). Mianowicie pod-
czas zabiegu operacyjnego podjetego z powodu dolegliwosci
podobnych jak przy wrzodzie dwunastnicy, nie stwierdzono
wrzodu, ale tylko twardy, maty guzek w jej Scianie, ktory
wobec tego pozostawiono. Gdy po miesigcu (a w przypadku
Pohlego po kilku latach) objawy wzmogty sie, wykonano
powtdrnie laparatomie, lecz i tym razem znaleziono tylko
ten sam guzek, co podczas poprzedniego zabiegu, ktéry to
guzek jednak obecnie juz usunieto. Po tym dopiero zabiegu
dolegliwosci juz nie powrocity.

W catym szeregu przypadkdw, nawet i w ostatnich la-
tach, wykonano z powodu trzustki dodatkowej, usadowionej
w odzwierniku lub poczatkowej czesci dwunastnicy, wycie-
cie odzwiernika, zabieg badz co badz nieobojetny dla cho-
rego, chociaz dzisiejsza chirurgia rozporzadza sposobami
utwierdzenia sie w rozpoznaniu nawet podczas samej ope-
racji. Zwrocenie zatem uwagi na mozliwos¢ istnienia trzustki
dodatkowej, zjawiska wystepujacego w okoto 1%, a stano-
wigcego 3—4% ogoOtu wad rozwojowych przewodu pokar-
mowego u cztowieka, moze skierowac lekarza na wiasciwg
droge. Cata trudnos¢ tkwi w tym, ze przed zabiegiem ope-
racyjnym rozpoznanie trzustki dodatkowej jest niemozliwe
juz chociazby z powodu niejednakowego usadowienia. Mar-
ras podaje, ze w przypadkach trzustki dodatkowej, usado-
wionej w S$cianie przewodu pokarmowego, najczesciej spo-
tyka sie okresowe kurcze, nie sg to jednak objawy wiasciwe
tylko dla samej trzustki dodatkowej. Jak poucza studium
przypadkow Klinicznych trzustki dodatkowej, najczesciej roz-
poznawano wtedy wrzod zotgdka na podstawie objawdw
zupetnie typowych dla takiego wrzodu (publikacje: 54, 79,
81, 129, 130, 132, 136, 139, 147, 149, 155, 156, 161, 162 i 168).
Znacznie rzadziej, bo zaledwie w trzech przypadkach (128,



157, 163) wystepowaty objawy wrzodu dwunastnicy. W przy-
padku Bevilaequa (161) rozpoznano rentgenologicznie maty
uchytek na duzej krzywiznie zolagdka, co przy objawach
typowych dla wrzodu zdawato sie potwierdzac jego rozpo-
znanie. Tymczasem podczas zabiegu operacyjnego znale-
ziono na duzej krzywiznie zotadka maty uchylek zawiera-
jacy trzustke dodatkowa.

Druga co do czestosci grupe objawow stanowity blizej
nieokreslone dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego
(publikacje: 82, 91, 98, 100, 103, 105, 106, 121, 127, 131, 141,
142, 146, 148, 154, 165, 167). Chorych tych operowano przy-
puszczajagc wrzod zotgdka lub dwunastnicy a tylko Stohr
(166) w swej publikacji podaje, ze wykonano laparatoinie
prébna.

Stosunkowo czesto trzustka dodatkowa wywotywata
objawy mechanicznej niedroznosci jelit. | tak w przypad-
kach 34, 52, 53, 55, 59, 115, 140 stwierdzono podczas operacji
wgtobienie, wskutek uchytka Meckela, wpuklonego do Swiatta
jelita, w przypadku za$ 150 powstato stgd nawet znaczne
zwezonie jelita.

Jak pouczajg przypadki 58, 80, 116, 151, 152, 153, 162,
166, rozpoznawano przed zabiegiem i podczas zabiegu, no-
wotwor ztosliwy i wycieto odzwiernik, a dopiero pdézniejsze
badanie drobnowidowe wykryto, iz byta to trzustka dodat-
kowa, usadowiona w odzwierniku. W takich przypadkach
wskazana jest jednakze pewna ostroznos¢, gdyz, jak o tym
byta mowa przy opisie drobnowidowym trzustki dodatko-
wej, stwierdzono kilkakrotnie wychodzace z niej nowotwory
ztosliwe.

W szeSciu przypadkach (44, 66, 83, 103, 114, 139, 160)
wybijaty sie na pierwszy plan objawy albo kamicy zokcio-
wej, albo zapalenia pecherzyka zétciowego; w czterech przy-
padkach (44, 88, 118, 154) trzustka dodatkowa przez swe usa-
dowienie wywotata znaczne zwezenie odzwiernika; w przy-
padku za$ Grubera (63) objawy czarnej choroby noworodkéw
(melaena neonatorum). Puhl (154) i Hunt (158) opisali przy-
padki, w ktérych chorych operowano z powodu rozpoznania
zapalenia wyrostka robaczkowego, tymczasem podczas za-
biegu przekonano sie, ze wyrostek nie byt zmieniony, na-



tomiast stwierdzono ostry stan zapalny uchytka Meckela,
w ktérym znajdowata sie trzustka dodatkowa. W przypadku
Puhla w uchytku Meckela znajdowaty sie obumarte owsiki
(oxyuris vermicularis), ktore wywotaty ropienie. Deetz (45)
operowat chorego z rozpoznaniem zapalenia otrzewnej, ktore
powstato wskutek przebicia zapalnie zmienionej S$ciany
uchytka Meckela zawierajgcego trzustke dodatkowsa.

Przypadki te pouczajg, ze rozpoznanie kliniczne trzu-
stki dodatkowej nie jest fatwe, ze obecno$¢ jej moze dawac
r6znorodne obrazy chorobowe i ze moze ona zainteresowaé
lekarzy nie tylko z punktu widzenia teoretyczno-naukowego,
lecz takze praktycznego.
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