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,.CHIRURG POLSKI”

przyjmuje do druku prace oryginalne,
streszczenia zbiorowe i notatki klinicz-
ne ze wszystkich dziatéw chirurgii. Ko-
szty sporzadzania klisz ponosi wydaw-
nictwo, autorzy otrzymujg bezptatnie 25
odbitek pracy. Prace, nadestane przez
lekarzy Kilinik, Zaktadéw, Instytutow
i t. d., powinny zawiera¢ aprobate kie-

rownika na ogtoszenie w druku .

Zadanie czasopisma polega na poru-
szeniu w kazdym zeszycie kilku bieza-
cych zagadnien lecznictwa chirurgiczne-
go i techniki operacyjnej; ze wzgledu
na szczupte rozmiary pisma redakcja
prosi 0 ograniczanie prac do 5— 8 str.
druku. Prace sg grupowane w 3 dzia-

tach gtéwnych:

1. Prace oryginalne, referaty i stresz-

czenia zbiorowe,
2. Technika operacyjna,

3. Oceny i streszczenia.
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Procz tego pismo zawiera nastepujg-

ce state rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzen i Zjaz-

dow,

2. Rubryka wiadomosci, obchodza-
cych ogo6t chirurgéw (uniwersyte-
ty, szpitale, mianowania, stypendia,

konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytah i odpowiedzi;

nadchodzace zapytania redakcja
rozsyta cztonkom Komitetu redak-
cyjnego z prosba o udzielenie od-
powiedzi. Zapytania i odpowiedzi

sg ogtaszane bez podawania nazwi-
ska pytajacego.

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek,
polska bibliografie chirurgiczng — spis
wszystkich prac z dziedziny chirurgii,
jakie sie ukazaty w polskim pismien-
nictwie lekarskim; streszczen prac au-
toréw polskich pismo nie podaje, jedy-

nie oceny, wzglednie notatki dyskusyjne.
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0 postepowaniu w niedroznos$ci okreznicy prawej.
podat

Prof. Dr. Zygmunt Radlinski.
Kierownik | Kliniki chir. U. J. P. w Warszawie.

W przypadkach niedrozno$ci lub dale-
ko posunietego zwezenia, najczesciej na tle
raka, prawej potowy okreznicy, od katni-
cy po zagiecie watrobowe, najpowazniej-
szym niebezpieczenstwem jest przepeinie-
nie silnie zakazona i trujgca trescig jeiit
doprowadzajacych. Petle te czesto przed-
stawiajg sie jako nadmiernie rozszerzone,
rozdete, o Srednicy niekiedy przedramie-
nia dorostego cztowieka, o migénidwcece
przerostej wskutek bezowocnej pracy nad
pokonaniem zwezenia. Rozszerzenie siega
w gore od miejsca zwezenia daleko, nie-
kiedy do potowy dtugosci jelit cienkich.
Juz w ogladaniu brzucha ujawnia sie ten
stan widocznym poprzez S$ciane brzucha
prezeniem sie jelit, w postaci fal ruchu
robaczkowego. Obraz chorobowy jest naj-
czesciej tak wyrazny, ze watpliwosci nie
nasuwa. Jedyng trudno$¢ moze stanowic
rozpoznanie, w jakim miejscu zwezenie,
wzglednie zamkniecie $wiatta, sie znajdu-
je. Pomocnym tu moze byé uwazne ob-
macywanie brzucha, ktére pomimo wzde-
cia brzucha pozwoli niekiedy wyczuc¢ guz,
oraz badanie rentgenologiczne. Zawiesina
kontrastowa wprowadzona do odbytnicy
(nigdy w tych razach doustnie!) najcze-
§ciej zatrzyma sie w miejscu niedroznym
lub zwezonym i wskaze gdzie sie ono znaj-
duje.

Majac rozpoznanie, ze chodzi o prawg
potowe okreznicy, otwieram brzuch cie-
ciem Jalaguiera mozliwie najbardziej ze-

wnetrznym, t. zn. najblizej zewnetrznego
brzegu m. prostego. Po otwarciu otrzew-
nej wprowadzona reka wyszukuje prze-
szkode, stwierdza stosunki ruchomosci gu-
za; ogladaniem i obmacywaniem nalezy
zbada¢ czy nie ma zasiewu nowotworu na
otrzewnej, krezkach, gruczotach zaotrzew-
nych, w watrobie. Postanowienie, czy guz
sam przez sie usung¢ sie da, zalezy w du-
zej mierze od doswiadczenia i technicz-
nej sprawnosci chirurga. Naogét mozna
raczej zaleci¢ agresywnos¢ niz wstrzemie-
zliwos¢, gdyz warunki operacyjne urucha-
miania guza sg w tym odcinku szczegol-
nie pomysine. Przypadki, w ktérych przy
uruchamianiu wstepnicy obnazyto sie za-
otrzewng cze$¢ dwunastnicy, dolny biegun
nerki, moczowod, naczynia nasienne wewn.
(te ostatnie mozna w razie potrzeby bez
obawy nastepstw dla jadra przeciaé) —
nie nalezg do rzadkosci wérdéd moich szcze-
Sliwie zakonczonych przypadkow.

Przystepuje do typowej hemikolektomii.
W razie trudnosci dostepu do uruchomie-
nia guza przecinam S$ciane brzucha dodat-
kowo poprzecznie, nieraz az do linii pacho-
wej $rodkowej — dobry dostep jest waz-
nym warunkiem powodzenia.

Po uruchomieniu guza wraz z wstepnicg
i ostatnig mato ruchomg petlg jelita bio-
drowego (ileum terminale), podwigzuje
duzymi peczkami krezke najpierw rozde-
tego jelita biodrowego, niekiedy na prze-
strzeni metra i wiecej, potem wstepnicy,
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zagiecia watrobowego i poprzecznicy pra-
wle do jej polowy. Po przecieciu krezki
obwodowo od podwigzek (na przyjelitowe
peki krezki zakiladani przed przecieciem
kleszczyki, by unikngé zalewania pola
krwig), mam uwolniong na dtugos¢ ponad
metra petle, ktérg wytaniam po za brzuch
i zwieszam po za stét operacyjny ku po-
dfodze do podstawionego wiadra.

Teraz na szczycie zwisajagcej petli, a be-
dzie to na jelicie biodrowym, robie zdata
od pola operacyjnego naciecie nozyczkami
(mozna te czynno$¢ powierzy¢ komu$ z
nieumytego personelu). Z przepetnionej
petli wylewa sie masowo piynny Kal.
Nalezy jeszcze ile sie da wymasowac zale-
gajacy kat z petel pozostajgcych w brzu-
chu.

Niedrozno$¢ okreznicy

Ch. P.

Oproznienie jelit, w ten sposob zupetnie
bezpieczne, udaje sie uzyskaé ogromne.
Brzuch poprzednio wzdety zapada sie zu-
petnie, staje sie bardziej wpadniety niz
normalnie. llo$¢ wydalonego tym sposobem
ptynnego katu dochodzi 1/2 wiadra. Jelita
sg teraz puste i operuje sie, jak w warun-
kach resekcji w okresie droznosci. Naste-
puje z kolei przeciecie poprzecznicy bez
otwierania jej Swiatla (zmiazdzenie, pod-
wigzanie, odpalenie i wglobienie kikuta)
i tak samo przeciecie jelita biodrowego.
Zabieg konczy boczne zespolenie jelita bio-
drowego z poprzecznicg; mozna réwniez
zatozy¢ potgczenie koniec do boku.

W ten sposdb operowane moje dwa przy-
padki miaty przebieg zupetnie gtadki, jak
po wycieciu wyrostka robaczkowego.

Nadmieniam, ze spos6b ten uwazam za
najbardziej racjonalny zabieg tagodzacy
(paljatywny) dla przypadkow, gdzie juz
stwierdzamy przerzuty, a wiec zglry wy-
faczone jest doszczetne wyleczenie. Jest to
dla chorego unikniecie wstrethnego dozy-
wotniego odbytu sztucznego, bezpieczniej-
sze od omijajagcego przeszkode zespolenia.

ZUSAMMENFASSUNG.

Ein Verfahren bei Yerschluss des rechten Colons.

von

Z. Radlinski (Warszawa).

Bei Verschluss oder hochgradiger Ste-
nose (meistens durch Carcinom) des rech-
ten Colons liegt die Hauptgefahr in der
Ueberfiillung des Diinndarmes mit gestau-
tem hochinfiziertem und toxischem Inhalt.

Verf. schlagt vor, nach Mobilisierung
des Tumors samt Colon asc. bis zur Halfte
des Transversum und Unterbindung des
Gekroses des Colons und Diinndarmes au?

einer Strecke v. ca 1 Meter, die befreite
Schlinge aus dem Bauche zum Fussboden
heraushangen zu lassen ud iiber einem
Eimer einzuschneiden. Fliissiger Kot
fliesst massenhaft und fern vom Opera-
tionsfelde ab. Typische Resektion am ent-
leerten Darme. Glatter Verlauf in 2 eige-
nen Fallen, wie nach Appendektomie.
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Z Oddziatlu Neurochirurgicznego Kliniki Choréb Nerwowych U. J. P.
w Instytucie Chirurgii Urazowej w Warszawie

i z Pracowni Neurobiologicznej

Instytutu T. N. W.

im. Nenckiego.

Kierownik prof. dr. K. Orzechowski.

Krwotoki moézgowe z przebiegiem klinicznym nasladujgcym
rozwoj nowotworow ¥*).

podat
Dr. Adam Kunicki.

Udarowa postaé krwotoku mdézgowego
przedstawia bardzo wyrazistg sylwetke
kliniczng, ktéra zwykle nie nastrecza trud-
nosci rozpoznawczych. Krwista twarz,
t. zw. konstytucja apoplektyczna, wiek
zwykle powyzej 50 r. z., wysokie cisnienie
krwi, nagte zachorowanie z utratg przy-
tomnosci stanowiag gtowne rysy kliniczne
t. zw. apopleksji mbézgu. Bezposrednio po
udarze stwierdzamy objawy ciezkiego
wstrzagsu mozgu. W ciggu kilku dni roz-
strzyga sie los chorego. Przychodzi do zej-
§cia Smiertelnego ws$réd objawdéw poraze-
nia oddechu i krazenia albo objawy
wstrzasu zaczynajg sie cofa¢, a na tle po-
prawy ogoélnego stanu wytaniajg sie obja-
wy ogniskowe. Klinicznym zejSciem cho-
roby sg ubytki czynnosci mézgu o rozma-
itej rozpietosci z anatomicznym odpowied-
nikiem rozmiekczenia, najczesciej krwo-
tocznego. Udarowemu krwotokowi méz-
gowemu mozna przeciwstawi¢ posta¢ o po-
wolnym rozwoju, realizujgcym stopniowo
obraz ogniskowego uszkodzenia mébzgu.
Omowienie tej postaci z punktu widzenia
rozpoznawczego i leczniczego bedzie przed-
miotem niniejszej pracy. Podnietg do po-
ruszenia tej sprawy jest, poza rzadkoscig
tego rodzaju krwotokdw, okolicznos¢, ze
wyobrazenia nasze o krwotoku moézgowym
tak silnie zwigzaty sie z obecnoscig nad-
ci$nienia tetniczego i z obrazem klinicz-
nym udaru, ze 'przebieg pozbawiony bru-

') Praca przedstawiona i przyjeta na posiedze-
niu Wydziatu IV. Warszawskiego Towarzystwa
Naukowego dnia 4.11. 1937.

talnego poczatku i brak wzmozonego ci-
$nienia krwi czesto wysuwa sie jako do-
wody przemawiajgce przeciw sprawie
krwotocznej. Spostrzezenia przedstawione
ponizej wykazg niedostateczno$¢ tego po-
gladu. Podstawe tej pracy stanowi ma-
terjat z piSmiennictwa neurochirurgiczne-
go, ktoéry przedstawiam w tablicowym
ujeciu. Uwzglednitem tylko kilka publi-
kacyj z lat ostatnich. Wyjatkowa ich war-
to$¢ polega na tym, ze obejmujg wieksza
ilos¢ przypadkéw leczonych operacyjnie,
ktore dzieki temu stanowig szczegdlnie cen-
ny materjat do rozwazan zwigzanych z
naszym tematem. Dolgczam do nich przy-
padek spostrzegany i leczony na naszym
oddziale neurochirurgicznym.

Przypadek wiasny. Chory D. A. lat 49 przyje-
ty na oddziat 27.111. 1936 z kliniki neurologicz-
nej U. J. P. (ord. dr. Jarzymski).

Do konca grudnia 1935 czut sie zdréw. Pra-
cowat jako palacz w cegielni. Na poczatku stycz-
nia t. j. 3 miesigce temu zaczat chodzi¢ niepew-
nie, zataczajac sie w lewo.

Od potowy lutego wystepujg béle gtowy, naj-
bardziej skupione w okolicy ciemieniowej, czesto
potagczone z wymiotami. W tym czasie przestat
chodzié. Od dwuch tygodni ostabienie i upoSle-
dzenie sprawnosci ruchowej lewych konczyn. Mo-
wa niezupetnie wyrazna, szum w uszach, osta-
bienie pamieci. Przeszto§¢ chorobowa bez zna-
czenia. Alkoholu nie naduzywat. Na serce, nerki,
ptuca nie leczyt sie.

Badanie przedmiotowe: Budowa prawidtowa,
odzywienie dobre. Na klatce piersiowej kilka
znamion naczyniowych. Klatka piersiowa wde-
chowo ustawiona, opukowe i ostuchowe objawy
rozedmy ptuc. Serce bez zmian ostuchowych i o-
pukowych, tetno 88/min., ci$n. krwi 160/120.
W atroba i $ledziona nie wyczuwalne.
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Uktad nerwowy: Czaszka symetrycznie wy-
sklepiona. Odgtos wypukowy normalny. Szmerow
naczyniowych nad czaszkg nie wystuchuje sie.
Opukowej bolesnosci brak. Oponowych objawow
niema.

Nerwy czaszki: 1) Wech zachowany; 2) Dno
6cz bez zmian, pole widzenia petne; 3, 4, 6) Zre-
nice i szpary powiekowe rowne. Odczyn na $wia-
tto zachowany; 5, 7) Bez zmian; 8) Przewodnic-
two powietrzne i kostne po stronie lewej nieco
skrocone; 9, 10, 11, 12) Bez zaburzen.

Konczyny go6rne w pozycji lezacej: utozen
przymusowych brak. Napiecie mig$ni nieco wiek-
sze po stronie lewej. Sita obu konczyn dobra.
Wszystkie proste ruchy wykonuje w peilnym za-
kresie. Konczyng lewg nie zawsze odrazu wyko-
nuje polecony ruch, myli sie. Przy celowanych
ruchach lewa trafia mimo. Zapatke zapala lewg
reka skutecznie lecz z wysitkiem, reka kilkakrot-
nie wykoleja sie z toru powzietego ruchu. Ruchy
wyrazowe oraz na$ladowanie ruchow dobre. Cze-
sto wystepuje trudno$¢ zorientowania sie co do
strony (prawa — lewa).

Konczyny dolne w pozycji lezgcej: przymuso-
wych utozen brak. Napiecie mies$ni nieco wiek-
sze po stronie lewej. Ograniczenie ruchéw pal-
cow lewej nogi. Inne ruchy wykonuje z dobrg
sitg i w pelnym rozmiarze.

Odruchy: ze $ciegien migéni dwu- i tréjgtowe-
go oraz promieniowe miernie zywe rowne. Kola-
nowy lewy nieco zywszy, achillesowe oba stabe,
podeszwowe fizjologiczne, brzusznych nie wywo-
fano.

Czucie: ostabienie czucia bélu, ciepta, zimna i
dotyku w obrebie k. g. lewej od potowy ramie-
nia do palcéow, nasilajgce sie odsiebnie. Podobne
zaburzenia w konczynie dolnej od potowy pod-
udz.a w dot. Czucie potozenia w palcach lewych
koAczyn bardzo upos$ledzone, rozpoznawanie przed-
miotow lewg reka zwolnione i niedoktadne, agnoz-
ja palcow lewych. Umiejscowienie i dyskry-
minacja przestrzenna na lewej k. g. bardzo upo-
$ledzone.

Chory prawie wytgcznie lezy nawznak. O wia-
snych sitach nie moze ani usig$¢, ani przewrocic
sie na bok. Posadzony i pozbawiony podparcia
pada bezwtadnie w lewo. Podtrzymywany w po-
zycji stojacej pada w lewo, przy czym nie wi-
da¢ ruchéw balansujgcych roéwnowage, préb po-
prawienia postawy. Préby chodzenia z podtrzy-
mywaniem: prawg k. d. wysuwa naprzdd, lewej
nie moze podnies¢ od podtogi, jakby przylgneta
do podstawy. Widaé bezskuteczne usitowania wy-
rzucenia k. 1 wprzod; nie moze przy tych pro-

bach uczynni¢ tych grup miesniowych, ktérymi
w pozycji lezacej zupetnie dobrze wiada.

Stan psychiczny: zorientowany dobrze co do
miejsca, czasu i sytuacji. Chronologizacja zda-
rzen chorobowych dobra. Ma poczucie choroby,
méwi 0 niej rzeczowo, jasno. Brak afazji zmy-
stowej i ruchowej oraz zaburzen poznawania wzro-
kowego. Przy wykonywaniu bardziej ztozonych
czynnosci zaznacza sie trudno$¢ przestrzennego
ujecia zadania (prawo, lewo).

30.111. Odma komorowa. Trepanopunkcja obu-
stronna potyliczno-ciemieniowa sposobem Pen-
fielda ). Przy naktuciu lewej komory otrzymano
ptyn zéty, z prawej ptynu nie uzyskano. Na
zdjeciu przednio-tylnym (rys. 1) wida¢ powiek-
szenie obu komor, ktére nie sa znieksztatcone

Rys. 1. Odma komorowa. Potylica na kliszy. Rozszerzenie

obu' komér nieco wieksze po stronie prawej. Kontury komor

zaokraglone, jak przy wodogtowiu, nie wykazuja przemie-
szczenia ani znieksztatcenia uciskowego.

uciskowo ani przemieszczone. Zaokraglenie kon-
turéw jest normalng cechg rozszerzonych komor.
Stabsze wysycenie cienia komory prawej jest
skutkiem braku powietrza w S$rodkowej i tylnej
czeSci komory, o czym przekonywujemy sie na
zdjeciu bocznym. Rys. 2 wykazuje mianowicie,
ze tylko przednia, czotowa cze$¢ komory prawej
jest napowietrzona, a od przedniego bieguna
wzgérka wzrokowego wstecz powietrza niema.

Obraz odmowy zgodnie z klinicznym wskazujg
na umiejscowienie sprawy w okolicy ciemienio-
wej.

’) W miejscu lezagcym 6 cm. w bok od linii $rod-
kowej i 6 cm. ponad wyniostoscia potyliczng ze-
wnetrzna.
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Operacja (dr. Chorébski). W znieczuleniu miej-
scowym ptat skérno-miesniowo-kostny, skroniowo-
ciemieniowo-potyliczny prawy. Naciecie ptatowe

Rys. 2. Zdjecie boczne prawej komory médzgowej wykazuje
ubytek cienia komory w czesci ciemieniowe-skroniowej.

kys. 3. Przekréj poziomy na wysokosci wzgérka wzrokowe-

go wykazuje potozenie krwiaka. Brak przemieszczenia uktadu

Komorowego, oraz znieksztatcenia rysunku zwojow i rowkéw.
Przy A przedni r6g komory, przy B rég tylny.

opony twardej odstania mozg, o rowkach zaci-
$nietych, zwojach sptaszczonych. Kora mézgowa
rdzawo-z6tto podbarwiona. Nakiucie mdzgu w
okolicy ciemieniowej wykazuje na gtebokosci 5

— 6 cm. twardy opor. Kore mozgowa nacieto
w tym miejscu nozem elektrycznym i w giebi
natrafiono na kilka torebek, wypeinionych 2z61-
tym ptynem. Na giebokosci wykazanej naktuciem
znaleziono guz barwy ciemno-czerwonej 0 spoisto-
§ci zbitej. Petla elektryczng usunieto kilka ka-
watkow guza — po czym zakoAczono operacje
z powodu silnego krwawienia migzszowego i zte-
go stanu chorego. Pod koniec zabiegu chory stra-
cit przytomnos¢ i nie odzyskujac jej zmart po 15
godzinach ws$rdd objawéw niedomogi miesnia ser-
cowego.

Sekcja moézgu. Uksztattowanie zwojow i row-
kéw nie zmienione. Kora mézgowa rdzawo pod-
barwiona. W okolicy ciemieniowej prawej ubytek
operacyjny o S$rednicy 3 cm. Pod pajeczyndwka
wypukto$ci mézgu, gtéwnie w sasiedztwie ubyt-
ku operacyjnego oraz tylnej powierzchni mézdzku,
niewielkie ilosci skrzeptej krwi.

Ciecie poziome na wysokos$ci gornej powierzch-
ni wzgdrka wzrokowego (rys. 3) odstania ciem-
nc-wisniowy, prawie czarny guz, siegajacy od
przedniego do tylnego bieguna wzgorka wzroko-
wego, lezacy na jego gornej powierzchni, lekko
wgitebionej wypukty podstawg guza. Z tozyska

Rys. 4. Van Giesson. W brzeznej cze$ci krwiaka wida¢ duzo

zachowanych jeszcze krwinek czerwonych oraz liczne komor-

ki zerne obtadowane barwikiem krwi (A). Od géry odgra-
nicza krwiak torebka #gcznotkankowa.

guz tatwo dat sie wyjaé. Koputa jamy, ktérg guz
wypetniat, odlegta jest od powierzchni mézgu o
3 cm. Poprzeczny jej wymiar wynosi w najszer-
szym miejscu 2,5 cm, o$ przednio-tylna 4 cm.
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Swiatlo komory bocznej w odcinku wzgérka
wzrokowego jest zupetnie zaci$niete przez wpu-
klajacy sie guz. Zachowane czesci komor sg mier-

Rys. 5. Impregnacja srebrowa sposobem Perdraua. Warstwo-
wy uktad widkien taczno-tkankowycli, tworzacych torebke
krwiaka.

Rys. 6. Preparat barwiony

sposobem Van Giessona przedstawia

tkankowe przybraty tu ukfad warstwowy, two-
rzac Sciane torebki otaczajgcej krwiak (rys. 5).

Jama krwiaka lezy w istocie biatej, ktéra w
jej otoczeniu ma zatarta normalng strukture,
niedoktadng barwliwo$¢, zmniejszong spoistosc
oraz liczne luki tkankowe. Objawy odczynowe sg
bardzo stabe, w postaci zwiekszenia ilosci komé-
rek glejowych. W kilku miejscach stwierdzono
drobne ogniska krwiotwdércze okoto naczyn oraz
bez zwigzku z naczyniami. Tetnice podstawy
mdzgu nie wykazujg zmian patologicznych. W nie-
ktorych tetnicach gatki bladej (rys. 6) stwierdza
sie catkowite zwapnienie warstwy $rodkowe;j.
Liczne tetniczki kory moézgowej oraz istoty bia-
tej wykazujg t. zw. zwyrodnienie szkliste. Wie-
lokrotnie zgrubiata $ciana tych naczyn przedsta-
wia jednorodng bezpostaciowa mase, intensywnie
czerwong w preparatach barwionych sposobem
Van Giessona (rys. 7). Zmiany powyzsze skia-

zwapnienie $rodkowej warstwy tetnic gatki bladej

(globus pallidus).

nie powiekszone; nia wida¢ jednak ani znieksztat-
cenia ani przemieszczenia uktadu komorowego.
Na $cianach komor warstewka skrzeptej krwi.
Guz obj. 17 cnr wazyt 186 gr. (c. wi 1,12).
Miejscami nieréwng powierzchnie guza pokrywa
delikatna, strzepiasta btonka. Na przekroju guz
przedstawia bezpostaciowg ciemno-czerwong ma-
se, niezbyt kruchg o dosy¢ znacznej spoistosci.

Badania drobnowidowe. Srodkowe czesci guza
przedstawiaja bezpostaciowa mase, wsrod ktorej
gdzieniegdzie wida¢ komorki zerne obladowane
barwikiem krwi. Zblizajagc si¢ do powierzchni na-
potykamy coraz wieksze ilo$ci zachowanych czer-
wonych krwinek, coraz wieksze skupienia komo-
rek zernych oraz objawy organizacji tgcznotkan-
kowej: liczne fibroblasty, mitode naczynia krwio-
nosne oraz wtokna tacznotkankowe. Na zewnetrz-
nej powierzchni guza, przylegajacej do jamy,
ktéra go okala, organizacja #gcznotkankowa po-
suneta sie juz bardzo daleko. W#dkna tgczno-

Rys. 7. Preparat barwiony sposobem Yan Giessona przed-

stawia zwyrodnienie szkliste matej tetniczki (arteriola) isto-

ty biatej mézgu w miejscu ogleglym 0 3 cm. od jamy krwia-
a.

daja sie na obraz arteriolosclerosis i niewatpli-
wie odegraty zasadniczg role w patogenezie krwo-
toku.
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Krwotoki moézgowe

TABLICA PRZYPADKOW Z PISMIENNICTWA

Przebieg choroby

Przypadki

Przez 48 g. po urazie w potylice bho-
le glowy, wymioty. Po 7-iu miesia-
cach ogo6lne napady epilepsji zutrata
przytomnosci, 19 miesiecy po urazie
stwierdzono: lewostronne niedowi-
dzenie potowicze, cisnienie krwi
116/72.

Trzy mies. po urazie czaszki i nie-
znacznym wstrzgsie lekki niedowtad
prawostronny z afazjg, bole glowy.
Nasilenie zaburzen waha sie z dnia
na dzien. 5 mies. po urazie stwier-
dzono: niedowtad czuciowo-ruchowy
prawostronny z niemotg. Epi. Jack-
sona prawostr. Tarcza zastoinowa.
1 — 2D Cis$n. krwi 110/75.

Wsrod zupetnego zdrowia pojawiaja
sie bole gtowy, po kilku tygodniach
wymioty, ostabienie prawych konczyn
i zaburzenia mowy. Badanie po 6-ciu
tygodniach wykazuje prawostronny
niedowtad potowiczy z zaburzeniami
mowy. Tarcza zastoinowa 4 D z wy-
broczynami. Cisnienie krwi 110/80.

Wsrod zupetnego zdrowia utrata
przytomnosci na 20 minut, poczem
wstaje, chodzi, lecz ma bole gtowy
i zaburzenia mowy, ktore po kilku
dniach ustepujg. Badanie 13-go dnia
wykazato agrafie, aleksje. Piyn
mozgowo-rdzen. zéttawy. Cisnienie
krwi 100/78.

W ciggu kilku dni rozwija sie pra-
wostronny niedowtad potowiczy, obej-
mujac kojelno koficzyne gérng, dolng
i twarz. W trzecim tygodniu bole
gtowy. W 5-tym tyg. zupeine pora-
zenie prawych konczyn. Cisnienie
krwi 100/65.

0d9-iumies. bdle gtowy. Nagle zja-
wia sie ostabienie lewej konczyny
dolnej, nastepnego dnia gdrnej, 16.
dnia stwierdzono potowiczy niedo-
wiad lewostronny. Cisnienie krwi
125/80.

Rozpoznanie

przedoperacyjne

Obraz operacyjny

Craig-Adsona

Uszkodzenie o-
kolicy skronio-
wo-potylicznej
prawej.

Uszkodzenie o-
kolicy ciemie-
niowej lewej.

Guz moézgu.

Rozpoznania
nie podano.

Nowotwar zto-
Sliwy  okolicy
czotowo-ciemie-
niowej lewej.

Krwotok lub
guz. Encefalo-
grafiawskazu-
Je na umiejsco-
wienie czolowe.

Lekkie nastrzykanie
mézgu w okolicy skro-
niowo - potylicznej. Na
gtebokosci 2.5 cm. tor-
biel wypetniona miek-
kim skrzepem, ktory
wyssano.

Zwoje mozgu sptaszczo-
ne i rozszerzone. Podko-
rowa torbiel wypetnio-
na ciemng smotowato-
krwawga ciecza, ktorg
usunieto.

W okolicy ciemieniowo-
skroniowej lewej tor-
biel z ktérej [wydobyto
okoto 30 cm3 z6tto-bra-
zowej, zelatynowatej
masy wygladajacej na
»Zwyrodniaty™  skrzep
krwi.

Lewostronne otwarcie
czaszki. Napowierzchni
rozszerzonych zwojow
skroniowych wybroczy-
ny. Niewielki krwotok
podtwardowkowy. 0,5
cm. pod korg torbiel
wypetniona smotowata
ciecza.

Skroniowo -ciemieniowe
zwoje sptaszczone iroz-
szerzone. 3 cm. pod korg
czarna masa stata, kto-
rg usunieto szczypcami.
Pozostata jama o $red-
nicy 3 cm.

Zwoje okolicy Srodkowej
sptaszczone i rozszerzo-
ne. Na gtebokosci 2 cm.
stary skrzep krwi, kt6-
ry usunieto.

53

Winik leczenia
operacyjnego

Ustgpienie ob-
jawow. !

W ciggu 7-iu
dni po zabiegu
niedowtadinie-
mota ustgpity.

Po trzech ty-
godniach  bez
poprawy.

Poprawa.

Ustgpienie
wszystkich ob-
jawow.

W ciagu trzech
tygodni prawie

zupetne usta-
pienie niedo-
wiadu.
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M. 36

10.
M. 35

11
M 49

12.
K. 39

Przebieg choroby

Od 12 lat, po urazie czaszki prze-
stankowe bole gtowy Od 4-ch mies.
ostabienie wzroku. Od 4-ech tygodni
ostabienie lewych konczyn 1 dret-
wienie lewej potowy ciata Badanie
wykazato lewostronne niedowidzenie
potowicze, niedowtad potowiczy le-
wostronny. Cisn. krwi 116/68.

Po 6-iu tygodniach bélow gtowy po-
wstaje nagte porazenie potowicze
lewostronne, ktore w ciggu 12 godz.
znacznie sie poprawito. Po dwdch
dniach nagta utrata przytomnosci
i §pigczka trzy dni trwajgca. Bada-
nie: lewostronne wzmozenie odru-
chow z Babinskim Tarcza zastoino-
wa. Cisnienie krwi 110/82.

Przypadki

Po kilkudniowych bélach gtowy lek-
kie zaburzenia psychiczne, lekki nie-
dowtad prawostronny z zaburzenia-
mi mowy. Po 6-iu dniach poprawa.
8 dni p6zZniej sennos¢ i nasilenie nie-
dowtadu prawej koriczyny gdrne;j.
Po 48 godz. gteboka $pigczka i po-
razenie prawostronne. Tarcza zasto-
inowa. Cisnienie krwi 120/100.

Od 5-iu miesiecy sporadyczne bdle
glowy. W czasie silnego upatu wy-
stapit silny bol gtowy, a po godzinie
utrata przytomnosci i niedowtad po-
towiczy prawostronny. 10-ego dnia
zupetne porazenie prawostronne z
zaburzeniami mowy. Tarcza zastoi-
nowa Narastajgca senno$¢. Cisnie-
nie krwi 160/120.

Od 6-iu miesiecy ostabienie pamieci.
Od miesigca bole gtowy, wymioty,
zaburzenia psychiczne. Przedmioto-
wo: niedowtad prawostronny. Spigcz-
ka. ptyn moézgowo-rdzen. zéttawy
Cisnienie krwi 220/110.

W godzing po nagtym wystapieniu
bolow gtowy ostabienie wzroku, a
nazajutrz  zupetna dezorientacja,
sztywno$¢ karku Po 24 godz. pra-
wostronny niedowtad, ktory popra-
wia sie. Po czterech dniach $pigczka.
Tarcza zastoinowa. Cisnienie Kkrwi
220/110.

Kunicki:

Rozpoznanie
przedoperacyjne

Rozpoznania
nie podano

Uszkodzenie

ptata czotowe-
go lewego (na
podstawie od-
my komorowej)

Brak rozpozna-
nia

Brak rozpozna-
nia.

Brak rozpozna-
nia.

Brak rozpozna-
nia.

Obraz operacyjny

W okolicy ciemieniowej
zwoje sptaszczone i roz-
szerzone. Na gtebokosci
4,5 cm. torbiel, z ktorej
wydobyto 75 cm3 ciem-
nego. zétawo-brazowe-
go ptynu niekrzepnace-
go.

Zwoje czotowe sptasz-
czone i rozszerzone. Na
gtebokosci 1 cm. znale-
ziono ptyn czarny smo-
towaty i wydobyto go
okoto 60 cm3.

Bagleya

Przez maly otwér tre-
panacyjny w okolicy ru-
chowej lewej wydobyto
z glebokosci 4 cm. 30
cm3 ciemnego ptynu
krwawego.

Naktuciem ptata skro-
niowego usunigeto 40 cm3
smotowatej krwawej
masy.

Wywiadowcze odstonie-
cie lewej potkuli wyka-
zato podkorowy skrzep
krwi za twardy do wy-
ssania.

Lewostronna trepana-
cja podskroniowa i usu-
niecie krwi z piata

skroniowego.

Ch. P.

Wynik leczenia
operacyjnego

Poprawa nie-

dowtadu. Pole
widzenia bez
zmian.

Przez 9 dni

przebieg poo-
peracyjny do-
bry,  poczem
nagta $mierc

Wy leczenie. Po
8-1u latach bez

objawow.
Poprawa
Zmart po 24
godzinach
Poprawa Po

szeSciu dniach
zmart na zapa-
lenie pluc.
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Ptec . Rozpoznanie ; Wynik leczenia
i wiek Przebieg choroby przedc?peracyjne Obraz operacyjny ogeracyjnego
13. 22 mies temu pierwsze napady pa- Guz z krwoto- Lewostronne otwarcie Zmart nastep-
daczkowe, bole gtowy i niedowtad kiem. czaszki i wydobycie z nego dnia.
M. 48 prawostronny z zaburzeniami mowy. potkuli duzej ilosci krwi.
Niedowtad poprawit sie tak, ze cho-
ry podjat prace. Napady padaczko-
we raz na kilka tygodni Od roku
napady czestsze, niedowtad konczyn
prawych nasila sie. Przedmiotowo:
sennos¢, porazenie prawostronne, za-
tarcie granic tarcz nn. wzrokowych,
rozszerzenie zyt.  Cisnienie krwi
200/130.
Przypadki Penfielda
14.  Po wypaleniu pierwszego papierosa Krwotok $réd- Otwarcie czaszki w oko- W ciggu 18-tu
nudnosci i gwattowne wymioty. Po modzgowy. licy skroniowej lewej i mies, wszyst-
M. 14 20 min. utrata przytomnos$ci, ktora usuniecie z ptata skro- kie zaburzenia
odzyskat nastepnego dnia, lecz nie niowego duzego czarne- z wyjatkiem
mégt moéwié i miat porazenie pra- go skrzepu krwi. lekkiego niedo-
wostronne. Piyn moézgowo-rdzenio- wiadu reki u-

wy z06tty. Cisnienie krwi 128/56. stapity.
15.  Od 4-ech lat nadcisnienie tetnicze  Krwotok m6z- Otwarcie czaszki w oko- Poprawa.
czasem bole glowy. Nagle wystepujag gowy w oko- licy potylicznej. Sptasz-
K. 40 wymioty i zamroczenie, 6 godz. p6z- licy potylicz- czenie i rozszerzenie
niej senno$¢, sztywnos$¢ karku. W nej lewej. zwojow  potylicznych,

ciggu nastepnych trzech dni rozwi-
ja sie niedowtad prawostronny czu-
ciowo-ruchowy, 4-ego dnia zaburze-
nia mowy, 6-ego napady drgawko-
we 0g6lne, prawostronne niedowi-
dzenie potowicze, poczatkowa zasto-
ina. Ptyn moézgowo-rdzeniowy z6ity.

kora zo6tawa. Usunieto
krwiak wielkosci cytry-
ny, siegajacy od opony
miekkiej do komory.

Kliniczna strona przedstawionych przypadkdw.

Etiologia. W niektérych tylko przypad-
kach stwierdzono czynniki, ktére mozna
powigza¢ przyczynowo ze schorzeniem
mozgu. W przypadkach 1, 2 i 7 wywiad
zawiera uraz czaszki. Zaliczy¢ je mozna
do kategorii t. zw. poOZnych krwotokow
pourazowych (Spatapoplexie, apoplexie
traumatigue tardive, deley apoplexy). W
przypadkach 11, 12, 13, 15 nadcis$nienie
tetnicze bylo klinicznym odpowiednikiem
schorzenia uktadu naczyniowego, uspasa-
biajagcego do krwotoku moézgowego. W
Przypadku 14, dotyczacym miodego chiop-
ca, ktdry zachorowat po pierwszej pro-
bie palenia tytoniu, ostre zatrucie nikoty-
na, potaczone z gwattownym podniesie-

niem cisnienia krwi naskutek wymiotéw,
mogto by¢ jedng z przyczyn krwotoku.
Reszta chorych ani klinicznie ani anamne-
stycznie nie wykazywata schorzen, ktére
zgodnie z panujacymi pogladami uspasa-
biajg do krwotoku mozgowego.

Obraz kliniczny. Ws$rod chorych prze-
wazajg mezczyzni (12:4), miedzy trze-
cim a czwartym dziesigtkiem lat zycia.
Najmtodszy liczyt lat 14, najstarszy 62.
Sredni wiek 38 lat lezy znacznie ponizej
przecietnej granicy wieku chorych na
udar mézgowy. Uderzajace jest u wiek-
szosci chorych prawidtowe cisnienie krwi,
wahajace sie miedzy 100 a 120. Tylko u
czterech znajdujemy wyraZzne nadci$nie-
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nie tetnicze. Szczegdt ten nalezy podkre-
§lic z calym naciskiem, gdyz dowodzi
on, ze nadci$nienie tetnicze nie jest nie-
zbednym ivarunkiem powstawania krwo-
toku moézgowego. Badajgc przedstawione
historie choroby nie trudno dostrzec wspol-
ne ich cechy, skladajgce sie razem na zgo-
ta wyrazistg sylwetke kliniczng. Dla przej-
rzystosci podziele przebieg na dwa okre-
sy:
1) W pierwszym spostrzegamy objawy,
ktére mozna odnie$¢ do wahan cisnienia
§rodczaszkowego: bdle gtowy, czasem po-
faczone z wymiotami, ostabienie ogo6lne,
zawroty gtowy i t. p. Wystepujg one wsérdd
zupetnego zdrowia, czasami za$ w zwigz-
ku z réznymi szkodliwo$ciami wymienio-
nymi powyzej (etiologia). Okres tych nie-
charakterystycznych zaburzen czynnosci
moézgu trwa od kilku dni do wielu miesie-
cy. Czasem jest tak krotki, ze stanowi za-
ledwie okres zwiastunowy szybko po nim
wystepujacych objawéw ogniskowych. Jak
widaé, okres ten cechujg objawy spotyka-
ne na poczatku wielu organicznych i czyn-
nosciowych schorzehn ukiadu nerwowego,
wiec nie dostarczajg one podstaw do okre-
$lenia podtoza choroby.

2) Pojawienie sie objawow ognisko-
wych rozpoczyna okres drugi. Zaczyna sie
zwykle od nieznacznych zaburzen poraz-
nych, ktére nasilajgc sie stopniowo osig-
gaja najwieksze nasilenie w ciggu dni lub
tygodni. Przebieg jest stopniowo postepu-
jacy czasem ze zwolnieniami lub gwattow-
nymi  pogorszeniami. Niekiedy okres
ten rozpoczyna sie utratg przytomnosci
(przyp. 4), a wiec epizodem udarowym.
Stan ten szybko mija, po czym zesp6t o-
ghiskowy rozwija sie stopniowo, narasta-
jac w ciggu Kilku dni. W zaleznosci od
tempa rozwoju i umiejscowienia sprawy
powstaja w tym okresie rozmaicie wycie-
niowane obrazy kliniczne. Najwazniejszg
i najistotniejszg ich cechg jest przebieg:
stabe objawy poczatkowe nasilajg sie sto-

pniowo, a w miare ich narastania czesto
wzmaga sie nadcisnienie $rddczaszkowe,
powodujgc nierzadko zmiany zastoinowe
na dnie oczu (2, 3, 8, 9, 10, 12, 13). Udaro-
we postacie krwotoku mozgowego prze-
biegajg biegunowo odmiennie. Najwieksze
natezenie objawdw wystepuje tam na po-
czatku choroby, w okresie szoku moézgo-
wego, po czym w razie pomys$inego prze-
biegu obraz kliniczny ubozeje w objawy:
szok ustepuje, a porazenia cofajg sie w
stopniu zaleznym od rozlegtoSci zniszcze-
nia mézgu. W przedstawionych przypad-
kach najczestsze jest umiejscowienie u-
szkodzenia w okolicy skroniowo-ciemienio-
wo-potylicznej. Szczeg6t ten podkresla
robwniez Naffziger na podstawie wiasne-
go dosSwiadczenia.

Rozpoznanie. Z 16 przedstawionych, tyl-
ko w dwuch przypadkach Penfielda roz-
poznanie przedoperacyjne bylo trafne.
4 razy rozpoznano guz, w pozostatych
przypadkach podioza schorzenia nie okre-
$lono, lecz przypuszczano, ze chodzi o
sprawe rozrostowg. Jaka jest przyczy-
na tak matej iloSci dobrych rozpoznan
oraz czestych pomytek z guzem mébzgu?
PodobieAstwo przebiegu. Glejaki potkul
mdézgowych czesto dajg obrazy klini-
czne, ktore przebiegiem zupetnie odpowia-
daja omawianej postaci krwotoku. W obu
sprawach po okresie objawéw og6lnych
(bole gtowy, wymioty, ostabienie spraw-
nosci psychicznej) pojawiajg sie objawy
ogniskowe stopniowo narastajgce w mia-
re postepowania uszkodzenia mézgu. Na-
gte pogorszenia w przebiegu nowotworow
nie sg rzadkie. Moga byé one wywotane
przez ucisk guza na naczynia krwionosne,
co powoduje martwice z niedokrwienia lub
krwotoki. Czasem poditozem zaburzen sg
zmiany wsteczne w naczyniach samego
nowotworu, prowadzgce do martwicy tkan-
ki i wtornych krwawien. Z powyzszego
wynika, ze niektdre objawy w przebiegu
nowotworu mézgu sg istotnie pochodzenia
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naczyniowego. Jezeli guz uszkadza t. zw.
nieme okolice mozgu, (np. prawy ptat skro-
niowy), objawy naczyniopochodne moga
panowa¢ nad obrazem klinicznym, masku-
jac prawdziwe podtoze choroby. W sytua-
cjach podobnych rozpoznanie natury spra-
wy jest nie tylko trudne, lecz wrecz nie-
mozliwe. W jednym i drugim schorzeniu
brak zaréwno w przebiegu jak i w obra-
zie klinicznym objawdw znamiennych,
a tym samym podstaw do rozstrzygaja-
cych rozwazan rézniczkowych. Badanie
przedmiotowe dostarcza czasem objawdw,
ktore przechylajg szale watpliwosci rozpo-
znawczych na te lub tamtg strone. Do nich
nalezy wysokie ci$nienie krwi oraz inne
znamiona schorzenia uktadu naczyniowe-
go. Obecno$¢ ich sktania lekarza do roz-
poznania naczyniowego podtoza schorze-
nia, brak — do przyjecia nowotworu.
Z przedstawionego materiatu wida¢, jak
zwodnicze bytyby te objawy uzyte w roz-
niczkowaniu : u wiekszosci chorych cisnie-
nie krwi bylo normalne, a uktad naczy-
niowo-sercoioy nie wykazywat uchwytnych
badaniem klinicznym zaburzen. Przewaga
tego typu chorych jest tak wielka, ze na-
suwa przypuszczenie, iz wasnie przy ni-
skim cisnieniu krwi proces prowadzacy
do krwotoku szczegdlnie czesto rozwija
sie na podobienstwo stale narastajgcego
uszkodzenia mozgu, takiego, jakie spostrze-
gamy przy sprawach rozrostowych. Cza-
sem pomaga w rozpoznaniu stwierdzenie
w wywiadzie urazu czaszki. Nalezy go po-
waznie ocenia¢ tylko wtedy, o ile zadzia-
tat przy zupetnej S$wiadomosci chorego.
Zdarzaja sie bowiem w przebiegu nowo-
tworéw epizodyczne stany zamroczenia, w
ktorych o uraz czaszki nie trudno. Uraz
taki jest oczywiscie skutkiem, a nie przy-
czyng uszkodzenia mdzgu.

Odma moézgowa czasem tylko oddaje u-
stugi. W jednym przypadku Penfielda
uktad komorowy przesuniety byt ku stro-
nie zdrowej, a cze$¢ komory odpowiada-

moézgowe 57
jaca krwiakowi byta uci$nieta w ten spo-
sob, jak przy nowotworze. W naszym przy-
padku uktad komorowy nie wykazuje prze-
mieszczenia ani znieksztatcenia uciskowe-
go, a tylko ubytek znacznej czesSci komory
prawej. Obraz podobny w przebiegu spraw
rozrostowych w poétkuli mézgu zdarza sie
tak wyjatkowo, ze powinien zawsze bu-
dzi¢ powazne zastrzezenia przeciw rozpo-
znaniu nowotworu. Czy mozna go uwazaé
za znamienny dla krwiaka przykomo-
rowego, o tym trudno rozstrzygna¢ na pod-
stawie jednego przypadku. Przypuszczal-
nie guz $rédmdézgowy we wczesnym
okresie mogtby spowodowacé podobny uby-
tek cienia komorowego, jednak nie bytby
w stanie wywota¢ ogniskowego zespotu
wskazujgcego, jak w naszym przypadku,
na uszkodzenie potkuli. Wynika z tego
nastepujacy wniosek tymczasowy, ktéry
moze ulec zmianom w zwigzku z dalszymi
doswiadczeniami: u chorego z objawami
ogniskoiuego uszkodzenia mézgu ubytek
cienia komory bez przesuniecia i ucisko-
wego znieksztatcenia uktadu komorowego
przemawia za kriciakiem przykomoro-
wym.

Jaka jest warto$¢ rozpoznawcza naktu-
cia ledzwiowego? Stwierdzenie krwi w
ptynie mozgowo-rdzeniowym w duzej mie-
rze przemawia za sprawg krwotoczng, nie
rozstrzyga jednak bezspornie, gdyz krwa-
wienia zdarzajg sie roOwniez w przebiegu
nowotworow.

Z uwag powyzszych wida¢, ze nawet po
wyczerpaniu wszelkich dostepnych sposo-
béw rozpoznawczych zazwyczaj nie potra-
fimy wyjs¢ poza dwie mozliwosci: nowo-
twér mdbzgu Ilub proces naczyniowy.
W sprawie, ktérg tu sie zajmujemy, sytua-
cja jest o tyle wyjatkowa, ze punkt ciez-
kosci rozwazan nalezy, mimo niepewnosci
rozpoznania, przenie$¢ na zagadnienie po-
stepowania leczniczego.

Leczenie. Przede wszystkim trzeba roz-
strzygna¢, czy leczenie ma by¢ operacyj-
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ne czy zachowawcze. Postanowienia za-
leze¢ bedg od stopnia pewnosci rozpo-
znania. W zaleznosci od tego wytwarzajg
sie dwie zasadnicze sytuacje:

1) Obraz kliniczny tak silnie sugeruje
rozpoznanie nowotworu, ze mozliwo$é
sprawy naczyniowej nie jest rozpatrywa-
na. Bedziemy dazyli do leczenia operacyj-
nego, tworzac duze platowe otwarcie
czaszki w miejscu wskazanym przez obja-
wy Kliniczne. Torbiel rozmiekczynowa lub
krwiak moga by¢ w tych przypadkach nie-
spodziewanym znaleziskiem.

2) Podejrzenie sprawy pochodzenia na-
czyniowego jest odpowiednio uzasadnione,
a objawy kliniczne z dostateczng wyrazi-
stoScig wskazujg miejsce uszkodzenia. W
wypadkach takich rozpoczniemy od naktu-
cia wywiadowczego przez maty otwor tre-
panacyjny o $rednicy iy% — 2 cm. Cze-
sto zabieg ten nie tylko wyjasni rozpozna-
nie, lecz rowniez wystarczy do wyssania
najczesciej ptynnej tresci torbieli.

Zwykle w 7 — 10 dni po wystapieniu
objawéw ogniskowych znajdowano w tor-
bieli rozmiekczynowej tres¢ ptynng Ilub
potptynng, przechodzaca przez gruba igte
mozgowa. Na podstawie zebranych dotad
doswiadczen trzeba wnosié, ze rozptywanie
sie ogniska krwotocznego odbywa sie z
osobniczo rézng szybkoscia.

W przypadku 5-tym w pie¢ tygodni po
wystgpieniu objawdw ogniskowych znale-
ziono staty skrzep. W naszym przypadku
po 2-uch tygodniach trwania objawow og-
niskowych krwiak byt twardy, lity, daja-
cy sie kraja¢ petlg elektryczng. Jesli igta
przy nakiuciu wywiadowczym napotka na
twardy opo6r, rozpoznanie natury schorze-
nia nadal moze by¢ nie rozstrzygniete.
Wiadomo wtedy, ze jest guz, ktérego usu-
niecie mozliwe jest tylko przez ptatowe
otwarcie czaszki, czy jednak jest to guz
w postaci krwiaka czy nowotworu, przeko-
namy sie dopiero w czasie operacji, a nie-
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kiedy dopiero badanie drobnowidowe spra-
we wyjasni.

Jak wida¢ z powyzszych uwag, trudno-
§ci napotykane w rézniczkowaniu z nowo-
tworem moézgu nie pociggajg za sobg nie-
korzystnych dla chorego nastepstw. Sta-
nowcze rozpoznanie procesu rozrostowego
jest prawie zawsze wskazaniem do wkro-
czenia chirurgicznego. Jezeli w przypad-
kach rozwijajacych sie powoli rozpozna-
nie sktania sie ku sprawie pochodzenia na-
czyniowego, leczenie chirurgiczne jest réw-
niez wskazane, gdyz w przypadkach tych
czesto spotyka sie torbiel rozmiekczyno-
wa lub twardy krwiak, przy ktérych zgo-
dnie z doswiadczeniami, podanymi na wste-
pie, rokowanie operacyjne jest bardzo do-
bre. Nalezy podkresli¢ z catym naciskiem,
ze optymizm w rokowaniu odnosi sie tyl-
ko do przypadkéw z normalnym cisnie-
niem krwi. Z 12 chorych tego typu
zmarto dwuch: jeden nagle w 9 dni po
operacji, w naszym przypadku zejscie
Smiertelne byto prawdopodobnie skutkiem
krwotoku komorowego. U jedenastu cho-
rych osiggnieto czeSciowe lub catkowite
wyleczenie. W przypadku 9. po 8-miu la-
tach badanie neurologiczne nie wykazato
zadnych zaburzen, w 14. wi 18 mies. po za-
biegu stwierdzono tylko nieznaczny niedo-
wihad reki. W innych przypadkach brak
danych o dalszych losach chorych, co utru-
dnia ocene trwatosci wyleczenia.

Nadcisnienie tetnicze pogarsza bardzo
powaznie rokowanie wszystkich wigkszych
zabiegow $rodczaszkowych, dlatego wska-
zania do operacji trzeba stawia¢ wtedy na-
der ostroznie. Nie stanowi ono bezwzgled-
nego przeciwwskazania tylko w przypad-
kach niewatpliwego guza mozgu, chociaz
znacznie zmniejsza widoki pomysinego wy-
niku zabiegu. Jesli rozpoznanie skania sie
mku schorzeniu naczyniowemu, zabieg ope-
racyjny jest zasadniczo przeciwwskazany.
Pomysine zejécie w poszczeg6lnych przy-
padkach dowodzi tylko, ze nawet ci cho-
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rzy mogg przetrzymaé czasem wiekszg o-
peracje, nie moze to jednak zmienié¢ zasa-
dy, gdyz ryzyko zycia jest zbyt wielkie.
W sytuacjach wyjatkowych, jezeli zacho-
wawcze sposoby leczenia zawiodg, a istnie-
ja wskazania zyciowe, mozna jako ulti-
murn refugium uciec sie do leczenia chi-
rurgicznego, ktére powinno by¢ wtedy
przeprowadzone w postaci jaknajmniej-
szego zabiegu.

Obrazy operacyjne we wszystkich po-
znanych przez nas przypadkach byly do
siebie podobne. Zwoje moézgowe byly zwy-
kle sptaszczone i poszerzone, rowki zaci-
$niete.

Czasem kora moézgowa nad ogniskiem
byta rdzawo zabarwiona: stwierdzenie te-
go szczeg6tu powinno zawsze budzi¢ po-
dejrzenie lezacego giebiej zbiornika wy-
naczynionej krwi. W wiekszo$ci przypad-
kéw stwierdzono obecno$¢ torbieli lub
twardego krwiaka przy pomocy naktucia
mabzgu. Tres¢ torbieli stanowita masa ptyn-
na, pétptynna lub galaretowata, zdétawa,
brazowa lub czarno-smotowata.

Patogeneza. Od czasu badan Charcota
i Boucharda (1868) zapanowato przekona-
nie, ze krwotok moézgowy jest skutkiem
pekania matych tetniakéw, opisanych przez
KoelliJcera na przebiegu drobnych tetni-
czek. Dalsze badania (Loeioenfeld) wyka-
zaly, Ze sg to tetniaczki wrzekome, powsta-
te skutkiem zmian wstecznych w S$rodko-
wej i wewnetrznej warstwie $ciany na-
czyniowej. Loewenfeld uwaza je za wyraz
ciezkiego schorzenia uktadu naczyniowego,
utatwiajgcego przenikanie krwi poza Swia-
tto naczyn. Krwawienie wedtug niego do-
konuje sie per diapedesin poprzez uszko-
dzone $ciany naczyn, nie przeczy jednak,
ze zdarzajg sie ,mate naruszenia ciggto-
§ci sciany”, ktore obok tamtych zmian je-
szcze bardziej utatwiaja przenikanie krwi
na zewnatrz. Zapatrywania powyzsze, mi-
mo nieco odmiennego ujmowania samego
mechanizmu krwawienia, zgodnie akcen-
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tujg zmiany w naczyniach krwiono$nych
jako podtoze patogenetyczne krwotoku
mozgowego. W r. 1918 Rosenblat wyste-
puje z przypuszczeniem, ze pierwotnym
procesem jest ogniskowa martwica moéz-
gu, a krwotok — zjawiskiem wtérnym,
rozgrywajagcym sie na terenie uszkodzo-
nej tkanki moézgowej naskutek zaburzenia
rbwnowagi miedzy ci$nieniem $rod- i ze-
wnatrznaczyniowym. Powstanie ognisk
martwiczych przypisuje autor pojawieniu
sie w mozgu blizej nieokreslonego zaczy-
nu, powstajagcego w zwigzku z zaburze-
niem przemiany materii. Westphal (1926)
rébwniez uwaza za konieczny warunek po-
wstania krwotoku moézgowego uprzednig
zmiane spoistosci tkanki mozgowej, ktdrg
wigze z nieprawidtowg czynnoscig naczyn
krwiono$nych u chorych z nadcisnieniem.
Uktad naczyniowy tych chorych wykazu-
je duzag sktonno$¢ do stanéw kurczowych,
ktére przez niedokrwienie miejscowe
stwarzajg warunki do ogniskowej martwi-
cy zardwno Sciany naczyniowej jak i tkan-
ki mézgowej. Z badan Pfluegera i Lan-
gendorfa wynika, ze juz chocby tylko dwie
minuty trwajgca anemia miejscowa moz-
gu sprowadza wyrazne zakwaszenie tkan-
ka ktére w wysokim stopniu uczynnia pro-
cesy autolityczne. W ujeciu Westphala
zjawiskiem poprzedzajagcym krwotok jest
ognisko martwicze, samo za$ krwawienie
byloby biernym nastepstwem tych prze-
mian, pozbawiajgcych uktad naczyniowy
prawidtowego oporu od zewnatrz. Réwniez
Globus i Strauss (1927) na podstawie ba-
dan anatomicznych dochodza do przekona-
nia, ze krwotok mézgowy jest koncowym
ogniwem fancucha zjawisk, zaczynajacych
sie 0goInym lub miejscowym schorzeniem
naczyn mozgowych. Sprawa naczyniowa
poprzez zwezenie lub zamknigcie Swiatla
naczyn wywotuje ogniska niedokrwie-
nia z nastepowa martwicg mozgu. Zmniej-
szona w tych miejscach spoistos¢ tkan-
ki mézgowej stanowi wedlug tych auto-
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rbw obok anatomicznych zmian w na-
czyniach jeden z podstawowych warun-
kow, ktére umozliwiajg naruszenie cigg-
tosci Sciany naczyniowej przez mechanicz-
ne dziatanie parcia krwi. W sgsiedztwie
ognisk krwotocznych stwierdzamy histo-
logiczne zmiany odczynowe glejowo - facz-
notkankowe, zmierzajgce do usuniecia
martwej tkanki i do wypetnienia ubytku.
W przypadku udaréw mozgowych, ktére w
ciggu kilku godzin konczyty sie Smiertel-
nie, spotykamy te zmiany odczynowe juz
wyraZznie wyksztatcone, co w zestawieniu z
krotkotrwato$cig choroby dowodzi, ze pro-
ces uszkadzajacy mozg rozpoczat sie znacz-
nie wczesniej i ze wystapienie objawow
klinicznych odpowiada juz korncowej fazie
sprawy anatomicznej. Przy sekcji moézgu
z duzym krwotokiem $rédmigzszowym
czesto uderza zupelny brak znieksztatce-
nia i przemieszczenia uktadu komorowego,
brak obrzeku obocznego oraz zachowanie
normalnego rysunku zwojéw i szerokosci
rowkéw w bezposrednim sasiedztwie ogni-
ska krwotocznego.

Zjawisko to staje sie zrozumiate, jezeli
przyjmiemy ,ze najpierw powstat ubytek
tkanki moézgowej, a krew ulegta wynaczy-
nieniu do wytworzonej luki, wypetniajac
ja na podobienstwo plomby. Krwotok do
normalnej tkanki stanowitby przyrost ma-
sy, ktora mogtaby sie pomiescic¢ tylko kosz-
tem przestrzeni zajetych przez plynne
Srodowiska $rddczaszkowe. Podobnie jak
w przebiegu spraw rozrostowych, krwo-
tok powodowatby wyparcie odpowiedniej
ilosci ptynu moézgowo-rdzeniowego, by w
ten sposob zyska¢ miejsce dla powiekszo-
nej przezen objetosci mézgu. Nastepstwa-
mi bylyby znieksztalcenie i przemieszcze-
nie uktadu komorowego, sptaszczenie zwo-
jow i zacisniecie rowkdéw. Brak tych zmian
w wielu moézgach krwotocznych stanowi
niewyzyskane do chwili obecnej poparcie
przypuszczenia, ze krwotok jest zja-
wiskiem koricowym, rozgrywajgcym sie

w tkance juz poprzednio obumartej. W
naszym przypadku makroskopowy obraz
moézgu oraz przyzyciowy ksztatt komor u-
widocznionych przy pomocy odmy, stano-
wig dowdd popierajacy stuszno$¢ powyz-
szych rozwazan. Wiasciwej przyczyny zja-
wiska nalezy poszukiwaé¢ wsrdd czynnikdw
powodujacych ogniskowa martwice mozgu.
Zdaje sie nie ulega¢ watpliwosci, ze naj-
wazniejszg role odgrywajg tu zaburzenia
w ukrwieniu na tle czynno$ciowych skur-
czOow naczyniowych lub na poditozu anato-
micznych zmian w naczyniach krwiono$-
nych. Naruszenie ciggtosci Sciany naczy-
niowej pod wplywem wzmozonego parcia
krwi niewatpliwie bywa czasem przyczy-
ng krwotoku o powstaniu udarowym, nie
ttumaczy jednak mechanizmu powstania
postaci o powolnym przebiegu. Powyzej
naszkicowane poglady patogenetyczne usu-
wajg ten brak, dajac patofizjologiczne wy-
jasnienie rowniez tych obrazéw Kklinicz-
nych, ktére sg zupetnie odmienne od kon-
wencjonalnych ,,apopleksyj mdzgu”. Stop-
niowy rozw0j zmian anatomicznych w
drobnych naczyniach prowadzi do powsta-
wania drobnych ognisk martwiczych. 0-
gniska te czestokro¢ nalezg do wspolnego
terytorium naczyniowego, lezg wiec w nie-
wielkiej od siebie odlegtosci. Pojedyncze
ogniska poczatkowo zbyt mate, zeby spo-
wodowacé objawy ogniskowe, w miare roz-
wijania sie sprawy naczyniowej powiek-
szajg sie i zlewajg ze soba, stwarzajac
wreszcie ubytek tkanki ktéry nie moze
istnie¢ bezobjawowo. Powolnemu narasta-
niu uszkodzenia tkanki moézgowej odpo-
wiadatby podobnie rozwijajacy sie obraz
kliniczny. Na zakonczenie wspomne, ze
niektdrzy autorzy wyrazajg przypuszcze-
nie, ze powolny przebieg krwawienia $rdd-
mdzgowego odpowiada krwotokom zylne-
go pochodzenia wskutek przerwania cigg-
tosci Sciany naczyn zylnych. (Craig - Ad-
son, B. Sachs). Najprawdopodobniej me-
chanizm i przyczyny powstawania ognisk
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krwotocznych w moézgu sg rozmaite. Nie
mozna wszystkich przypadkéw sprowadzic¢
do wspolnego mianownika patogenetyczne-
go. Wydaje sie, ze kazde z podanych thu-
maczen jest stuszne w odniesieniu do pew-

Whnioski
1. Omoéwiona posta¢ schorzenia médzgu
anatomicznym zejSciem w postaci krwo-
toku lub torbieli rozmigekczynowej stano-
wi obraz kliniczny, ktory przebiegiem
swym tak dalece upodabnia sie do niekté-
rych postaci nowotworu mézgu, ze rozpo-
znanie rézniczkowe bywa czesto niemozli-
we. W sytuacjach takich czesto niesposob
wyj$¢ poza rozpoznanie alternatywne: no-
wotwor médzgu lub sprawa naczyniowego
pochodzenia.

SUMM

The author reviews the literature con-
cerning cases of intracerebral hemorrha-
ge presenting a symptom complex of brain
tumor and presents one personal observa-
tion. The clinical course of such types of
intracerebral hemorrhage resembles so
much the picture of certain cases of a
brain neoplasm that a definite diagnosis
is hardly possible. The presumptive diag-
nosis oscillates between a brain tumor and
a lesion of vascular origin. It is notewor-
thy that patients suffering from the dis-
cussed form of intracerebral hemorrhage
do not present high blood pressure values,

Krwotoki moézgowe

61

nych przypadkéw i dlatego nie nalezy ich
sobie przeciwstawia¢ w polemicznych dy-
skusjach, a raczej nalezy dazyé do zespo-
lenia poszczegblnych odmian klinicznych z
réznymi czynnikami przyczynowymi.

koncowe.

z 2. W takich wypadkach punkt ciezkosci
rozwazan nalezy przenie$¢ na zagadnienie
wskazan i przeciwwskazan do leczenia chi-
rurgicznego.

3. W przypadkach o powolnym przebie-
gu i o prawidtowym cisnieniu krwi bedzie-
my dazy¢ do leczenia operacyjnego nieza-
leznie od tego, ktéra z mozliwosci rozpo-
znawczych jest bardziej prawdopodobna,
gdyz w obu razach widoki skuteczno$ci in-
terwencji sg duze.

ARY.

being often hypotonic and without clini-
cal signs of a cardio -vascular disease.
They are usually younger that those suf-
fering from the elear cut apoplexy.

Since even a ventriculography can leave
us in doubt as to the true nature of the
lesion, a surgical exploration is most fre-
guently necessary. In the case of a brain
tumor its value will be obvious, in case of
a hemorrhage of slow progress and in
a patient with a normal blood pressure,
the surgical intervention may often bring
recovery.
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Z oddziatu chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.

Ordynator:

Dr. Jerzy Jasienski.

Niezwykte zejscie przypadku kamicy moczowodowej,
powiktanej roponerczem i ropniem okotonerkowym.

podata

Dr. Zofia Genelli-Trzebicky’a.

Historia choroby naszego przypadku
przedstawia sie nastepujaco:

Chora, lat 24, zostata przyjeta do szpitala 23.
IX. 1935 r., w czwartym dniu ataku gwatow-
nych béléw w podzebrzu i okolicy ledzwiowej le-
wej. Béle o charakterze ciagtym, nasilaty sie
okresowo, a wystgpity nagle po podniesieniu cie-
zaru. Bolom towarzyszyty nudnosci, dreszcze,
podniesienie cieptoty ciata do 39° i og6lne osta-
bienie. Wypréznienia codzienne; brak zaburzen w
oddawaniu moczu. Dotychczas miata nigdy nie
chorowaé. W wywiadach dwa porody prawidtowe
i jedno poronienie.

Przy przyjeciu chorej cieptota ciata wynosita
38,5°, tetno 100/min., miarowe, dobrze wypetnio-
ne i napiete. Wzrost $redni, budowa prawidio-
wa, odzywienie mierne. Skoéra blada, spojowki
blado r6zowe. W narzadach klatki piersiowej nie
stwierdzono zmian chorobowych. Brzuch prawi-
dtowo wyskitepiony. Bolesno$¢ uciskowa i opor-
nos$¢ w podzebrzu i okolicy ledzwiowej lewej; re-
szta brzucha niebolesna. Mocz kwasny, o c. g.
1025, zawierat duzy $lad biatka, w osadzie za$
stwierdzono po kilkadziesigt leukocytow i kilka-
nascie krwinek w kazdym polu widzenia. Leuko-
cytoza wynosita 11,600. Zdjecie rentgenowskie
zwykte (rys. 1) wykazato obecno$¢ cienia ksztattu
posredniego miedzy owalnym i stozkowatym, ze
Scietym koricem gdérnym, a lekko zaokraglonym
dolnym, diugosci 2% cm, utozonego w catosci na
poziomie lewego skrzydta kosci krzyzowej, nie-
co przysrodkowo od stawu krzyzowo-biodrowe-
go. Cien ten mogtby odpowiadac cieniowi kamie-

nia, uwieztego w dolnej czesci moczowodu. Ob-
rysy nerek nie byty widoczne. Ponadto stwier-
dzono na zdjeciu sakralizacje V kregu ledzwio-

wego i rozszczepienie dolnej czesci kosci krzy-
zowej. Pyelografia dozylna przy pomocy ,Uro-
selektanu B” wykazata obnizenie do poziomu dol-
nego brzegu IV kregu ledzwiowego dolnego bie-
guna i powiekszenie rozmiaréw nerki prawej,
prawidtowy ksztatt i rozmiary prawej miednicz-
ki, kielichéw i moczowodu. Po stronie lewej na-
tomiast nie stwierdzono ani $ladu kontrastu; cien
nerki, znacznie powiekszony, zwlaszcza w wy-

miarze poprzecznym, zblizony byt do kulistego.
Wziernikowanie pecherza nie wykazato zmian je-
go Sluzéwki. Obydwa ujscia moczowodoéw przed-
stawiaty sie prawidtowo, prawe jednak kurczyto
sie i wydalato mocz czysty, a barwik po 5 min.,
z lewego natomiast nie stwierdzono wydalania
moczu ani barwika w ciggu potgodzinnej obser-
wacji. Bez najmniejszych trudnos$ci udato sie
wprowadzi¢ do lewej miedniczki cienki cewnik

Bys. i.
moczowodowy, nie podobna byto wszakze zebraé
z niej moczu mimo droznosci cewnika. Pyelogra-
fia wystepujaca, wykonana po wprowadzeniu do
miedniczki 20 cm" 30% rozczynu bromku sodo-
wego, (rys. 2) wykazata szereg duzych, nieregu-
larnych plam — cieni silnie rozszerzonych Kieli-
chéw, czy tez byé moze i komunikujgcych z nimi
jam nerki. Moczow6d nie wypetnit sie¢ ptynem
kontrastowym. Cien lewej nerki, znacznie powiek-
szony, dolnym swym biegunem siegat do dolnego

brzegu 111 kregu ledzwiowego. Cien cewnika mo-
czowodowego przebiegat wzdtuz przysrodkowej
czesci cienia kamienia, widocznego na lewym

skrzydle kos$ci krzyzowej.
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Chora zgodzita sie na proponowany jej zabieg
operacyjny dopiero po uptywie dni pieciu, w cza-
sie ktoérych gorgczkowata do 39°, a bolesno$é i
opornos$¢ pod lewym lukiem zebrowym i w oko-
licy ledZzwiowej lewej znacznie sie powiekszyta.
W czasie zabiegu, wykonywanego w uspieniu ewi-
panowym, bezposrednio po przecieciu migéni o-
twarto wielki ropieri okotonerkowy. Jame ropnia
sgczkowano.

W pierwszym tygodniu po zabiegu diureza ska-
pa (dobowa ilos¢ moczu wahata sie miedzy 300
a 500 cm3; spadek cieptoty i poprawa stanu
ogblnego. W koncu drugiego tygodnia wyskok
cieptoty, ktéremu towarzyszyty objawy lewostron-

Rys. 2

nego zapalenia optucnej. Poczawszy od szostego
tygodnia przebieg bezgorgczkowy. W o6smym ty-
godniu chorg wypisano z powierzchowng ziarni-
ng do dalszego leczenia ambulatoryjnego, z pole-
ceniem zgtoszenia sie do szpitala po zagojeniu
rany. Mocz, nadal kwasny, zawierat duzy $lad
biatka i po kilkadziesigt leukocytow w polu wi-
dzenia.

Chora zgtosita sie ponownie dopiero po uptywie
pieciu miesiecy. Podawata, ze rana zagoita sie w
catosci juz po dwu tygodniach, ze w pierwszych
miesigcach po opuszczeniu szpitala czuta sie zu-
petnie dobrze i dlatego sie nie zgtasza. Dopiero
°d kilku tygodni miewa pobolewania w lewej o-
kolicy ledzwiowej, a od Kkilku dni silne béle z
dreszczami i goraczka powyzej 38°.

Przy przyjeciu cieptota ciata wynosita 39,4%
tetho 120 uderzen na minute. Jezyk obtozony,
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podsychajacy. Brak zmian opukowyeh i ostucho-
wych w narzadach klatki piersiowej. Brzuch wy-
sklepiony prawidtowo, powtoki wiotkie. Bole-
sno$¢ uciskowa i oporno$¢ lewego podzebrza i
okolicy ledZzwiowej lewej. Leukocytoza 24,600.
Mocz o oddziatywaniu kwasnym, zawierat duzy
$lad biatka, w osadzie za$ znaleziono bardzo li-
czne krwinki i leukocyty. We krwi stwierdzono
38,8 mg% azotu resztkowego i wzmozong ilos¢
indykanu, odczyn aldehydowy wypadt dodatnio.
Dobowa ilos¢ moczu nie przekracza Yz litra. Ze
wzgledu na stany gorgczkowe, préby wodnej i za-
geszczenia nie przeprowadzono. Pyelografia do-
zylna: nerka prawa znacznie powiekszona, siega
dolnym swym biegunem do poziomu grzebienia
kosci biodrowej. Cien miedniczki i kielichéw o-
stry, obrysy zupetnie prawidtowe. Nerka lewa
rowniez znacznie powiekszona, zupetnie nie wy-
dziela kontrastu w czasie calego badania. Cien
kamienia moczowodowego na lewym skrzydle ko-
§ci krzyzowej w tym samym miejscu co poprze-
dnio.

W u$pieniu ewipanowym przystapiono do za-
biegu, pragngc usunaé zniszczong nerke lewg. Po
nacieciu powtok, jeszcze przed odstonieciem ner-
ki, otwarto juz jednak ropien okotonerkowy. Pro-
by odnalezienia nerki, jej wneki i nawet moczo-
wodu okazaty sie zupeinie bezskuteczne; wsze-
dzie znajdowat sie rozlegty, twardy naciek zapal-
ny, zupetnie uniemozliwiajagcy orientacje w sto-
sunkach anatomicznych. Ze wzgledu na to, ze
juz zaraz na poczatku zabiegu natrafiono na ro-
pien, dalej — na zty ogdlny stan chorej za-
niechano dalszych préb poszukiwania nerki i ogra-
niczono sie do drenowania jamy ropnia.

Chora gorgczkowata wysoko w ciggu pierw-
szych czterech tygodni po zabiegu. W nastepnych
tygodniach utrzymywaty sie stany podgoraczko-
we, z okresowymi wyskokami cieptoty powyzej
38°, potgczonymi z dreszczami. Diureza stale by-
ta skapa; przecietna ilos¢ wydalanego moczu nie
przekraczata Yz litra dziennie. W moczu stale
stwierdzano $lad biatka, w osadzie za$ w kazdyni
polu widzenia — pojedyncze krwinki i bardzo li-
czne leukocyty. Przeprowadzone w czwartym ty-
godniu badanie cystoskopowe wykazato prawidto-
wg pojemnos$¢ pecherza, nieznaczne przekrwienie
jego Sluzéwki, zwtaszcza w okolicy ujscia lewego
moczowodu i wydzielanie si¢ z lewego ujscia do
pecherza kroplami bardzo gestej ropy. W moczu
pochodzacym z pecherza stwierdzono 7% biatka,
w osadzie za$ poza krwinkami i leukocytami
obecnos¢ wateczkow szklistych i ziarnistych. Leu-
kocytoza dochodzita do 14,800. We krwi znalezio-
no 67,20 mg% azotu resztkowego, nieznaczne
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wzmozenie ilosci indykanu i dodatni odczyn al-
dehydowy. Chora bytla przez czas diuzszy sen-
na, apatyczna. Przy prébie wodnej nerki wyda-
lity w ciaggu czterech godzin litr moczu, rozcien-
czaty go jednak do 1000, a zageszczaty tylko do
1010. Rana wydzielata obfite iloSci dos$¢ gestej
bezwonnej ropy. Pod wplywem diety bezsolnej
i bezbiatkowej, ptukan pecherza i podawa-
nia antyseptykdw moczowych og6lny stan cho-
rej stopniowo sie poprawial, cieptota opadta
do normy i rana w znacznej czesci sie za-
ciggneta. Pozostata po kilku dalszych tygodniach
tylko niewielka przetoka w goérnym biegunie ra-
ny, wydzielajgca do$¢ znaczne ilosci tresci rop-
nej. Mocz zawierat zaledwie $ladzik biatka, a osad
— do 30 leukocytéw w polu widzenia, pojedyn-
cze nabtonki dolnych drég moczowych i krysztat-
ki szczawianu wapnia. Chora opuscita szpital po
czteromiesiecznym pobycie, pozostajac nadal w
leczeniu ambulatoryjnym. Przetoka nie wykazy-
wata w tym czasie zadnej skionnosci do gojenia
sie, mimo to jednak ogdlny stan chorej znacznie
sie poprawit.

W koncu drugiego miesiaca leczenia ambula-
toryjnego chora zgtosita sie ze skargami na sil-
ne bdle w podbrzuszu i niemozno$¢ oddania od
kilku godzin moczu. Wydobyto z cewki, zamyka-
jacy catkowicie jej Swiatto kamien diugosci trzech
cm, grubosSci w gornej swej czeSci poéttora cm,
kamien, odpowiadajagcy w zupetnosci rysunkowi
cienia, widocznego na zdjeciach rentgenowskich w
dolnej czesci lewego moczowodu. (rys. 3). W cia-

Rys. 3

gu kilku nastepnych tygodni zamkneta sie prze-
toka ledZzwiowa, chora znacznie si¢ poprawita i
zaczeta przybywaé¢ na wadze.

Przeprowadzone ostatnio, t. j. w trzy miesia-
ce po opuszczeniu szpitala, badanie moczu w dal-
szym ciggu wykazato obecno$¢ $ladu biatka, w

osadzie za$ — nielicznych krwinek, leukocytow
i wateczkow ziarnistych. Na zdjeciu rentgenow-
skim dr6g moczowych nie stwierdza sie obecnie
komienia. Nerka prawa, jak poprzednio, jest zna-
cznie obnizona, siega bowiem dolnym swym bie-
gunem niemal do poziomu grzebienia kosci bio-
drowej. Nerka lewa nie jest widoczna. Pyelogra-
fia dozylna, (rys. 4.), jak poprzednio, wykazuje
prawidtowe wypetnienie kontrastem gornych od-
prowadzajacych drdg moczowych po stronie pra-
wej, brak natomiast $ladu kontrastu po lewej stro-

Rys. 4.

nie. Wziernikowanie pecherza wykazuje istnienie
bardzo nieznacznych zmian zapalnych $luzéwki w
obrebie trojkata Lieutauda. Obydwa uj$cia moczo-
wodéw przedstawiajg sie zupetnie prawidlowo i
wydalaja mocz] czysty. Ujscie prawe wydala bar-
wik po czterech minutach, z lewego natomiast w
ciggu poétgodzinnej obserwacji nie stwierdza sie
wydalania barwika. Po wprowadzeniu cewnika do
Swiatta lewego moczowodu zebrano z lewej mied-
niczki nerkowej mocz zupetnie przejrzysty, wodni-
sty, lekko tylko zéttawo podbarwiony. W osadzie
moczu stwierdzono obecnos$¢ pojedynczych krwinek
i leukocytéw. Pyelografia wstepujagca (rys. 5.)
wykazuje znaczne rozszerzenie gdérnej czesci lewe-
go moczowodu, niewielkie poszerzenie $wiatta gor-
nego i dolnego kielicha, brak natomiast powieksze-
nia rozmiar6w miedniczki. Rysunek kielichow jest
zupetnie regularny, wszystkie one jednak sg dos$¢
blisko obok siebie utozone, jak przy nerce ma-
tych rozmiaréw. Koniec cewnika moczowodowego
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tkwi w gérnym Kkielichu. Moczow6d odchodzi od
najnizszego punktu miedniczki i jest lekko tu-
kowato wygiety ku zewnatrz. Kielichy znajduja
sie na poziomie | i Il kregu ledZzwiowego. Uzy-
skany wynik pyelografii w niczym nie przypomi-
na obrazu, otrzymanego przy pyelografii wste-
pujacej, przeprowadzonej przed pdét rokiem. Od-
powiada on raczej nerce zdrowej, wzglednie sta-
nowi poprzedzajgcemu wodonercze, gdy w rzeczy-
wisto$ci chodzi o niezwykte zejécie roponercza.
Nie ulega watpliwosci, ze mieliSmy w
tym przypadku do czynienia z lewostron-
nym roponerczem, zamknietym przez ka-

Rys. 5.

mieri moczowodowy duzych rozmiaréw, ro-
ponerczem w $cistym tego stowa znacze-
niu, a nie z zakazonym wodonerczem.
Swiadczyta o tym w sposéb zupetnie prze-
konywujacy niemozno$¢ zebrania moczu z
lewej miedniczki nerkowej przy pierw-
szym badaniu, mimo droznosci cewnika
moczowodowego, a dalej — wydalajgca sie
kroplami przy badaniu nastepnym z ujscia
tego moczowodu gesta ropa. MielisSmy da-
lej do czynienia nie z wczesnym, lecz z
daleko posunietym okresem roponercza.
Swiadczy o tym niezbicie obraz uzyskany
Przed zabiegiem przy pyelografii wstepu-
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jacej. Nie stwierdziliSmy mianowicie zna-
cznego rozszerzenia miedniczki, a niewiel-
kiego kielichow, jak to bywa we wcze-
snych okresach rozwoju sprawy. Raczej
chodzito o torbiel wielokomorowa, sktada-
jacg sie z jam roznoksztaltnych, powsta-
tych z rozszerzonych kielichéw, wzgled-
nie pozostajacych z nimi w zwigzku. Obraz
ten Swiadczyt o diugotrwatoSci sprawy
ropnej, toczacej sie w gornych odprowa-
dzajacych drogach moczowych i w nerce
i rozleglym zniszczeniu jej migzszu. O tym
ostatnim Swiadczyt réwniez catkowicie u-
jemny wynik pyelografii dozylnej po stro-
nie lewej, uzyskany nietylko przed zabie-
giem, lecz i po powrocie chorej do zdro-
wia, i stwierdzony ostatnio brak wydziela-
nia barwika przez nerke lewg. Wobec za-
trzymania sie kamienia w miedniczej cze-
§ci moczowodu powstaty rozlegte zmiany
w catym moczowodzie, miedniczce i ner-
ce. Ze sprawa ropna, toczaca sie w mied-
niczce, kielichach i migzszu nerki, byta
bardzo daleko posunieta, Swiadczy wresz-
cie ta okolicznos¢, ze przeszta ona na tkan-
ki okotonerkowg i okotomoczowodowg, wy-
wotata powstanie dwukrotnie otwieranych
ropni okotonerkowych i rozlegtego nacie-
ku tkanek, nacieku tak znacznego, iz nie
podobna byto zorientowaé sie w stosunkach
anatomicznych, odnalezé moczowodu, wne-
ki nerki i samej nerki.

Jak wiadomo, wytworzenie sie ropnia
okotonerkowego w przypadku zamkniete-
go roponercza nie nalezy bynajmniej do
zjawisk wyjatkowych. Ciezkie to i, jak
podnoszg podreczniki, nieuleczalne scho-
rzenie nerki, wymagajagce natychmiasto-
wego jej usuniecia, jesli tylko niema ku
temu szczegdlnych przeciwwskazan, odbito
sie w naszym przypadku i na nerce prze-
ciwnej. Zdjecia rentgenowskie wykazaty
powiekszenie rozmiaréw nerki prawej, ba-
dania za$ czynnosciowe — upos$ledzenie jej
sprawnosci, przejawiajagce sie przede
wszystkim ztym zageszczaniem moczu;



66 Genelli-Trzebicky’a: Ch. P.

wreszcie we krwi wykazano zatrzymanie
nadmiernej ilosci trujgcych substancyj:
azotu resztkowego i indykami, $wiadczace
o niedomodze nerkowej. Niedomoga ta za-
znaczyta sie szczegdlnie silnie w przebie-
gu pooperacyjnym, to tez od tej chwili nie
zatowalismy, iz przy operacji nie udato sie
nam usuna¢ chorej nerki.

Nie ulega dalej watpliwosci, ze przy dru-
gim zabiegu otwarto ropien okotonerko-
wy, komunikujacy z jedng z jam nerki,
wykonano wiec zabieg zblizony do nefro-
stomii, zupetnie uzasadniony ze wzgledu
na zaznaczajace sie objawy niedomogi dru-
giej nerki. Swiadczy o tym utrzymywanie
sie przetoki w okolicy ledZzwiowej, przeto-
ki, wydzielajgcej obficie treS¢ ropna i nie
wykazujgcej zadnej sktonnosci do zamk-
niecia sie do czasu odejscia drogami na-
turalnymi uwieztego w moczowodzie wiel-
kiego kamienia. Dopiero po odejsciu ka-
mienia ilos¢ wydzieliny ropnej z przetoki
znacznie sie zmniejszyta i po kilku tygo-
dniach zamkneta sie ona ostatecznie.

Samoistne odejscie tak wielkiego kamie-
nia, uwieztego w miedniczej czesci moczo-
wodu, nalezy do rzadko$ci. Zamknigcie sie
przetoki po otwarciu ropnia okotonerkowe-
go i roponercza i po odejsciu kamienia
moczowodowego, przywracajagcym droz-
no$¢ moczowodu, nie jest czym$ niezwy-
ktym. Tylko przy statej niedroznosci mo-
czowodu liczyé sie musimy z powstaniem
przetoki trwatej; znane sg natomiast przy-
padki, w ktorych przetoki zamykaty sie
po diugim czasie, nawet po roku i dwu la-
tach, gdy tylko moczowdd. stawat sie znow
drozny. Podobnie tez zamykaty sie one po
catkowitym zniszczeniu migzszu nerkowe-
go, gdy sekrecja nerkowa ostatecznie usta-
fa. Niezwyklym natomiast jest w naszym
przypadku zejScie sprawy ropnej, toczacej
sie w nerce, jej kielichach i miedniczce.
Roponercze uwazane jest za sprawe nie-
odwracalng, wymagajgca usuniecia nerki.

Tylko stare dzieta wspominajg o tym, ze
naktucia od strony ledzwiowej wypetnio-
nej ropg miedniczki, metoda od dawna za-
rzucona ze wzgledu na niebezpieczenstwo
powstawania ropowicy zaotrzewnowej,
miaty niekiedy prowadzi¢ do wyleczenia.
Nowsze podreczniki moéwig, ze nawet w
przypadkach, w ktérych pierwotna nefrek-
tomia jest niemozliwa, niekiedy po nacie-
ciu i drenazu wypetnionej ropg torbieli
nerkowej ogdlny stan chorego nagle zna-
cznie sie poprawia, nerka przeciwna, nie-
uszkadzana juz dalej przez jady, pocho-
dzace z nerki chorej, zaczyna funkcjono-
waé normalnie, wobec czego staje sie moz-
liwg nefrektomia. Gdyby za$ to nastgpic
nie mogto, Albarran polecat w celu uzy-
skania zamkniecia przetoki ledZwiowej,
stanowiacej przykre kalectwo, wprowadze-
nie na state cewnika moczowodowego do
miedniczki zniszczonej nerki.

Legueu podkre$la, ze otwarcie wtérne-
go ropnia, powstatlego przez przejscie
sprawy z nerki dotknietej roponerczem na
okoliczng tkanke okotonerkowg, w sze-
regu przypadkow jest rdwnoznaczne z ne-
frostromia, ktéra przy ropnej torbieli ner-
kowej polega przeciez na otwarciu ropnia.
Po zabiegu tym pozostaje przetoka, utrzy-
mujaca sie trwale. Jest ona nawet czyms$
koniecznym, pozwala bowiem nerce na
oprdéznianie sie z treSci ropnej, uprzedza
nawroty sprawy, prowadzi do poprawy
stanu ogolnego i przedtuza zycie choremu.
Kazda nerka dotknieta roponerczem jest
stracona, nie posiada zadnej wartosci, jesli
wiec ogOllny stan chorego na to pozwala,
winna ona byé usunieta wtornie po pew-
nym czasie; tylko w ten sposéb bowiem
mozna uzyskac catkowite wyleczenie. Spon-
taniczne wyleczenie roponercza nie jest
wprawdzie czym$ niemozliwym, lecz zda-
rza sie zupetnie wyjatkowo . Nastgpi¢ ono
moze wylgcznie w ten sposéb, ze proces
bliznowacenia tkanki okotonerkowej prze-
nosi sie i na szczatki nerki, przy czym za-
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rasta rowniez i $wiatto moczowodu. Chodzi
tu wiec o ten sam mechanizm $mierci ner-
ki, jaki spotykamy w wyjgtkowych przy-
padkach gruzlicy nerki.

Marion moéwi, ze samoistne oprdznienie
sie roponercza droga naturalng przez
moczowoOd bywa zejSciem wyjgtkowym.
Opréznienie to nie jest bynajmniej réwno-
znaczne z wyleczniem, — czyni ono tylko
znosnym dalsze zycie chorego w ciggu
pewnego, niekiedy nawet do$¢ dtugiego
czasu. Moze on bowiem nie odczuwac wiek-
szych dolegliwosci do chwili znaczniejszego
zaostrzenia sie toczacej sie w nerce spra-
wy. Wspomina réwniez o innym zej$ciu ro-
ponercza — przebiciu torbieli do tkanki
okotonerkowej, przy czym podkresla, ze
otwarcie ropnia sprowadza tylko przejscio-
wa ulge w cierpieniach; ropienie utrzy-
muje sie stale i pocigga za sobg S$mieré
chorego z powodu chartactwa. Tylko w
tych sposréd przypadkow?7 otwartego ropo-
nercza, w ktérych chodzi o sprawe wczes-
ng, stosunkowo krétkotrwata, przetoka po
nefrostomii moze sie zamknagé po pewnym
czasie i mozemy uzyska¢ catkowite wyle-
czenie.

Przypadek nasz nie odpowiadat zadne-
mu z tych warunkéw. Sprawa w nerce to-
czyta sie w ciggu dtuzszego czasu i dopro-
wadzita do znacznego jej zniszczenia. Ko-
munikujgcy ze S$wiattem torbieli ropien
okotonerkowy otwarto przy zamknietym
roponerczu; pozostawiato ono zamknietym
Jeszcze w ciggu pot roku, i dopiero po tym
czasie otwarto sie samoistnie przez odej-
$cie drogami naturalnymi wielkiego kamie-
nia moczowodowego. To odejscie kamienia
zamykajgcego $wiato moczowodu, dopro-
wadzito do zamkniecia sie przetoki ledzwio-
wej i niemal catkowitego wygasniecia spra-
ny ropnej, toczacej sie w moczowodzie,
miedniczce, znacznie rozszerzonych Kkieli-
chach i w migzszu nerki, jak o tym $wiad-
czy przejrzysty mocz, zawierajacy stosun-
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kowo niewiele leukocytow, zebrany ostat-
nio z tej nerki. Co wiecej jednak, i co
dziwniejsze, zmiany, zaszte w gdrnych od-
prowadzajacych drogach moczowych ner-
ki, w kielichach i miedniczce, cofnely sie
niemal w zupetnosci i, jesli o obrysy mied-
niczki i kielichéw chodzi, przypominajg
one dzi$ stosunki prawidtowe. Przy porow-
naniu obrazu uzyskanego przy pyelografii
wstepujacej przed rokiem i dzi$, zupetnie
wierzy¢ sie nie chce, aby mogto chodzi¢ o
te samg nerke, aby otwarcie ropnia okoto-
nerkowego i samoistne odejscie kamienia
moczowodowego doprowadzi¢ mogto do
znikniecia widocznych na pierwszym zdje-
ciu szeregu jam w nerce, niemal do resti-
tutio ad integrum jej kielichéw i miednicz-
ki. Najbardziej tylko ucierpiat sam migzsz
nerki; powstaty w nim zmiany nieodwra-
calne, skoro nerka ta nadal nie wydziela
barwika, ani $srodka kontrastowego przy
pyelografii dozylnej. Warto$¢ tej nerki
niewielka, funkcjonuje ona jednak i wy-
dziela mocz czysty.

Nie znalezliSmy w dostepnym nam pis-
miennictwie przypadku z podobnym zej-
§ciem sprawy, Swiadczy on o tym, ze nie-
kiedy mozliwe jest wyleczenie nawet da-
leko posunietego roponercza, wbhrew samej
definicji roponercza, ze przedstawia ono
ostateczne zejécie procesu ropnego tocza-
cego sie w nerce, sprawe bezwzglednie nie-
odwracalng i wymagajaca jaknajrychlej-
szego usuniecia nerki. Wychodzac z tego
zatozenia szereg chirurgdéw usituje w ostat-
nich czasach zacies$ni¢ niemal do ostatecz-
nych granic przeciwwskazania do pierwot-
nej nefrektomii. Dla Scholla, Judda, Nec-
kera i innych przejscie sprawy ropnej z
nerki na tkanke okotonerkowag nie stanowi
przeciwwskazania do pierwotnego usunie-
cia nerki. Trudnos$ci techniczne zwigzane
z przemiang widknistg rozlegtego nacieku
okotonerkowego rozwigzali Izrael, Albar-
ran, Tuffier i Zuckerkandl przez opraco-
wanie szczegdlnej techniki nefrektomii
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wsrodtorebkowej, w najciezszych za$ przy-
padkach uciekano sie nawet do usuniecia
nerki par morcellement. Réwniez uposle-
dzenie sprawnos$ci czynnosciowej drugiej
nerki stanowi¢ ma dla niektorych tylko
przeciwwskazanie wzgledne. Necker przy-
tacza dwa tego rodzaju przypadki, Josepha

i lzraela, ktérych chorzy dobrze zniesli
pierwotny zabieg doszczetny. Nie kwestio-
nujac stusznosci tych pogladéw mam wra-
zenie, iz nasza chora nie przetrzymalaby
takiego zabiegu, wtodrna za$ nefrektomia
nie grozi jej obecnie, a prawdopodobnie
nie bedzie grozi¢ i w przysztosci.

ReSUMe

Eyolution exceptionnelle d‘un cas de pyonephrose calculeuse.

par

Z. Genelli-Trzebicky’a.

L’auteur decrit un cas de pyonephrose
gauche, formee par un calcul, de dimen-
sions 3 X ld/2 cm, enclave dans la partie
inferieure de lTuretere. Le traitement con-
sistait dans lincision deux fois repetee
d’un abces paranephritigue en communi-
cation avec une poche de pyonephrose. La
nephrectomie a ete delaissee faute de diffi-
cultes technigues. Apres Toperation d’aille-
urs vient se manifester une insuffisance
du rein droit. Six mois plus tard le cal-
cul fut expulse spontanemment, apres quo:
la fistule lombaire se ferma promptement.
A Theure actuelle la valeur fonctionnelle

du rein est tres restreinte (il n’excrete ni
colorant, ni contraste a la urographie in-
traveineuse), mais il fonctionne guand
meme et l’urine secretee ne contient point
d’elements pathologigues. Chose curieuse,
les lesions des voies urinaires descenden-
tes superieures sont completement dispa-
rues. Les contours du bassinet et des cali-
ces paraissent tout a fait normaux, cepen-
dant que la pyelographie faite il y’a 6
mois montra l’existence d’une grande po-
che multiloculaire remplie de pus. Cette
issue favorable d’un cas pareil parait uni.-
que dans la litterature.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala S. S. Elzbietanek w Warszawie.
Ordynator Doc. Dr. J. Zaorski.

Przypadek niedroznosci mechanicznej jelit w toku cigzy.

podat

Dr. Jan Raczynski.

W praktyce chirurgicznej spotykamy
nierzadko schorzenia, gdzie powodzenie
lecznicze zalezy od szybkiego rozpoznania
i stanowczej decyzji. W przypadkach
przewlektych mozemy sobie dopomoc, prze-
prowadzajac potrzebne badania laborato-
ryjne. natomiast w przypadkach nagtych

musimy sie zdecydowa¢ odrazu, nie cze-
kajagc na wynik badan pomocniczych. Zmu-
szeni jesteSmy wowczas ograniczy¢ sie do
wyczerpujacych wywiadéw i dokfadnego
badania fizykalnego, ktére powinny nam
dostarczy¢ wszelkich danych rozpoznaw-
czych. | jezeli nie jesteSmy nawet w sta-
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nie postawi¢ Scistego rozpoznania, musimy
mimo to stang¢ nieraz wobec decyzji nie-
zwlocznego wykonania operacji.

Jako przyklad watpliwosci rozpoznaw-
czych i leczniczych w przypadku niedroz-
nosci mechanicznej jelit w toku ciazy po-
dajemy opis przypadku, dotyczacego cho-
rej 1 20, ktéra dnia 26.X. 1935 zostala
przywieziona do szpitala z rozpoznaniem:
intoxicatio gastrica acuta.

Chora skarzy sie na silne boéle w nadbrzuszu,
odbijania, wymioty i zatrzymanie wiatréw. Po-
czatek schorzenia nagty, rzekomo po btedzie die-
tetycznym, 5 dni temu. Do chwili przybycia do
szpitala wymioty kilka razy dziennie, poczatko-
wo rzadziej, ostatnio czestsze. Ostatni stolec ob-
fity cztery dni temu po lawatywie; w dniu wczo-
rajszym po lawatywie odeszta tylko stabo pod-
barwiona woda; wiatry nie odchodzg od 2 dni.
Ostatni period przed 5 mies., przedtem normalny,
co 4 tygodnie, niebolesny. Przed obecng chorobg
czuta sie dobrze, nie miata zadnych dolegliwosci.
Rok temu przebyta operacje wyrostka robaczko-
wego. Poza tym zawsze zdrowa, wywiady rodzin-
ne bez znaczenia.

Przedmiotowo stwierdza sie: og6lny stan cho-
rej ciezki, od czasu do czasu odbijania, wymioty,
cddech cuchnacy o katowej woni. Wzrost $redni,
budowa prawidtowa, odzywienie podupadte. Ské-
ra szaro -blada, $luzéwki blado rézowe, jezyk
obtozony, podsychajacy. W uzebieniu duze braki.
W zakresie narzadow klatki piersiowej nic szcze-
gblnego. Cieptota 36,9°, tetno 96/min., miarowe,
$rednio napiete. Brzuch wypuklony; w obrebie
Prawego dolnego kwadranta blizna po operacji
wyrostka robaczkowego z ciecia Jalaguiera; nad-
brzusze wzdete. W pod- i $rddbrzuszu wyczuwa
sie guz twardy, siggajacy na dwa palce poprzecz-
ne ponizej pepka, ksztattu owalnego, stabo prze-
suwalny na boki (odpowiadajagcy powiekszonej
macicy). Tkliwos¢ uciskowa powtok, szczegdlnie
w obrebie nadbrzusza i lewego podzebrza; napie-
cie powtok wszedzie jednakowe. Opukowo poza
obrebem guza odgtos bebenkowy; ostuchowo w
nadbrzuszu blizej podzebrza lewego stwierdza sie
dzwieczne przelewania, wystepujace co 5— 10 mi-
nut. W czasie napadow bdlowych stabo zaryso-
Wuje sie w nadbrzuszu stawianie si¢ jelit. Bada-
niem przez odbytnice nic chorobowego sie nie
stwierdza. W zakresie narzadéw moczowo - picio-
wych odchylen od normy brak. Odruchy prawidto-
we. Badanie ginekologiczne wykazuje powieksze-
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nie macicy, odpowiadajace 5. miesigcowi ciazy;
przydatki wolne.

Mocz kwasny, c. gat. 1015, biatko, cukier, in-
dykan — ujemne, urobilinogen — dodatni. W osa-
dzie nic szczegodlnego.

Badanie krwi: leukocytéw — 8800; neutrof.:
pateczkowatych 14%, wielojadrzastych 68%; lim-
focytow 17%; monocytow 1%; erytrocytow
4.000.000; hemoglobiny 72%; wskaznik 0,9.

Chorej zastosowano wysokie lawatywy, wstrzy-
knieto perystaltyne. Po lawatywach odeszia czy-
sta woda, wiatry nie odchodza, odbijania i wy-
mioty sg czestsze, tetno przys$piesza sie stopnio-
wo, dochodzac do 120 na min.

Wobec narastania objawdw, zdecydowano sie
na zabieg operacyjny — laparotomie, ktérg wy-
konano w u$pieniu eterowym z ciecia Lennandra
po stronie prawej. Po otwarciu otrzewnej stwier-
dzono obecno$¢ surowiczego krwawego ptynu;
rozdete i przekrwione petle jelit odsuniete sg ku
goérze przez powiekszong macice, siegajaca do
pepka. W nadbrzuszu i okolicy podzebrzy przy-
czyny niedroznosci nie stwierdzono. Wobec powyz-
szego po odsunieciu petel jelit cienkich ku gdrze
i macicy w bok na lewo, zbadano okolice katni-
cy. Stwierdzono, iz w tej okolicy jelita cienkie
tworza konglomerat zrosniety z katnicg i otrzew-
nag $cienng. Jedna z petel jelita kretego odlegta
0 70 centymetrow od zastawki Bauhina, jest
przewezona przez duzy plaszczyznowy zrost i na-
ciggnieta mocno ku gorze przez powiekszong ma-
cice. Zrost oddzielono na ostro; ponizej znalezio-
no drugi odcinek tegoz jelita, blizszy jelita gru-
bego, przyros$niety zrostami ptaszczyznowymi do
katnicy i otrzewnej talerza biodrowego, jeszcze
nizej ta sama petla umocowana trzecim zrostem
do otrzewnej $ciennej talerza biodrowego. Po od-
dzieleniu jelita i obszyciu otrzewng miejsc uwol-
nionych od zrostéw, jak réwniez po stwierdzeniu
catkowitego wypetniania sie obwodowych odcin-
kéw uprzednio spadnietych jelit, jame brzuszng
zamknieto szczelnie. Chora zniosta zabieg dobrze.
Przebieg pooperacyjny bez powiktan.

24.X1. Chora wypisana ze szpitala, wyleczona z
utrzymang cigza 5-cio miesieczng.

W opisanym przypadku mieliSmy do
czynienia z niedroznos$cig przewodu pokar-
mowego, spowodowang przez macice cie-
zarng, ktora powiekszajac sie naciagata
stopniowo jelito krete, przymocowane do
katnicy zrostami, powstatymi po przeby-
tej operacji wyrostka robaczkowego.
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Jak wiadomo niedrozno$¢ wystepuje al-
bo w postaci ostrej z wymiotami, drob-
nym tetnem, obfitymi potami, brakiem
stolcéw, zatrzymaniem wiatrow i t. d,,
albo w postaci przewlektej, cechujacej
sie  brakiem gwattownych boléw po-
czatkowych, gdzie raczej doktadne wywia-
dy i dane przedmiotowe umozliwiajg roz-
poznanie cierpienia, spowodowanego za-
zwyczaj przeszkodg mechaniczng, stopnio-
wo narastajaca.

Jezeli uwzglednimy w wywiadach czyn-
niki mogace wywota¢ omawiane schorze-
nie, (guzy, ich skrety, przebyte operacje —
zrosty), w takim razie bedziemy mogli u-
stosunkowac sie krytycznie rdwniez do
objawow klinicznych i uchronic¢ sie od bied-
nego rozpoznania.

Przy badaniu wstepnym naszej chorej
wymioty mozna byto odnie$¢ do cigzy; od-
rzuciliSsmy jednak to przypuszczenie wo-
bec innych groZniejszych objawdw (zapach
katowy, wzdecie i t. d.). Nie méwimy tu
oczywiscie o wymiotach ciezarnych, po-
niewaz objawy niepokojace wystapity na-
gle dopiero w 20. tygodniu ciazy, lecz o ze-
spole zatrucia cigzowego, ktéry wystepuje
w pierwszej polowie ciagzy, ale ktéry dat-
by objawy mézgowe, gorgczke, drobne tet-
no ; w moczu mielibySmy aceton, kwas ace-
tooctowy, a we krwi znaczne przesuniecie
obrazu w lewo. Obraz ostrego zatrucia zo-
tagdkowego nie odpowiadat réwniez obja-
wom spostrzeganym u chorej. Pozostawa-
fo wiec przypuszczenie niedroznosci wy-
wotanej albo cigza, albo innymi czynnika-
mi (zrostami, guzami), dzialajagcymi w
przebiegu cigzy.

Co do niedroznosci spowodowanej przez
cigze powsta¢ ona moze w zwigzku z za-
burzeniami ukfadu wegetatywnego w na-
stepstwie zwiotczenia $cian jelit i upoSle-
dzenia ruchéw robaczkowych. Précz tego
musimy pamieta¢ o niedroznosci na tle

zrostow, wystepujacej dos$¢ czesto podczas
ciazy.

MogliSmy w danym przypadku myslec¢
0 zrostach tym bardziej, ze chora przed
rokiem byta operowana z powodu ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego, co za-
wsze moze pozostawié zrosty.

Aby uzupeini¢ obraz, zwrociliSmy sie po
informacje do oddziatu, gdzie chora prze-
byta operacje wyrostka. Wedtug tamtej-
szej historii choroby w czasie operacji
stwierdzono tylko przekrwienie wyrostka
1 niewielkie zmiany $luzéwki; usuniecie
wyrostka nie przedstawiato trudnosci, na-
tomiast w otoczeniu Kkatnicy i w obrebie
miednicy matej stwierdzono wéwczas roz-
legte zrosty. Hang i Hendorfenn utrzy-
muja na podstawie doswiadczenia (po-
wtdrne laparotomie), ze po przebyciu cigzy
zrosty pooperacyjne znikajg w 25% przy-
padkow, poniewaz cigza, wskutek towarzy-
szgcego jej przekrwienia i stopniowego po-
wolnego rozciggania, doprowadza do zani-
ku i przerwania zrostéw. U naszej chorej
zrosty musiaty byé bardzo mocne, i dlate-
go powiekszajgca sie macica nie przerwata
ich, ale naciggata stopniowo, az doszio do
zagiecia jelit w 3 miejscach. Ta powolno$é
naciggania miata o tyle szczesliwy wynik,
ze uchronita jelito od grozniejszych zmian
jego Sciany, mimo kilkudniowego trwania
zagiecia.

Po przecieciu zrostéw uwolnione jelito
wrécito do stanu prawidtowego, a prze-
bieg zdrowienia byt zupetnie gtadki. Dzie-
ki operacji usuneliSmy stan grozny tak
dla matki jak i dla ptodu.

Juz po napisaniu powyzszego ukazata
sie praca Pactielsa i Straetmansa (Journ.
des Prat. N. 25. 1936), gdzie autorzy, opi-
sujgc podobny stan, omawiajg go, jako
trudny do rozpoznania a wazny pod wzgle-
dem diagnostycznym, poniewaz tylko wcze-
sna operacja moze uratowac¢ précz matki
takze dziecko, tj. utrzymaé cigze.
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TECHNIKA OPERACYJNA

Technika operacyj na nerwie przeponowym.
podat

Dr. Wiadystaw Ostrowski.

Powstajgca w kraju sie¢ poradni prze-
ciwgruzliczych i stacyj odmy sztucznej po-
woduje konieczno$¢ wprowadzenia do po-
wszedniej praktyki chirurgicznej réwniez
zabiegbw na nerwie przeponowym. Aby
jednak ten sposob leczenia gruzlicy phuc
zdobyt rowniez na nowych terenach nalez-
ne uznanie, trzeba, by zabiegi, majace na
celu porazenie przepony, byly proste w
wykonaniu, trwaty krotko i nie dawaty
ani wiekszego ryzyka operacyjnego ani
zawoddw. Wigze sie to Scisle ze sposobem
ich wykonywania.

Sg to zabiegi, ktére nie wymagaja
zadnego specjalnego przygotowania chore-
go. Chory nie powinien by¢ naczczo, poda-
wanie narkotyk6éw przed operacjg jest
przewaznie zbedne. Bardzo wazng nato-
miast rzeczg jest dobre o$wietlenie terenu
operacyjnego, najlepiej za pomoca lampy
na ruchomym stojaku. Operowanie przy
niedostatecznym oswietleniu, nawet przy
bardzo doktadnej znajomos$ci anatomii,
moze mie¢ niemite nastepstwa.

W skiad instrumentarium, précz noza,
nozyczek, 4 szczypczykéw Kochera, 2 pin-
cet chirurgicznych, 1 pincety anatomicz-
nej, 2 hakéw tepych, narzedzia do nakia-
dania klamerek i spinakow do serwetek,
ostaniajacych teren operacji, wchodzi¢ po-
winien jednozebowy dobrze zagiety ha-
czyk do chwycenia nerwu przeponowego.

Wobec matej ilosci narzedzi operujacy
sam je bierze ze stolika i odktada z powro-
tem. Rola pomocnika ogranicza sie jedy-
nie do trzymania hakow nieruchomo w po-
tozeniu nadanym przez operujacego.

Chory lezy réwno na plecach z konczy-

nami goérnymi utozonymi wzdtuz tutowia
a twarzg zwrécona w strone przeciwng do
tej, gdzie ma by¢ dokonany zabieg. Prze-
chylanie gtowy do tytu jest dla bardzo
wielu chorych przykre, a przy tym nie
utatwia bynajmniej chirurgowi zadania.
Zbytecznym jest rOéwniez przywigzywanie
chorego do stotu operacyjnego. Odwotanie
sie do jego rozsadku jest najlepszym $rod-
kiem na przesadng niekiedy obawe przed
zabiegiem.

Operujacy staje po stronie, gdzie ma
by¢ dokonany zabieg, pomocnik po stronie
przeciwnej. Do ostoniecia pola operacyj-
nego, uprzednio przygotowanego za pomo-
cg benzyny, eteru i jodyny, wystarczajg 3
serwetki, przy czym nos i usta chorego po-
winny pozosta¢ nieprzykryte.

Do znieczulenia wystarcza okoto 10 cm3
12% nowokainy. Dodanie Kkilku kropel
adrenaliny pozwala operowaé niemal bez-
krwawo, ufatwia orientacje w ranie i czyni
zbednym naktadanie podwiazek. Srodek
znieczulajacy wstrzykiwac¢ nalezy doskor-
nie, a nie podskornie, i Scisle w miejscu,
gdzie ma by¢ dokonane ciecie. Znieczulenie
wystepuje natychmiast, co pozwala bez-
posrednio po odtozeniu strzykawki rozpo-
cza¢ operacje. Znieczulenia wymaga skora,
a nastepnie nerw, gdy zostanie uwidocz-

niony. Nastrzykiwanie mieéni i innych
tkanek jest zbyteczne.
Ciecie poprzeczne albo zlekka skos$ne

(z gory i od tylu na dot i ku przodowi)
w fatdzie skérnym jest najbardziej dogod-
ne i pozostawia najmniej widoczng blizne
(rys. 1). Dtugos¢ ciecia zalezy od stopnia
otytosci chorego. U os6b szczuptych moze
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ono nie przekracza¢ 2 cm., natomiast u o-
tytych lepiej odrazu wykonywaé ciecie
dlugosci okoto 4 cm. Poziom ciecia
w stosunku do obojczyka nalezy uzalezniaé
od osoby chorego. U o0séb z szyjg diuga
dogodniej jest robi¢ ciecie o 3 palce poprze-
czne nad obojczykiem, podczas gdy u os6b
z szyja tega i krotka lepiej robic ciecie nie-
co nizej, mianowicie o 11/2 — 2 palce nad
obojczykiem. Odszukiwanie nerwu z cie¢
nizej potozonych bywa przewaznie trud-
niejsze. Ciecie skéry nalezy prowadzi¢ z

Rys. 1

takim wyrachowaniem, zeby jego $rodek
krzyzowal boczny brzeg miesnia mostko-
wo-sutkowo-obojczykowego (jego brzusca
obojczykowego). W wielu razach miesien
jest widoczny przez powtoki. Jezeli z po-
wodu otytosci chorego jest on niewidocz-
ny, wskazowka stuzy zyta jarzmowa ze-
wnetrzna, do ktdrej powinien dochodzi¢
boczny koniec ciecia skdrnego.

Po przecieciu skdry i mies$nia szerokie-
go szyi uwidacznia sie boczny brzeg mie-
$nia moskowo - sutkowo - obojczykowego
(rys. 2). Dalszg droge torujemy sobie na
tepo zamknietymi kleszczykami Kochera:
przebijamy na tepo kleszczykami u bocz-

Ch. P.

nego brzegu mie$nia mostkowo-sutkowo-
obojczykowego powiez szyi i poszerzamy
ten otwoér (przez rozwarcie wprowadzo-
nych kleszczykéw) ku goérze i ku dotowi

Rys. 2

w takim stopniu (rys. 3), zeby mozna byio
don wprowadzi¢ haki tepe. Rane sze-
roko rozciggamy hakami na boki, przy
czym jeden hak zabiera miesien mostko-
wo-sutkowo-obojczykowy, a drugi zyle
jarzmowag zewnetrzng 1 otaczajace ja
tkanki wraz z mie$niem topatkowo-gnyko-

Rys. 3.

wym (rys. 4). Haki dajemy do trzymania
pomocnikowi; nie wolno mu zmienia¢ ich
potozenia. Poszukiwanie nerwu w tym mo-
mencie bytoby przedwczesne, poniewaz
brak jeszcze anatomicznych danych, ktd-
re pozwalaja nerw rozpozna¢ z catg pew-
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noscia. Nalezy przede wszystkim odszukac
i obnazy¢ miesien pochyly przedni, pod
ktorego pochewka powieziowg nerw prze-
biega.

Rys. 4

Dla rozpoznania miesnia pochytego
przedniego nalezy wzig¢ pod uwage jego
stosunki topograficzne z narzadami sasie-
dnimi (rys. 5). Przy$rodkowo od niego lezy

f »83 10

Rys. S Przekréj szyi na poziomie ciecia operacyjnego (sche-
matycznie). Strzatka wskazuje droge operacy{'(nego dotarcia
do n. przeponowego po przez skdére, m. szeroki szyi do m.
pochytego przedniego (po odchyleniu bocznego brzegu m.
obojczykowo-sutkowego).
- t. szyjna, 2. n. btedny, 3. zyta jarzmowa wewn., 4. m.
obojczykoworsutkowy, 5. m. szeroki szyi, 6. nerw przepono-
wy, 7. zyla jarzmowa zewn., 8. splot barkowy, 9. m. pochyty
Przedni, 10. trzon kregu (C7 — DI). Por. takze rys. 11.

zyta jarzmowa wewnetrzna wraz z nerwem
btednym i tetnicg szyjng, bocznie — splot
barkowy, od przodu — do$¢ gruba war-
stwa tkanki tluszczowej, zawierajgca gru-
czoly chionne. Zjawienie sie tej warstwy
tluszczowej na dnie rany dowodzi, ze je-

przeponowym 73
steSmy na wiasciwej drodze. Upewnic sie
w tym mozna dotykiem. Palec wyczuwa
wyraznie w dnie rany poprzez tkanke ttu-
szczowa miesien w postaci gladkiego
twardego tworu, przebiegajacego z gory
na dot do guzka Lisfranka. Lepiej, niz
palcem, postugiwac¢ sie w tym celu narze-
dziem, np. zamknietymi kleszczykami Ko-
chera, zwilaszcza wtedy, gdy operuje sie
bez rekawiczek. W celu dotarcia do oma-
wianego migsnia rozsuwamy zamkniety-
mi kleszczykami Kochera lezacg na mie-
$niu tkanke tluszczowa, ktdérg stopniowo
zabieramy pod haki, wyjmujac je z ragk
pomocnika, a nastepnie znéw mu je odda-
jac.

Zhoczenie z Wiasciwej drogi w kierunku
przysrodkowym do czego wystarcza
nieznaczne nawet przesuniecie hakéw —
poznaje sie po tym, ze tkanka oddycha,
co jest spowodowane pecznieniem zyly
jarzmowej wewnetrznej podczas wydechu
i spadaniem sie jej podczas wdechu. Mie-
$nia pochytego nalezy wiec szuka¢ bar-
dziej bocznie. W razie przesuniecia hakow
zanadto w kierunku bocznym, uwidocznig
sie grube pnie splotu barkowego, biegnga-
ce na dot i w bok — poszukiwany mie-
sien lezy wiec bardziej przysrodkowo. W
wiekszosci  przypadkéw napotykamy po
drodze do$¢ grube naczynia biegngce w
ranie poprzecznie. Sg to naczynia poprze-
czne szyi, lezace na przedniej powierzch-
ni miesnia pochytego. Nalezy je oszczedzic¢
i miesien obnazy¢ nad nimi.

Po zsunieciu na boki tkanki ttuszczo-
wej, pokrywajacej miesien pochyly prze-
dni, poszukiwania nerwu przeponowego
najczesciej sa zbedne, poniewaz jest on
dobrze widoczny pod powiezig tego mie-
$nia na dnie rany. Jezeli nerwu nie znaj-
dujemy odrazu, wypada odstoni¢ brzeg
miesnia, przysrodkowy, albo boczny, po-
sungt sie po jego przedniej powierzchni
bardziej ku gorze albo ku dotowi. Dla roz-
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poznania nerwu przeponowego nalezy pa-
mietaé, ze:

1) lezy on pod powiezig mie$nia pochy-
tego przedniego, pod ktorag daje sie
przesuwac¢ na boki,

2) biegnie uko$nie z go6ry na doét od
bocznego brzegu wspomnianego mie-
$nia do jego brzegu przysrodkowe-
0,

3) godchodzi na miesniu pochytym pod
naczynia poprzeczne szyi (rys. 6).

Rys. 6.

Jezeli nerwu przeponowego we wiasci-
wym miejscu nie spotykamy, nie nalezy
zbyt pochopnie mysle¢ o anomalii anato-
micznej. Jak wynika z mojego doswiad-
czenia, obejmujacego okoto 900 zabiegdéw
na nerwie przeponowym, anomalie anato-
miczne sg o wiele rzadsze, niz sie to ogdl-
nie przypuszcza. Przyczyng trudnosci w
odnalezieniu nerwu przy postepowaniu wy-
zej opisanym bywa najczeSciej biad tech-
niczny, polegajacy na zsunieciu nerwu z
mies$nia pochytego wraz z tkankg tlusz-
czowa i zabraniu pod hak. Zdarzy¢ sie to
moze wtedy, gdy powieZz pokrywajaca mie-
sien jest bardzo stabo rozwinieta, co sie
nieraz widuje u kobiet. W tych razach na-
lezy znajdujaca sie pod hakami tkanke
tluszczowag uwolni¢, a gdy pokryje ona
zndéw miesien pochyty, rozsungé jag na bo-
ki juz w innym niz uprzednio miejscu z
zachowaniem niezbednych ostroznosci.

Po upewnieniu sig, ze odnaleziony nerw
jest istotnie nerwem przeponowym, uj-
mujemy go poprzez powieZz miesnia po-
chytego ostrym jednozebowym haczykiem
(rys. 7) i nieco unosimy. Przy takim po-
stepowaniu na haczyk zostajg wziete wraz

Rys. 7.

z nerwem otaczajagce go wiokna powiezi
i miesnia oraz nieco tkanki tgcznej, przez
co instrument nie styka sie z nerwem bez-
posrednio, i ten moment operacji jest je-
szcze zupetnie bezbolesny.

Dalej jednak, przed postapieniem z ner-
wem w taki czy inny sposob, nalezy go
uprzednio znieczuli¢c. W tym celu w unie-
siony na haczyku nerw wstrzykuje sie do-
Srodkowo od haczyka kilkanascie — kilka-

dziesigt kropel $rodka znieczulajacego
Rys. 8.
(rys. 8). Wstrzykiwanie w nerw bywa

tym mniej przykre, im ciefAszej iglty uzy-
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wa sie do tego. Wobec tego wszakze, ze
jest ono zawsze bolesne, konieczne jest
uprzedzenie chorego o przykrej sensacji,
jakiej za chwile ma dozna¢. Nastrzyknie-
cie nerwu nowokaing nie znosi catkowicie
boélu, jaki wystgpi nastepnie podczas miaz-
dzenia i przecinania nerwu, niewgtpliwie
jednak bdl ten znacznie tagodzi.

Postepowanie z tak przygotowanym
nerwem bywa nastepnie rozmaite w za-
leznosci od rodzaju zmian chorobowych, z
powodu ktorych wykonuje sie zabieg, i w
zaleznosci od zmian wspo6tistniejgcych.
Niekiedy wskazane bywa jedynie zmiaz-
dzenie nerwu, przeciecie go, nastrzykme-
eie alkoholem, wyciecie nerwu; niekiedy
znéw dazy¢ nalezy do wyrwania catego
nerwu albo mozliwie dilugiego jego od-
cinka.

Zmiazdzenie uniesionego na haczyku i
znieczulonego uprzednio nerwu przepono-
wego wykonywamy za pomocg kleszczykow
Kochera obwodowo od miejsca, gdzie w
nerw wstrzyknieto nowokaine, a przy tym
na dwéch albo na trzech poziomach, co
stwarza pewno$¢, ze wszystkie widkna
wchodzace w skiad nerwu zostang uszko-
dzone. Przeciecie nerwu nie wymaga opisu.
W celu alkoholizacji nalezy nerw, uniesio-
ny na haczyku, uwolni¢ pincetg od otacza-
jacych go widkienek miesnych i tgczno-
tkankowych na przestrzeni kilku centyme-
trow, podsung¢ pod nerw pasek gazy i
Wstrzyknag¢ do nerwu tyle mocnego (70°
—m90°) alkoholu, az nerw wyraZnie napecz-
nieje. Poniewaz alkoholizacja dziala na
nerw w sposob podobny do zmiazdzenia,
a jest bardziej kiopotliwa w wykonaniu,
stosuje sie jg tylko wyjatkowo.

Gdy zadanie polega na wyrwaniu ner-
wu przeponowego albo wycieciu jego ka-
watka, nalezy nerw chwyci¢ kleszczykami
Kochera tuz pod haczykiem, a przecig¢ go
Uozyczkami powyzej haczyka. W ten spo-
s°b powyzej kleszczykéw pozostaje kawa-
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tek nerwu, diugosci okoto 1 cm. (rys. 9).
Przecinanie nerwu tuz nad kleszczykami
jest dlatego niewskazane, ze nerw z klesz-
czykoéw, ktérych ramiona maja, jak wia-

Rys. 9.

domo, naciecia poprzeczne, tatwo moze sie
wysliznac.

Po wyjeciu haczyka z rany nerw obwo-
dowo od kleszczykéw Kochera zostaje wy-
osobniony z otaczajacych go widkien mies-
nych i tgcznotkankowych na przestrzeni
okoto 2 cm. Gdy zachodzi obawa, ze wycig-
ganie nerwu moze spowodowac przykre na-
stepstwa (np. w przypadkach ropniaka
optucnej, tetniaka tetnicy gtdwnej i t. p.),
nalezy poprzestaé na wycieciu wyosobnio-

Rys. 10.

nego kawatka. W celu wyrwania catego
nerwu albo przynajmniej dtugiego jego
kawatka chwytamy za pomocg drugiej pa-
ry kleszczykéw Kochera wyosobniony nerw
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przeponowy mozliwie nisko i nawijamy go
na kleszczyki.

Ten etap operacji jest dla chorego naj-
bardziej przykry. Nawijanie nerwu na
kleszczyki (rys. 10) nalezy robi¢ mozliwie
powoli, polecajgc przy tym choremu gte-
boko oddycha¢. Obserwuje sie wtedy pod-
czas kazdego wdechu wcigganie przez nerw
kleszczykdéw w gigb rany, co sie ttumaczy
ruchami oddechowymi przepony. Nalezy
uwaza¢, by wraz z nerwem nie nawingé
na kleszczyki naczyh poprzecznych szyi,
c0 — rzecz prosta — mogloby je uszko-
dzic.

W pewnym momencie opdr stawiany
przez nerw nagle ustaje i bez zadnego wy-
sitku, unoszac kleszczyki, wyciggamy dtuz-
szy albo krotszy jego odcinek. W wielu ra-
zach udaje sie nerw usung¢ w catosci, co
mozna pozna¢ po charakterystycznym pia-
skim zgrubieniu na jego koncu; niekiedy
za$ wyciagniety zostaje tylko kilkunasto-
centymetrowy kawatek nerwu.

Doswiadczenie wykazato, ze wyrwanie
kawatka nerwu diugosci 8 cm, albo wiek-
szego, dziata na przepone tak samo, jak
wyrwanie nerwu w catosci, poniewaz e-
wentualne polaczenia z nerwem przepono-
wym dodatkowym albo podobojezykowym
znajdujg sie na poziomie wyzszym (rys.
11). Tam, gdzie wyrwany zostal odcinek
nerwu Kkrétszy niz 8 cm, nalezy sie zabez-
pieczy¢ przed nieskuteczno$cig zabiegu
przez odszukanie i przeciecie nerwu prze-
ponowego dodatkowego. Jak wiadomo,
cienki pieA tego nerwu przebiega na mieg-
$niu pochytym przednim mniej wiecej row-
nolegle do nerwu przeponowego witasciwe-
go i w bok od niego. Odnalezienie go nie
przedstawia wiec zadnych trudnosci, skoro
tylko nerw wiasciwy zostat rozpoznany.
Nalezy wszakze mie¢ na uwadze, ze nerw
dodatkowy nie jest tworem stale widywa-
nym; przeciwnie, spotyka sie go zaledwie
u okoto 20% chorych.

Sprawdzenie obecnosci nerwu dodatko-
wego i przeciecie go jest ze wzgleddéw zro-
zumiatych obowigzkowe we wszystkich o-
peracjach na nerwie przeponowym, nie Do-
faczonych z wyrwaniem diuzszego kawat-
ka tego nerwu, a wiec przy zmiazdzeniu,
alkoholizacji przecieciu i resekcji.

Wobec tego, ze podane wyzej postepo-
wanie prowadzi z reguty do porazenia

Rys. 11. Przebieg m. pochytego przedniego w kierunku miej-
sca jego przyczepu do guzka | zebra oraz przebieg nerwu
przeponowego i jego potaczerh dodatkowych. Od C4 odchodzi,
przebiegajac na m._pochytym, nerw przeponowy. Ponizej
odchodzi od Cs. tuz przy bocznym brzegu migSnia, nerw
przeponowy dodatkowy. Bardziej bocznie, w pewnej odlegto-
$ci od m. pochytego, odchodzi n. podobojczykowy (do mie-
$nia podobojczykowego), ktoéry oddaje gatgzke zdazajaca do
nerwu przeponowego.

przepony, jakiekolwiek dorazne rekoczyny
na nerwie podobojezykowym nalezy uwa-
za€ za zbedne. Przeciecie tego nerwu moze
by¢ wskazane jedynie tam, gdzie prawi-
dtowo wykonany zabieg wyrwania nerwu
przeponowego okazat sie nieskuteczny.
Osobiscie raz jeden tylko, w przypadku,
gdzie wyrwanie 5 cm. nerwu przeponowe-
go, potagczone z przecieciem nerwu dodat-
kowego, nie spowodowato porazenia prze-
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pony ,zmuszony bytem uciec sie wtornie
clo przeciecia nerwu podobojczykowego
i dopiero po tym zabiegu wystgpito pora-
zenie przepony.

Rane zamykamy catkowicie klamerkami
Michela i nakladamy lekko wuciskajacy

Technika operacji

Kalina: Operacja tgkotki

77

maty opatrunek z gazy umocowany do sko-
ry przylepcem. Ze wzgleddw kosmetycz-
nych nalezy klamerki zdja¢ juz po upty-
wie 4 dni. W 8 dni po operacji rana za-
zwyczaj zadnych opatrunkéw juz nie wy-
maga.

wyciecia tgkotki.

podat

Dr. Leon Kalina.

Technika zabiegu wyciecia tgkotki jest
wzglednie fatwa; trudnos$¢ polega gtéwnie
na szybkim zorientowaniu si¢ po otwarciu
stawu, z jakiego rodzaju uszkodzeniem #3-
kotki mamy do czynienia, i co za tym idzie,
na wyborze odpowiedniego postepowania
podczas operacji.

W artykule poprzednim (Ch. P. =z
3/1936) dowodzitem wprawdzie, ze przy
pomocy pneumografii mozemy do pewnego
stopnia przewidzie¢ rodzaj uszkodzenia
tgkotki, musimy by¢ jednak zawsze przy-
gotowani na niespodzianki.

Dla otwarcia stawu do operacji wyciecia
takotki zaproponowano szereg cieé: na u-
wage zastugujg dwa zasadnicze, podiuzne
réwnolegte do rzepki i wiezadta rzepkowe-
go i poprzeczne — wzdluz szpary stawo-
wej. Zaréwno jedno, jak drugie ma swo-
jo wady i zalety, a wiec i swoich zwolen-
nikéw oraz przeciwnikdw. Zaletg ciecia
Podtuznego jest minimalne uszkodzenie
aparatu wiezadtowego stawu, wiekszos¢
bowiem widkien Sciegnistych, wzmacniaja-
cych torebke stawowa, przebiega podtuz-
ne. Ciecie podtuzne daje doskonaty do-
step do przedniego rogu oraz calej przed-
nej czesci tgkotki i ciata tluszczowego;
swozemy z tego ciecia zbadaé przednie wie-
zadto krzyzowe i wyniosto$¢ miedzyktyk-
ciowg piszczeli. Zginajac i rozginajac ko-
lano, mozna obejrze¢ catg powierzchnie
stawowg przysrodkowego kiykcia k. udo-

wej. Po rozszerzeniu cigcia i szerokim roz-
sunieciu brzegéw rany mozemy usungc z
tego ciecia znaczng cze$¢ tgkotki przysrod-
kowej. Wadg ciecia jest brak dostepu do
tylnego rogu #gkotki, co jest niezbedne w
razie uszkodzen tej okolicy tgkotki. W tym
wypadku ciecie poprzeczne jest niezastg-
pione.

Przystepujac do zabiegu ukitadamy cho-
rego, jak na rys. 1, z konczynami zgiety-

Rys. 1

mi w kolanach i opuszczonymi po za brzeg
stotu, ktory jest podwyzszony i lekko po-
chylony w kierunku wezgtowia; aby za-
pobiec zsuwaniu sie chorego, przywigzuje-
my podudzie po stronie zdrowej do stotu.
Takie utozenie pozwala nam operowaé¢ w
pozycji stojgcej bez schylania sie, staw
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wskutek zgiecia i zwisania goleni jest roz-
ciaggniety, a wiec dobrze dostepny. Na udo
naktadamy opaske uciskowa.

Opierajac sie na danych statystycznych,

ktére dowodza, ze wiekszos¢ uszkodzen t3-
kotek to uszkodzenia podtuzne, badz, o ile
nalezg do innej grupy, dotyczg przedniej
czesci tgkotki, postuguje sie cieciem po-
dluznym. Torebke otwieram kilka cm. po-
wyzej powierzchni stawowej piszczeli i
ostroznie, by nie skaleczy¢ tgkotki, pod
kontrolg palca przedtuzam ciecie ku doto-
wi. Wazkimi, tepymi hakami rozsuwam
brzegi i orientuje sie co do rodzaju uszko-
dzenia tgkotki. W razie stwierdzenia po-
dtuznego rozerwania usuwam jedynie czesc¢
oderwang (rys. 2), pozostawiajagc czes¢
przyro$nieta do torebki nietknietg. Zabieg
ten, wykonany delikatnie, nie stanowi wiel-
kiego urazu dla stawu i jest znoszony do-
skonale. Chory wstaje po uptywie 7 — 10
dni.

W wypadku, gdy mam do czynienia z
poprzecznym lub posrednim uszkodzeniem
czesci przedniej lub S$rodkowej tgkotki
(por. Kalina: Postepy diagnostyki urazéw
st. kolanowego, Ch. P. z. 3. 1936), rozsze-
rzam ciecie ku goérze, rozwieram rane ha-
kami mozliwie szeroko i po przecieciu
przyczepu w okolicy rogu przedniego pre-
paruje takotke (rys. 3) wzdluz jej przy-

czepu do torebki na jak najwiekszej prze-
strzeni, w kazdym razie po za uszkodzo-
ne miejsce, i po przecieciu poprzeczhym,
usuwam jg ze stawu. Niewielka czes¢ ia-

kotki, ktéra przy tym zabiegu nie daje sie
usuna¢ i pozostaje w okolicy rogu tylne-
go, jak wykazuje doswiadczenie, nie po-
woduje potem zadnych dolegliwosci. Za-
bieg w tej postaci nie jest juz tak obo-
jetny dla stawu: podraznienie stawu trwa
dtuzej, wylewy pooperacyjne do stawu wy-
stepuja czesciej.

Gdy po otwarciu stawu nie znajduje
uszkodzenia tgkotki, a nie jest wylgczone
istnienie uszkodzenia okolicy rogu tylne-
go, przedtuzam ciecie hakowato (rys. 4)
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pod katem wzdiuz szpary stawowej, uni-
kajac, o ile mozna przeciecia wiezadta po-
bocznego, i usuwam #gkotke w catosci. Po
tym zabiegu, szczegdlnie o ile nie udato sie
unikng¢ uszkodzenia wiezadta pobocznego,
unieruchamiam konczyne w szynie gipso-
wej na przeciag okoto 3 tygodni.

Po usunieciu tgkotki zeszywamy toreb-
ke niezbyt szczelnie, aby pozostawi¢ okno
dla ew. wylewu, starajac sie, aby szwy
(katgutowe) nie drazylty do jamy stawo-
wej. Nastepnie opuszczamy i wyréwnuje-
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my stot operacyjny, wyprostowujemy kon-
czyne i zeszywamy warstwowo szczelnie
powiez i skoére. Po natozeniu lekko ucisko-
wego opatrunku zdejmujemy opaske uci-
skowa.

Do zabiegéw na tgkotkach nie uzywam
specjalnego instrumentarium, nie utatwia
ono zadania, a nierzadko powoduje zbedny
uraz stawu. Wystarczy waski o diugim
ostrzu no6z i tepe haki typu Farabeufa,
nieco tylko wezsze i diuzsze.

Zestaw Telatyckiego do leczenia odmy samoistnej, wiktajgcej
odme sztuczna.

podat

Dr. Mieczystaw Czaplinski.

Odma samoistna wogole, a zwitaszcza
odma samoistna w przebiegu leczenia odma
sztuczng czyli t. zw. perforacja ptuca sta-
nowi bezwatpienia powiktanie przykre a
nieraz i grozne, wymagajgce natychmias-
towej interwencji. Po usunieciu bezpo-
$rednich ostrych objawéw wymaga jesz-
cze dituzszego statego dozorowania chorego,
az do czasu zamkniecia sie otworu. Nie
wchodzac w mechanizm powstawania per-
foracji i poglady réznych autoréw, co do
metody traktowania tego powikiania, wie-
my Ze pierwszg rzeczg jest usuniecie nad-
ci$nienia w jamie optucnowej i rozprosto-
wanie ptuca, jednym stowem stworzenie
Jak najlepszych warunkéw dla zamkniecia
sie otworu.

Uczyni¢ to mozemy odpuszczajagc po-
wietrze zwyklym aparatem odmowym.
Wymaga to jednak statej obstugi i ciagte-
go manipulowania butlami. Prosty sposéb,
Podany przez Morelliego (wktucie igly
°drnowej i nakazanie liczenia choremu od
AN 20— 30 az (jo spadku cisnienia w jamie
°Plucnowej) nie bedzie odpowiedni przy
°dmie samodopetniajgcej sie (z wentylem).

Nalezatoby bowiem co pewien czas nakiu-
wac chorego, aby odprowadzi¢ nadmiar
powietrza z jamy optucnowej.

W pismiennictwie polskim podane sg apa-
raty pomystu Wegrzynowskiego i Skibin-
skiego. Ponizej podaje opis aparatu pomy-
stu Telatyckiego, uzywanego przez nas w
tym powiktaniu od 1930 r. z dobrym wy-
nikiem.

Anparat sktada sie z 3 czeSci: 1) Zmody-
fikowany cienki trojgraniec Kiissa (rys.
1 B) z zakretkag (z). Modyfikacja tréjgran-
ca polega na tym, ze przy nasadzie po-
chewki tréjgrafica nawprost ramienia
bocznego otworu (b) dodane jest ramie
Slepe (r), dzieki ktéremu po wktuciu tréj-
granca mozemy, zaleznie od grubosci tkan-
ki i gtebokosci wkiucia podktadajagc war-
stwe gazy, przymocowac tréjgraniec do
klatki piersiowej przylepcem, zapobiegajac
w ten spos6b wysunieciu sie pochewki troj-
granca lub jej skreceniu. Oprdcz mandry-
na ostrego (d) jest jeszcze mandryn tepy
(c) do przetkania pochewki trdjgranca
w razie jej zatkania.

2) Przetgcznik tréjdrozny z 1 kurkiem
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(rys. 1. A). Posiada on 3 ramiona, ktdre
pofaczone sg rurkami gumowymi (g) z
tréjgranicem Kiissa, manometrem i butlg

Kys-1. Schemat przetacznika trijdroznego z 1kurkien* i zroodyjikowanego
A tréjgranca Kds&a.

TSyattt.

Potaina, dajac nam przy ustawieniu kur-
ka w pozycji al (rys. 1) potaczenie jamy
optucnowej tylko z butlg Potaina; w pozy-
cji a2 (rys. 1) tylko z manometrem, w po-
zycji a3 (rys. 1) z manometrem i butlg Po-
taina. Na ramiona przetgcznika i ramie
bocznego otworu tréjgranca Kiissa naluto-
wane sg oliwki, dajgc pewne umocowanie
dla rurek gumowych.

3) Butla aparatu Potaina (rys. 2. C)
z dwoma kurkami: wlotowym (w1) i wylo-
towym (w2). Wewnatrz butli od kurka wt
idzie rurka gumowa zakonczona rozetkg
blaszang zanurzong wcieciami w jakimkol-
wiek plynie antyseptycznym. Bardzo piyt-
kie zanurzenie jej wylgcza mozliwosé
przyssania ptynu z butli do rurek gumo-
wych w razie bardzo duzego spadku cisnie-
nia w jamie optucnowej. Butla wraz z ma-
nometrem wodnym (rys. 2. M), przymo-
cowanym do tarczy blaszanej (rys. 2. T)
skalibrowanej i posiadajgcej dwa otwory
(0), dla zaczepu stupka statywu, osadzona
jest na statywie metalowym (rys. 2. S).
Statyw posiada stupek z zaczepami (z) do

Sfckic butli x manometrem

i statywem.
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przymocowania tarczy manometru, dwa
pierscienie (p) dla osadzenia butli, przy
czym pierscien dolny ma dno z blachy,
oraz Srube (s) dajaca mozno$¢ przymoco-
wania statywu do krawedzi stotu, krzesta
i t. p., co zapewnia stabilno$¢ aparatu.

Zestaw Telatyckiego 81

wor boczny. Dla uniknigcia wyrzucenia
wody z manometru przy zbyt wysokim
cisnieniu w jamie optucnowej Ilub kaszlu
chorego, ustawiamy kurek przetgcznika
w pozycji al Powietrze z jamy optucnowej
uchodzi wtedy w postaci pecherzykéw na

Rys. DI.  Szkic schematyczny zestawu uzytego przy
odmie samoistnej duszacej.
B. " zmodyfikowany ~tréjgraniec Kussa
A. - przekgeznik tréjdrozny z i kurkiem
C. " butla Potaina
w.i.kurek wlotowy buUi
w.a." kurek wylotowy butli
M manometr
£. ~ rurki gumowe
Rys. IV. Szkic schematyczny zestawu uzytego jako
aparat do dopetnienia odmy.
B - zmodyfikowany tréjgraniec Kussa
A * przetgcznik tréjdrozny z i kurkiem
C - butla Potaina
wi - kurek wlotowy butli
v2" kurek nylotowy butli
H - manometr
2" rurki gamowe

Po wktuciu tréjgranca, zwykle w linii
Pachowej przedniej, zaktadamy na oliwke
Ramienia bocznego otworu tréjgranca rur-

8§ gumowg prowadzacg do przetgcznika
r°Jdroznego, wyjmujemy mandryn ostry
1 Przekrecamy zakretke trdjgranca na ot-

powierzchni ptynu w butli. Po przejsciu
pierwszej fali burzliwych pecherzykéw
powietrza, mozemy skontrolowaé ci$nienie
w jamie optucnowej ustwiajac kurek prze-
tacznika w pozycji a2

Po umocowaniu tréjgranca i wiaczeniu
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aparatu manipulujemy juz tylko kurkiem
przetagcznika, ustawiajac go w zaleznosci
od potrzeby w pozycji ali a3 dla odpusz-
czania powietrza lub w pozycji a2dla kon-
troli ci$nienia w jamie optucnowej.

Rys. 3 przedstawia w schematycznym
ujeciu aparat uzyty przy odmie duszacej
(z wentylem).

Aparat jest nie skomplikowany, prosty
w uzyciu i obstudze, fatwo rozbieralny i
przenos$ny. Po zatozeniu nie pozbawia cho-
rego pewnej swobody ruchéw w tdzku,
dzieki silnym potgczeniom (rurki gumowe
na oliwkach) oraz S$rubie przytwierdzaja-
cej statyw. Sitg ssgcq jest tutaj roznica
cisnien pomiedzy nadcisnieniem w jamie
optucnowej a cisnieniem atmosferycznym.
W celu zwigkszenia dziatania ssagcego mo-
zemy wigcza¢ do kurka wylotowego (w2)
pompke aparatu Potaina.

Zestaw powyzszy moze by¢ uzyty réw-
niez jako aparat do dopetniania odmy.
W tym wypadku muszg by¢ kurki butli
przestawione, a sama butla skalibrowana
(300 — 500 cm3). Przez kurek wlotowy
(wj dolewamy do butli wode, ktora wy-
petniajagc butle wypycha z niej powietrze
przez kurek wylotowy (w2) do jamy optuc-
nowej pod kontrolg manometru. Kurkiem
przetacznika manipulujemy jak przy po-
przednim uzyciu. W razie potrzeby dopet-
nienia powietrza ponad pojemnos$¢ butli,
zamykamy kurek wylotowy (w,), wylewa-
my wode z butli i dopetniamy dalej. Przy
wykwalifikowanej obstudze zmiana ta nie
przedstawia trudnosci.

Rys. 4 przedstawia w schematycznym
ujeciu zestaw wyzej opisany uzyty jako
aparat do dopetniania odmy.

Sprzet techniczny w leczeniu urazow i ztaman.
KONCZYNA DOLNA.

Do leczenia urazéw i ztaman w zakresie kon-
czyny dolnej Inst. Chir. Urazowej jest wyposa-
zony w nastepujacy sprzet pomochiczy:

SZYNA YOLKMANNA.

Pierwotna blaszana szyna Volkmanna zostata
zmodyfikowana (rys. 1). Uwzgledniono zgiecie
dla kolana, zaopatrzono jag w aparat podpodrczy,

Rys. 1. Zmodyfikowana szyna Yolkmanna.

sktadajacy sie z dwu podstawek, do ktérych sa
przymocowane prostopadte prety metalowe. Na
tych pretach, umieszczonych z bokéw szyny, moz-
na jg przesuwaé w pewnym zakresie na dowolng
wysoko$¢ i ustala¢ za pomocg Srubek w dowol-

Rys. 2. Podstawka Brauna z bloczkami.
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nym potozeniu, nadajac uniesienie, co jest waz-
ne w zwalczaniu obrzeku. Ponadto, odcinek szy-
ny, przeznaczony dla podudzia, jest rozsuwalny
w pewnym zakresie,} pozwala to dostosowac szyne
indywidualnie do rdznej diugosci konczyny.
Tak zbudowana szyna zabezpiecza dobre unie-
ruchomienie; ruchy skrecania szyny sa zupetnie

Rys. 4. Szyna Eiselsberga.
zniesione dzieki szerokim plaszczyznom podsta-
6 ey ? szynie tej uktadamy konczyne w uniesie-
1 spoczynkowym utozeniu stawow,
zyne te stosujemy do prowizorycznego unie-
U onnAenia w ztamaniach podudzia, S$rédstopia,

Sprzet techniczny 83

w sprawach urazowych stawu kolanowego i sko-
kowego, sttuczeniach i ranach w obrebie podudzia
i stopy.

PODSTAWKA BRAUNA.

Podstawka Brauna zbudowana z mocnych pre-
tow o statym nachyleniu ptaszczyzny uda posia-

Rys. 5. Szyna Eiselsberga.

da trzy nasadki do wktadania pomocniczych ram
z bloczkami (2 ramy dla uda i 1 dla podudzia).
Ramy te mozna umocowaé tak, jak w szynie Bo-
hlera, mianowicie, jedna stuzy do wyciggu za gu-
zowato$¢ piszczeli, druga do wyciggu za ko$¢ udo-
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wa, trzecia do wyciggu w osi podudzia (za pie-
te lub za ko$¢ piszczelowa). Przed uzyciem nale-
zy nawing¢ na ramy dla uda i podudzia opaske
w ten sposob, aby powstaty hamak odpowiadat
zarysom podudzia (zagtebienie dla tydki).

Rys. 6.

Ch. P.

Bez aparatury z dodatkowych ramek z blocz-
kami podstawka ta stuzy do uktadania konczyny
juz przedtem unieruchomionej za pomocg opatrun-
ku gipsowego. Przy prowadzeniu ztaman kosci
udowej dodajemy odpowiednie ramki z bloczkami
a w razie potrzeby réwniez dodatkowe peloty do
uciskania odtaméw (rys. 3).

SZYNA EISELSBERGA.

Do leczenia ztaman kosci udowej lepsza jest

szyna Eiselsberga, poniewaz posiada przesuwalne

Rys. 7.

ramy wobec podstawy i rozsuwalng
rame dla uda (dla réznych dtugosci
uda). Mozna w tej szynie zmienia¢
w duzym zakresie zgiecie stawu bio-
drowego (az do kata prostego), co
jest bardzo wazne w prowadzeniu
ztaman kosci udowej (rys. 4, 5).
Przed uzyciem tej szyny nalezy na-
winag¢ na ramy opaski, podobnie jak
w podstawce Brauna. Na gornej ra-
mie sa przymocowane dwie przesu-
walne ramki z bloczkami; przesuwa-
nie tych ramek pozwala na dowolna
zmiane kierunku wyciggu.

Przy ztamaniach uda u dzieci po-
stugujemy sie czesto szynami zmonto-
wanymi badz z podstawek Brauna i
szyn Kramera, badz z samych tylko
szyn Kramera (rys. 6, 7, 8).

J. Skorko.

SKRZYNKA SWIETLNA

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. Narutowicza
w Krakowie,
podat dr. Jerzy Jasienski.

Rys. 1
Na ostatnim Zjezdzie Chirurgéw Polskich przed-

stawitem klisze chorej, na ktérej widoczne jest
mnoéstwo kamieni jednej prawie wielkosci i jedne-
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go ksztattu, wyraznie fasetkowatych, wielowar-
stwowo na sobie utozonych, wielkosci orzecha la-
skowego wzglednie pestki od $liwki, wypeiniaja-
cych dolny odcinek jelita biodrowego az do za-
stawki Bauhina na przestrzeni dwudziestukilku
centymetrow. Obecno$¢ tych kamieni wywotata
dos¢ znaczne rozszerzenie Swiatlta i przerost Scian
obejmujacej je petli jelitowej, nie pociagneta za
sobg wszakze wystgpienia objawéw niedroznosci,
potwierdzajgc  stuszno$¢ podnoszonej przezemnie
tezy, zei czynnik dynamiczny) wazng odgrywa role
w powstawaniu mechanicznej niedroznosci jelit.
Kamienie te przy ucisku powitok rekg wydawa-
ty charakterystyczny chrzest. Nie bylem w sta-
nie rozstrzygna¢, jaka jest natura tych kamie-
ni ,poniewaz chora nie zgodzita sie na propono-
wany jej zabieg operacyjny, zaden za$ z kamie-
ni nie przeszedt przez zastawke Bauhina i nie zo-
stat wydalony drogg naturalng mimo stosowa-
nia wielu S$rodkéw.

Przeswietlanie przewodu pokarmowego wyka-
zato, ze kamienie te nie stanowity przeszkody dla
przesuwania sie tresci jelitowej, ze przewdd po-
karmowy dziatat zupetnie sprawnie i juz po kilku-
nastu godzinach nie stwierdzato si¢ w jelicie cien-
kim nawet $ladéw) papki barytowej. Nikt na Zje-
zdzie nie umiat powiedzie¢, jakie moze by¢ po-
chodzenie tych kamieni. Niedawno chora zgtosi-
ta sie do badania kontrolnego. Podawata, ze
Przed kilku dniami miata po raz pierwszy silne
napadowe bole brzucha, utrzymujgce sie w cig-
gu kilkunastu godzin, potagczone z wymiotami. Po

Rys. 1

$wietlna 85

przyjeciu $rodka przeczyszczajacego odeszio z ka-
tem 9 kamieni. Kamienie te przypominaja ziarna
fasoli, sa koloru brunatnego, majg rozmiary
2 x iy2tcm., obwdd ich wynosi 5% cm., a waga
od I do 2 gramoéw. Jadra kamieni stanowia
pestki wisni, otoczone gruba warstwg skamienia-
tego katu. Dwudziestokilkuletnia chora podaje, ze
pestki te potykala w dziecinstwie. Zdjecie rent-
genowskie zwykie nadal wykazuje obecnos$¢ cieni
kamieni, w mniejszej tylko nieco ilosci niz po-
przednio.

Rys. 2.

Klisza przedstawia jeden z dwu ostatnio ob-
serwowanych olbrzymich rozmiar6w kamieni ka-
towych odbytnicy. Chory lat 29 od 3 miesiecy cier-
piat na uporczywe zaparcie stolca i okresowe za-
trzymanie moczu, tak iz musiano mu go odpu-
szcza¢ cewnikiem. Nad spojeniem tonowym wy-
czuwato sie obecno$¢ twardego nieruchomego gu-
za, wielkosci duzej piesci, gubigcego sie w mied-
nicy matej. Guz okazat sie olbrzymim kamieniem
katowym, wypetniajacym ampulla i pars pelvina
recti. Nie dawat on silniej wysyconego cienia na
zdjeciu rentgenowskim zwyktym. Zdjecie wyko-
nane po podaniu per os papki kontrastowej wy-
kazato rozszerzong do rozmiaréw dyni, wypetnio-
na przez oblepiony kontrastem guz katowy barnke
odbytnicy i miednicza cze$¢ odbytnicy. Masy ka-
fowe usunieto w u$pieniu droga naturalng.

Rys. 2
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ZJAZDY 1 POSIEDZENIA

Sprawozdanie

z IV Zjazdu Naukowego Oficeréw Stuzby Zdrowia (Warszawa, 7— 9 stycznia 1937).

Dn. 7.1. 1937 Gen. dr. S. Rouppert dokonat
otwarcia Zjazdu w salach Kasyna Garnizonowe-
go. Na | posiedzeniu og6élnym w godzinach przed-
potudniowych wygtosili referaty programowe:
Gen. dr. S. Rouppert: ,Zagadnienie zmeczenia w
wojsku ( Utrata wagi w zwigzku z wysitkiem fi-
zycznym)”, pptk. doc. dr. W. Dybowski: ,Cisnie-
nie krwi jako wskaznik zmeczenia i wypoczynku
po wiekszych wysitkach” oraz pptk. mgr. T, Pa-
stecki: ,, Stan przemystu krajowego, a zaopatrze-
nie armii w materiat sanitarny” z koreferatem
dra H. Mierzeckiego na ten sam temat. Pptk. dr.
Z. Marynowski (Wilno) w swych komunikatach:
.Badania poréwnawcze nad wzrostem drobno-
ustrojow w sztucznym powietrzu gérskim i w po-
wietrzu zwyktym”, oraz ,,Badania nad zmianami
we Kkrwi chorych ptucnych, wystepujagcymi pod
wptywem sztucznego powietrza goérskiego”, przed-
stawit wyniki swych badan nad powietrzem
»Sklimatyzowanym”, wytwarzanym za pomoca
aparatury Prezydenta Rzeczypospolitej, prof.
Ignacego Moscickiego.

W pierwszej czesci Il posiedzenia og6lnego (w
godzinach popotudniowych) pik. dr. J. Babecki
wygtosit referat programowy: ,Dur plamisty
i walka z nim”; koreferentami byli: doc. dr. G.
Szulc, mjr. dr. J. Zwierz, doc. dr. F. Przesmycki
i pptk. dr. A. Malinowski. Drugi temat progra-
mowy: ,,Wspoétczesne metody leczenia ran” refe-
rowat ptk. dr. T. Sokotowski; koreferowali: dr.
S. Guzman (,,0 wspbiczesnych metodach biolo-
gicznego i fizykalnego leczenia ran atonicznych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem metody wiasnej”),
dr. J. Sowiakowski (Jandéw lub.) (,Leczenie ran,
oparzen i spraw zapalnych kostnych”) i kpt. dr.
T. Ryli (Torun) (,Metody leczenia ran w hi-
storii wielkich wojen”).

W drugim dniu Zjazdu dn. 8.1. posiedzenia od-
bywaty sie w dwuch grupach. | grupa na posie-
dzeniu przedpotudniowym wystuchata referatu
mjr. dra S. Wszelakiego: ,,Zagadnienie leczenia
i rokowanie w kile sercowo - naczyniowej” z ko-
referatem kpt. dra M. Litynskiego (,W sprawie
wrzodu zotgdka u osobnikéw kitowych”) oraz re-
feratu pik. dra T. Sokotowskiego i mjr. dra M.

Telatyckiego (Otwock): ,Leczenie operacyjne
gruzlicy ptuc”. Referaty dra S. Meyznera (Smu-
kata) (,O wziernikowaniu jamy optucnej i prze-
palaniu zrostéw optucnych”) i dra Z. Swidra.
(Pabianice): (,Wyniki stosowania zabiegu wy-
rwania nerwu przeponowego w leczeniu gruzlicy
ptatébw gdrnych”) uzupeinity ciekawy temat o le-
czeniu chirurgicznym gruzlicy ptuc. Ptk. doc. dr.
T. Kucharski (Poznan) zreferowatl: ,Leczenie za-
kazen prontosilem”.

Na Il posiedzeniu | grupy wygtoszono naste-
pujace komunikaty: pptk. dr. A. Malinowski.-
»Ekspertyza sadowo - psychiatryczna w wojsku”,,
mjr. dr. W. Machniewicz (Biatystok): ,Przysto-
sowanie szpitala do potrzeb O. P. L. G.”, mjr. dr.

J. Maluj (Poznan): ,Dobre wyniki stosowania
chloraktiny ,,Boruta” w otolaryngologii” i dr. A.
Zakrzewski (Poznan): ,,O badaniu otiatrycznym

kandydatéw na nastuchowcoéw”. Z porzadku dzien-
nego posiedzenia popotudniowego zdotano wyczer-
pa¢ tylko referaty gtéwne: Pik. dr. T. Sokotow-
ski omoéwit pokroétce: ,,Zasadnicze metody lecze-
nia urazéw i ztaman w Swietle materiatu Insty-
tutu Chirurgii Urazowej w Warszawie”. Obszer-
niej rozwineli ten temat ordynatorzy Instytutu,
mjr. dr. H. Ciszkiewicz: (,Urazy konczyny gor-
nej”), kpt. dr. J. Skorko: (,,Urazy konczyny dol-
nej”) i dr. B. Hryniewiecki: (,Ztamania szyi
kosci ramiennej”), ilustrujgc referaty pokazem
rentgenogramow i fotografij przypadkéw. Wresz-
cie ptk. doc. dr. L. Owczarewicz wygtosit referat:
»,Zagadnienie dezynfekcji i deratyzacji”.

Jednoczes$nie odbywaly sie posiedzenia Il gru-
py, gdzie referowano tematy z dziedziny wene-
rologii, okulistyki i farmacji. O g. 19,30 Zjazd
zostat zamkniety. Nastepny, V Zjazd odbedzie
sie za 2 lata. Podczas Zjazdu byta czynna wy-
stawa krajowych firm farmaceutycznych i ksie-
garskich. W dniu 9.1. uczestnicy Zjazdu zwiedza-
li Szpitale i Zaktady stoteczne, m. in. Instytut
Chirurgii Urazowej, Instytut Radowy, Sanato-
rium Wojskowe w Otwocku i Szpitat Wolski.

H. Ciszkiewicz.
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Sprawozdanie

z Posiedzenia Tow. Chirurgicznego Warszawskiego z dnia 18.1.1937
w Instytucie Chirurgii Urazowej.

Dr. Staszewski z oddzialu Dra Kotodziejskiego
przedstawia odlegty wynik operacyjnego leczenia
naczyniaka czaszki (streszcz. dr. Kotodziejski).
Mezczyzng 1 25 zgtosit sie do Szpitala Sw. Rocha
ze skargami na nieustanny szum w lewym uchu
synchroniczny z tetnem; gto$ny szum jest tak do-
kuczliwy, ze uniemozliwia choremu prace i upo-
§ledza sen, a znieksztatcenie lewego ucha krepu-
je go w stosunkach zyciowych. Przy badaniu
stwierdza sie: lewa matzowina uszna uderzajgco
powiekszona i gruba, wskutek uniesienia i rozpy-
chania skoéry przez sploty pokreconych naczyn
krwionos$nych, ktére nadajg catej matzowinie bar-
we sino - czerwong. Pod ptatkiem ucha naczynia
tworzg miekki guz wielkoSci orzecha witoskiego.
Mezowiska naczyn splatanych szerza sie na cata
okolice wyrostka sutkowego, na lewg potowe poty-
licy i okolice skroniowg lewa, przechodzac bez
wyraznych granie w normalne powitoki czaszki.
Cata okolica zajeta przez nowotwoér przy bada-
niu reka robi wrazenie tetnigcej i drzacej miek-
kiej poduszki. Rozpoznano naczyniak tetniczy
gioniasty — angioma arteriale racemosum. Poza
tym zmian chorobowych innych u pacjenta nie
stwierdzono. Chory podaje, ze przed 7-iu laty w
jednej z klinik Uniw. J. P. usitowano zniszczy¢
nowotwor za pomoca elektrokoagulacji — bez
wyniku; nastepowe leczenie radem takze nie da-
fo poprawy. Po roku leczenia podwigzano lewg
tetnice szyjng zewnetrzng. Ten zabieg pozostat
jakoby bez najmniejszego wptywu na nowotwor.

Na oddziale postanowiono usung¢ mozliwie do-
szczetnie caty nowotw6r na drodze operacyjnej.
Poniewaz naczyniak szerzyt sie w terenie tetnicy
skroniowej powierzchownej, usznej tylnej i po-
tylicznej, bytoby racjonalnie dotrze¢ do tych pni
i przede wszystkim zamkngé rury doplywowe.
Tetnica szyjna zewnetrzna zostata juz podwigza-
na>jak widzieliSmy bez efektu, dotarcie za$ do
poszczegélnych pni  wymienionych naczyn byto
zbyt ryzykowne, gdyz trzeba by byto przedostac
sie do nich po przez sam tetnigcy guz. Zdecydo-
wano tedy zaatakowa¢ odrazu guz od obwodu na
czaszce, rozktadajac leczenie na kilka etapdw ope-
racyjnych.

Nowotwoér zaczeto wyltuszczaé od tej czesci,
ktéra zajmowata okolice skroniowg i ciemienio-
wa: stopniowo centymetr po centymetrze naci-
nano powitoki czaszki, odstaniano kiebowiska na-
czyn, ostroznie preparowano je, podwigzywano

ukazujace sie porozszerzane zatokowato i po-
krecone sploty i przecinano pomiedzy podwigzka-
mi. W ten sposob posuwano sie powoli pod ptat
skérno - migsniowy w kierunku matzowiny usz-
nej. Zabieg przerwano po usunieciu partii na-
czyniaka, zajmujacej okolice +tuski skroniowej
i ciemieniowg. Na matzowine uszng nie wtargnie-
to, zatrzymujac sie na 1% palca od jej nasa-
dy. Pomimo starannej hemostazy nie udato sie
unikng¢ duzego krwawienia w trakcie wytuszcza-
nia; znaczna utrata krwi byta takze wskazaniem
do przerwania operacji. Ptat skérno miesniowy
przyszyto i natozono opatrunek uciskowy; goje-
nie przez rychtozrost. Przeczekano 2 tygodnie:
w tym czasie chory wrocit zupetnie do dobrego
stanu. PrzystgpiliSmy tedy do drugiego etapu,
atakujac cze$¢ guza, zajmujaca okolice wyrostka
sutkowego i kos$¢ potyliczng. Operowano w ten
sam sposob, jak za pierwszym razem. Tu jednak
natrafiono na duzo szersze sploty o $cianach tak
cienkich i wiotkich, ze krwawienie przybierato
nieraz niepokojace rozmiary. OdnosiliSmy wraze-
nie, ze operujemy w tkance samego guza, a nie
na jego obwodzie. Przy tym cze$¢ naczyn prze-
nikata w kos¢, tak ze mieliSmy duze trudnosci
z opanowaniem krwawienia przy odsuwaniu no-
wotworu od podstawy kostnej. | tym razem z po-
wodu duzej utraty krwi zakonczyliSmy wytusz-
czanie, nie dochodzac na 1% do 2-ch palcow
do matzowiny usznej. Gojenie czesciowo przez
rychtozrost, czeSciowo przez ziarninowanie.

Aczkolwiek przy tych 2-ch zabiegach usune-
liSmy wiekszg cze$¢ guza, szum w uchu nie
zmniejszyt sie i wyglad matzowiny usznej i jej
najblizszego otoczenia nie zmienit sie. Obawia-
jac sie, ze krwotok przy wytuszczaniu duzych
splotéw pod uchem moze by¢ grozny dla pacjenta,
postanowiliSmy przed tym podwiaza¢ tetni-
ce wspolng szyjna i skontrolowaé przy sposobnos-
ci podwigzke na tetnicy zewnetrznej, wykonang
przed 7-iu laty.

Wypreparowano wiec w bliznie podziat tetnicy
wspélnej. Tu stwierdzono, ze kikut dosrodkowy
tetnicy zewnetrznej konczy sie w odlegtosci mniej
wiecej iy2 cm. od podziatlu i potagczony jest
pasmem tkanki facznej z dalszym ciggiem czyn-
nego pnia tetnicy. Na tym pasemku, jak na most-
ku, lezy mata anastomoza, taczaca pien dopro-
wadzajgcy i odprowadzajacy tetnicy. Dtugos¢
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anastomozy okoto 3-ch cm. Obraz ten nalezato so-
bie wyttumaczy¢ w nastepujacy sposéb: po pod-
wigzaniu tetnicy zanikta ona w najblizszym od
podwigzki sasiedztwie; jednak koniec doprowa-
dzajagcy wytworzyt matg anastomoze z koricem
obwodowym i w ten sposéb pomimo podwigzki
krazenie w tetnicy szyjnej zewnetrznej, aczkol-
wiek zredukowane, zostato utrzymane.

Tetnice szyjng wspdlng wypreparowano poni-
zej rozdwojenia i podprowadzono pod nig tasiem-
ke z cienkiej gumy szerokosci % cm. Rane na
szyi zaszyto, wyprowadzajgc pomiedzy szwami
oba konce tasiemki. W ciggu tygodnia codziennie
podciggano korice tasiemki, zaciskajac je na po-
ziomie kleszczykami Kochera: w ten sposéb stop-
niowo zwezano S$wiatto tetnicy.

Pomimo niewatpliwie zmniejszonego doptywu
krwi do resztki guza objawy podmiotowe (szum)
tagodniaty tylko nieznacznie, wyglad matzowiny
natomiast nie zmieniat sie. Po siedmiu dniach
postanowiono natozy¢ ostateczng podwigzke na
tetnice wspdlng: po rozchyleniu brzegéw rany
usunieto wstagzke gumowa i podprowadzono nitke
strunowg. W chwili zaciskania jej nastgpito
przeciecie tetnicy i krwotok z obu kohAcéw; krwo-
tok opanowano, oba konce tetnicy zamknieto, ra-
ne zaszyto tylko czesciowo. W pierwszych dniach
po podwigzaniu szum w uchu znikt i pozostate
czesSci guza znacznie zmalaty. Jednak po tygodniu
wszystko wrécito do dawnego stanu. Po zagojeniu
rany na szyi wykonano ostatni etap zabiegu, po-
legajacy na wycieciu pozostatych, pozornie naj-
bardziej niebezpiecznych czesci guza na matzowi-
nie, a zwitaszcza na szyi ponizej ptatka usznego.
Technika, jak w poprzednich zabiegach. Krwa-
wienie stosunkowo nie wielkie, ale nie tatwe do
opanowania, zwtaszcza na matzowinie, gdyz tu
cze$C naczyn przeszywata chrzastke na przednig
strone. Przy preparowaniu na szyi stwierdzono,
ze szerokie ramiona naczyniaka skierowaty sie
w giab rany w kierunku podstawy czaszki. Do
obwodu guza tu nie mozna byto dotrze¢. Ograni-
czono si¢ tedy do podwigzania w dnie rany i usu-
niecia splotéw lezacych bardziej powierzchownie.
Juz w trakcie wykonywania zabiegu szum w
uchu zupetnie ustat i pézniej nie wrécit.

Wszystkie cztery operacje wykonano w znie-
czuleniu juz to przewodowym, juz to miejscowym
(op. dr. Kotodziejski).

Obecny wynik po 11-tu miesigcach od ostatniej
operacji nalezy uwaza¢ za dobry: pacjent szumu
w uchu nie ma, czuje sie dobrze, pracuje. Matzo-
wina ucha lewego zaledwie nieznacznie wieksza
niz prawego. Nawrotu nie ma.

Dyskusja: Dr. Kotodziejski podaje, ze jest to
trzeci naczyniak tego typu w jego do$wiadczeniu.
Wszystkie trzy dotyczyly oséb dorostych. We
wszystkich stosowano uprzednio leczenie radem,
ktére nie dato oczekiwanych wynikéw. Sadzi, ze
wytuszczenie naczyniaka tetniczego jest postepo-
waniem z wyboru. Odnos$nie danego wypadku na-
lezy jeszcze podkreslic dwa momenty:

1) z cata pewnoScig nie usunatem radykalnie
catego guza; zwitaszcza w czesci potylicznej i szyj-
nej zmuszony bytem podwiazywa¢ duze przekro-
je naczyniowe, pozostawiajgc obwodowe rozgate-
zienia na miejscu; po uptywie 11-tu miesiecy nie
ma zadnych objawdéw, ktore by $wiadczyty o dal-
szym rozwoju guza; nalezy przeto przypuscic¢, ze
po usunieciu centralnej, gtdwnej czesci naczynia-
ka wypustki obwodowe ulegajg zanikowi;

2) przy rozwoju naczyniaka muszg wytwarzac
sie obfite polaczenia naczyniowe z sgsiednimi te-
renami irygacyjnymi; nie wystarczy przeto ogra-
niczy¢ sie do podwiazania doprowadzajgcych na-
czyn; podwigzka moze by¢ tylko aktem wstep-
nym do wytuszczenia gtownej masy guza.

Dr. N. Piwko przedstawia z oddziatu Dra Koto-
dziejskiego przypadek osteoporosis traumatica le-
czony przez odnerwienie tetnicy udowej (streszcz.
dr. KotodziejskiJ.\ Mezczyzna lat 35 zgtosit sie na
oddziat z tym, ze przed dwoma miesigcami ulegt
nieznacznemu wypadkowi: upadt i wykrecit pra-
wg stope. Wezwany lekarz polecit oktady i Kil-
kodniowe lezenie w t6zku. Kiedy po przepisanym
okresie boéle nie ustepowaty a obrzek utrzymywat
sie nadal, dokonano zdjecia rentgenowskiego,
ktére zadnych zmian w uktadzie kostnym w sen-
sie ztamania nie wykazato. Wobec tego ponowne
lezenie w t6zku , oktady, masci najrozmaitsze,
nagrzewania i t. p. Leczenie to trwato okoto 2-¢h
miesiecy, nie przynoszac choremu najmniejszej
ulgi; przeciwnie, sprawa stale pogarszata sie.
Wystarczyto noge opusci¢ z tézka, by natych-
miast silnie obrzmiewata, skéra siniata, a kazde
stapniecie powodowato bol, uniemozliwiajacy cho-
dzenie. Do szpitala nie tyle przyszed}, ile raczej
przywl6kt sie na kulach. Po za tym nieznacznym
wypadkiem, tak przykrym w skutkach, pacjent
nigdy nie chorowat, byt zdrowym, ciezko pracu-
jacym mezczyzna.

Badanie narzadow wewnetrznych nie wykazato
odchylen od normy. Cieptota prawidtowa. Stopa
prawa w ustawieniu konskim, obrzmiata w oko-
licy kostek i grzbietu; zgiecie podeszwowe, na-
wracanie i odwracanie stopy wybitnie ograniczo-
ne. Tetnice stopowe wyczuwalne dobrze, stopa
ciepta. Dermografizm na udach zywo - czerwony,
szybki; na podudziach powolniejszy, wyrazniejszy
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na prawym. Odruchy $cigegniste normalne. Wskaz-
nik oscylometryczny na koriczynie chorej nad kost-
kami wyzszy niz na lewej. Rentgenogram wyka-
zuje wyrazne plamiste odwapnienie wszystkich
kosci stepu i $rddstopia, szpary stawowe stepa
zamglone.

Zesp6t objawéw mogt nasuwaé dwie mozliwos-
ci: gruzlica stopy i pourazowe odwapnienie. Prze-
ciwko gruzlicy przemawiato to, ze objawy wysta-
pity jako bezposredni skutek urazu. Oczywiscie,
uraz moze by¢ czynnikiem wyzwalajacym dla
gruzlicy, bedacej do pewnego momentu w stanie
utajenia, wéwczas jednak objawy chorobowe na-
silajg sie powoli — tu wystapity odrazu w ca-
tej ostrosci. Nadto, gruzlica w obrazie rentge-
nowskim daje ogniska bardziej umiejscowiona
z mniejszym lub wiekszym odwapnieniem sasied-
nich kosci, ale nigdy w tej postaci i w tym sto-
pniu, jak to ma miejsce tutaj (p. rentgenogram).

.Rys. 1

Tylko u dzieci w ciezkich postaciach gruzlicy od-
wapnienie moze wystepowaé na wiekszej prze-
strzeni, ma jednak woéwczas charakter bardzie,:
jednolity a nie plamisty, jak w danym przypad-
ku. Dany obraz rentgenowski jest charaktery-
styczny dla t. zw. ostrego zaniku Sudecka. Przy
konfrontacji pogladéw Sudecka ze wspotczesny -
uii zapatrywaniami zgodny jest tylko stan fak-
tyczny: szybko wystepujagce odwapnienie, naj-
wyrazniejsze i najczesciej w zakonczeniach sta-
wowych ko$ci diugich i w kos$ciach krétkich. Po-
dejscie jednak do zagadnienia i wytlumaczenie
mechanizmu tego zjawiska sa bardzo rozne: o ile
Sudeck dla wytlumaczenia tej sprawy siega po
koncepcje mitycznych nerwéw troficznych — to
Leriche, twdrca wspotczesnej fizjologii tkanki
kostnej, logicznie rozwija swa koncepcje. W spra-

OSdteoporosis traumatica,
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wach urazowych wystepuje po przejsciowym
skurczu naczyniowym rozszerzenie naczyh z na
stepowym przekrwieniem, a diugotrwate prze-
krwienie prowadzi do wyptukiwania wapna z ko-
sci.

W danym przypadku przyjmujac rozpoznanie
osteoporosis traumatica i stojgc na stanowis-
ku koncepcji Leriche’a postanowiono wykonaé od-
nerwienie tetnicy udowej. Jest w tym postepowa-
niu pewien paradoks: odnerwienie tetnicy, ktére
wywotuje przekrwienie czynne na obwodzie w
warunkach juz istniejgcego przekrwienia ma dzia-
ta¢ leczniczo. Wyttlumaczenie tego jest trudne,
jednak doswiadczenie kliniczne potwierdza sku-
teczno$¢ lecznicza zabiegu.

stan przed leczeniem.

Choremu wykonano odnerwienie tetnicy udowej
prawej na przestrzeni okoto 10 ctm. w znieczule-
niu miejscowym (op. Dr. Piwko). Juz tego sa-
mego wieczoru chory sygnalizuje ustgpienie bo-
I6w, a nazajutrz ma znacznie swobodniejsze ru-
chy. Po tygodniu wstaje i zaczyna chodzi¢. Zd.je
cie rentgenowskie wykonane po uptywie 4-ch mie-
siecy wykazuje restitutio ad integrum (rys. 2).

Dyskusja do przypadku Dr. Piwko: Doc. Woj-
ciechowski zaznacza, ze przypadki osteoporozy
pourazowej mozna spotka¢ nie rzadko, jezeli pil-
nie obserwowa¢ skutki kazdego urazu; naogdét
zmiany te ustepuja samoistnie bez wszelkiego le-
czenia; nie wiadomo tedy, czy i w danym przy-
padku wynik nalezy przypisa¢é odnerwieniu tet-
nicy. W celu zapobiegania osteoporozie proponu-
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je stosowanie bezposrednio po urazie wstrzyknieé
nowokainy w okolice stawu.

Doc. Rutkowski obserwowat podobne zmiany,
ktére wystapity w kosciach garstka po urazie bez
ztamania i ktére cofnety sie catkowicie po zasto-
sowaniu fizykoterapii w ciggu 3-ch miesiecy.

Dr. Kotodziejski w odpowiedzi Doc. Wojcie-
chowskiemu stwierdza, ze w omawianym przy-
padku zwigzek czasowy pomiedzy zabiegiem ope-
racyjnym i oczywista poprawa jest tak wyrazny
(8 dni), ze trudno przypuszczaé, aby ewentualna
samoistna poprawa tak zbiegta sie z wykonaniem
zabiegu.

Dr. Abramowicz sadzi, ze mozno$¢ stosowania
odnerwienia tetnicy jest ograniczona do przy-
padkow osteoporozy w obwodowych odcinkach
koriczyny dolnej, lecz nie mozna jej stosowat w
przypadkach osteoporozy np. kosci udowej, ktorg
sam spostrzegat.

gtuche, tetno 84/min., miarowe, $rednio napet-
nione, cieptota 37°. Brzuch silnie wzdety, na ca-
tej przestrzeni wypuk bebenkowy, sttumienie wa-
troby zniesione, objawéw zapalenia otrzewnej
brak. Badanie przez odbytnice: barika odbytnicza
zieje. Po zastosowaniu wysokiej lawatywy odesz-
to nieco gazéw, chory poczut ulge, wzdecie brzu-
cha jednak nie zmniejszyto sie.

Badanie rentgenowskie (dr. Rogalski) bez ma-
sy kontrastowej w pozycji stojacej wykazato
obecno$¢ w jamie brzusznej wolnego gazu w du-
zej ilosci, watroba i $ledziona dobrze widoczne
i odsuniete ku dotowi (p. rentgenogram).

Na drugi dziefi po przybyciu chorego w znie-
czuleniu miejscowym cieciem Jalaguiera po stro-

Rys. 2. Osteoporosis traumatica, stan po leczeniu.

Dr. Piwko w odpowiedzi wyjasnia, ze i dla
przypadkéw  osteoporozy, umiejscowionych na
konczynie dolnej w odcinkach wyzszych, mozna
takze zastosowal odnerwienie w zakresie uktadu
wspotczulnego, tylko teren operacji nalezy woéw-
czas przenie$¢ powyzej wiezu Pouparta.

Doc. dr. Rutkowski J. Przypadek odmy jamy
brzusznej (pneumoperitoneum), (streszczenie wia-
sne). Chory lat 57, z zawodu rolnik, przybyt na
oddziat z powodu zatrzymania wiatrow i stolca.
Podaje, ze od 10 dni nie byt w moznosci bez la-
watywy odda¢ wiatréw i stolca, od dwuch dni la-
watywa przestata skutkowaé, rozmiary brzucha
znacznie sie powiekszyty. Dotychczas byt zupet-
nie zdréw, choréb przewodu pokarmowego nie
przechodzit.

Stan obecny: chory wzrostu $redniego, miernie
odzywiony, rysy twarzy zaostrzone, tony serca

nie prawej otwarto jame brzuszng; po przecigciu
otrzewnej z sykiem zaczat sie wydobywaé bez-
wonny gaz, brzuch catkowicie sie zapadt. W ja-
mie brzusznej, poza niewielkg iloscig S$luzowego
ptynu, nie stwierdzono zmian chorobowych, wi-
doczne petle jelit nie byly chorobowo zmienione.
Posiewy ptynu wzietego z jamy brzusznej do
zbadania, okazatly sie jatlowe, w osadzie stwierdzo-
no nieliczne czerwone i w wiekszej ilosci biate
ciatka krwi oraz ztuszczony $rédbtonek. Chory no
zabiegu poczut znaczng ulge. Gaz jednak po pa-
ru dniach zaczat sie gromadzi¢ na nowo, opréz-
miano go dwukrotnie za pomocg naktucia, przy-
czyna przy drugim nakiuciu gaz cuchngt. W ty-
dzieA po pierwszej operacji, a na drugi dzien po
2-gim naktuciu wykonano w znieczuleniu miej-
scowym zn6w zabieg operacyjny, tym razem po
stronie lewej. Z jamy otrzewnej po jej otwar-
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ciu zaczat wydobywac sie gaz i ptyn o cuchnacej
woni. Z goérnego konca rany pokazata sie w pew-
nej chwili tres¢ zabarwiona zoétcig. Saczek do ja
my brzusznej. Po tygodniu chory zmart. Badanie
po$miertne (doc. dr. Czarnocki) wykazato: roz-
lane gnilne zapalenie otrzewnej, ropnie podprze-
ponowe obustronne, na przedniej $cianie zotgdka
w okolicy dna jego owrzodziaty rak z przedziu-
rawieniem do jamy brzusznej, czesciowo oklejo-
nym.

Przedstawiony przypadek nie nalezy do banal-
nych. Byly opisane nieliczne przypadki t. zw. pe-
ritonitis pneumatosa emphysematosa (Friind,
Falkenberg, Stegeman) w ktérych, po przebyciu
zapalnej sprawy w jamie brzusznej, nagromadzit

Pneumoperitoneum.

sie gaz bez zapachu. Po wypuszczeniu gazu cho-
rzy powracali do zdrowia. Gaz ten byt zapewne
wytwarzany przez stosunkowo nieszkodliwe bez-
tlenowce. Czestsze sa przypadki znajdowania w
duzej ilosci cuchnagcego gazu w brzuchu w gnil-
nym zapaleniu wyrostka robaczkowego. W razie
Przedziurawienia wrzodu zotgdka gaz zbiera sie
W stosunkowo niewielkiej iloSci pod przepona,
e0zwijajg si¢ bardzo gwattowne i znamienne dla
Przedziurawienia objawy. W moim przypadku
brak byto burzliwych objawéw, choroba rozwineta
Sie stopniowo. Przyczyna nagromadzenia sie po-
vietrza w jamie brzusznej byto przedziurawienie
wrzodzenia rakowego o rzadkim umiejscowie-
niu na przedniej $cianie zotgdka, nie dajacego
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przed przedziurawieniem zadnych objawoéw, tak
jak to bywa rowniez i z wrzodami usadowionymi
w tym miejscu, t. j. na przedniej $cianie zotad-
ka. Przedziurawienie poczatkowo musiato by¢
mate.

Dr. T. Sokotowski: W sprawie leczenia rozdar-
cia wiezozrostu piszczelowo-strzalkowego (streszcz.
wiasne). Rozdarcie wiezozrostu piszczelowo-strzat-
kowego jest zazwyczaj tylko jednym z uszkodzen,
towarzyszacych ciezkim ztamaniom kostek, pota-
czonym z nadwichnigciem lub zwichnieciem sta-
wu skokowego goérnego.

Nie oznacza to jednak, ze zwichnieciu tego sta-
wu musi towarzyszy¢ uszkodzenie wiezozrostu,
$cislej biorac, to co widzimy na zdjeciu — dia-
staza. Bynajmniej, spostrzegamy  catkowite
zwichniecia stawu bez rozej$cia sie wiezozrostu,
nie widzimy natomiast nigdy zwichnie¢ z diasta-
za bez réwnoczesnego ztamania w obrebie ko-
stek. Te zjawiska kliniczne znajdujg tlumaczenie
w stosunkach anatomicznych, jakie mamy w obre-
bie dolnych nasad kos$ci podudzia i kosci skoko-
wej. Przyjrzyjmy sie wiec tym stosunkom:

Dolny odcinek piszczeli (rys. 1, 2) posiada na

bocznej powierzchni nasady rowek — incisura
fibularis, do ktérego przylega $cisle kostka bocz-
na, a witasciwie jej odcinek, stanowiagcy przejscie
w trzon kosSci strzatkowej. Wspomne juz teraz
nawiasem, ze rowek ten zaznacza sie niekiedy na
zdjeciach rentgenowskich i to rozmaicie w zalez-
nosci od budowy osobniczej, a nie oznacza to
wcale, ze mamy uszkodzenie wigzozrostu. Tymcza-
sem wielu chirurgéw rozpoznaje (i ,nastawia”)
w tych razach diastaze, poniewaz widza na zdje-
ciach niezaznaczajacy sie zwykle rowek. Dla
unikniecia mylnego rozpoznania nalezy w takich
razach wykonaé¢ zdjecie takze zdrowego stawu
skokowego.

W dolnej czeSci opisanego rowka piszczel jest
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potagczona ze strzatkg za pomoca wiezozrostu, a
potaczenie to jest wydatnie wzmocnione przez
dwa silne wiezadta — lig. malleoli lateralis an-
terius et posterius. Jezeli natomiast chodzi o sam
wiezozrost (syndesmosis tibio-fibularis), nie jest
to potaczenie wielkiej mocy. Tuz ponad wiezo-
zrostem mamy szczeling, a dopiero nieco wyzej
mocna btone miedzykostng — membrana inter-
ossea cruris.

Rozpatrzmy teraz na tle opisanych stosunkéw
anatomicznych mechanizm najcze$ciej spotykane-
go — bocznego zwichnigcia stawu skokowego
gornego. Pod wptywem nadmiernej pronacji sto-
py dochodzi najpierw do oderwania kostki przy-
Srodkowej (wiezadta, lig. talo- et calcaneo - ti-

Rys. 3.

biate, sa tak mocne, ze oderwaniu ulega zazwy-
czaj kostka, nie tracac zwiazku z wiezadtami).
Uwolniona od zwigzku z nasadg piszczeli po stro-
nie przysrodkowej kos$é¢ skokowa przesuwa sie te-
laz wraz z kostkg przysrodkowg w bok i albo
(znacznie czeSciej) odtamuje kostke boczng tuz
ponizej wiezozrostu, i nie naruszajac wigzozrostu
ulega przemieszczeniu, jak na rys. 3, albo (rza-
dziej) rozrywa wiezadta kostki bocznej, wiezozrost
a nawet btone miedzykostna, famiac jednocze$nie
trzon kosci strzatkowej powyzej wiezozrostu (rys.
4).

Nastepna mozliwo$¢ polega na tym, ze odta-
maniu ulega wpierw boczna krawedZ piszczeli,
a dopiero potem kostka boczna: w takich przy-
padkach mamy na zdjeciu rozstep pomiedzy pi-
szczelg a strzatka, ale to nie jest diastaza wiezo-
zrostu. Uszkodzenie to spotykamy przy czystym
typie zwichniecia bocznego, jest ono analogiczne
do odtamania klina tylnej krawedzi piszczeli
w zwichnieciach do tytu.

Wracajagc raz jeszcze do sprawy ,hieznaczne-
go rozejscia sie” wiezozrostu piszczelowo - strzat-
kowego, chce zaznaczy¢ wiasne stanowisko, opar-
te na spostrzeganiu duzego materiatu chorych:
uwazam przede wszystkim, jak juz wspomniatem,
ze wiele tych standw, to stany pozornego tylko
rozej$cia sie. Rozdarcie wiezozrostu jest zjawis-
skiem spotykanym nie czesto; lekki stopien roz-
darcia wiezozrostu moze towarzyszy¢ ztamaniu
kostki bocznej na granicy, lub powyzej wiezo-
zrostu, jezeli doszto réwnocze$nie do ziamania
kostki przysrodkowej lub rozdarcia jej wiezadet.

Wytyczne leczenia rozdarcia wiezozrostu pi-
szczelowo - strzatkowego daja podreczniki w roz-
dziatach o leczeniu zlaman kostek, moéwiac, ze
trzeba po nastawieniu ztamania $cisna¢ kostki
i natozy¢ opatrunek gipsowy. Tak, ale czy to
wystarcza do utrzymania styku i uzyskania resti-
tutio ad integrum? Musze na to odpowiedzie¢, ze
pomimo konsekwentnego $ciskania kostek w opa-
trunkach gipsowych nie udaje sie uzyska¢ trwa-
tego zblizenia powierzchni wiezozrostu. W jed-
nym przypadku prébowatem $cisngé kostki przy
pomocy klamry do drutu, do ktérej wmontowa-
tem dwa gwozdzie; okazalo sig, ze jest
to sposob ktopotliwy i nie prowadzi do celu, po-
niewaz gwozdzie wpijaja sie w kosé. To tez w
ostatnich 5 przypadkach przeszedtem do sposobu
operacyjnego — ze$rubowania, tym bardziej, ze
jest to zabieg tatwy.

Przedstawione zdjecia (rys. 4—7) dotyczg przy-
padkéw otwartych ztaman: w jednym 2z nich
(4, 5) zeSrubowanie z dodatkowym przybiciem
kostki przysrodkowej drutem zostato wykonane
w ramach zabiegu pierwotnego wyciecia rany w
znieczuleniu og6lnym; w drugim zeSrubowanie
wykonatem w 7 dni po pierwotnym zatatwieniu
(kontrolne zdjecie wykazato, ze pozostat jeszcze
znaczny stopien diastazy). Usungtem w tym przy-
padku gips z przedniej powierzchni podudzia i nie
zdejmujac tylnego longetu, wykonatem zabieg w
miejscowym znieczuleniu. Pozostate trzy zabiegi
dotyczyty zamknietych zwichnig¢ i zostaty wyko-
nane réwniez w miejscowym znieczuleniu.

Na zasadzie dotychczasowego doswiadczenia
wiasnego uwazam, ze zeSrubowanie przewyzsza
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wszelkie inne sposoby zachowawcze i daje zawsze den tylko szczegdét: po wykonaniu znieczulenia
dobry wynik pod warunkiem uzycia dobrej $ru- i odstonieciu z matego ciecia bocznej strony strzat-
by, ktéra chwyta mocno istote gabczastg kosci. ki nalezy wywierci¢ uprzednio $widerkiem kanat*

Rys. 4. Rys. 4a.

Rys. 5.

(Ostatnio! zmienitem $rube na grubszg, p. rys. 8; do ktérego wejdzie bez zeSlizgniecia sie koniec

Przyp. dostarczony po odbyciu niniejszego posie- $ruby: S$rube diugosci 5 cm. po wkreceniu docia-

dzenia, przyp. aut.). gamy mocno, lecz nie za mocno, zeby nie prze-
Jezeli chodzi o technike, nalezy podkre$lic je-  kreci¢ gwintu.



Rys.

8a.
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Dr. T. Sokotowski: Osteotomia subtrochanterica
femoris w przypadku stawu wrzekomego szyi
kosci udowej. W przypadkach nie nadajgcych
sie do leczenia gwozdziem S. P. wykonywamy
osteotomie podkretarzowag w celu poprawy staty-
ki stawu biodrowego. Sposéb Schanza polega na
wbiciu 2 gwozdzi, powyzej i ponizej mniejsze-
go kretarza i przecigciu kosci pomiedzy gwozdzia-
mi. Poniewaz whbijanie gwozdzia w trzon kosci
udowej moze doprowadzi¢ do rozsadzenia kosci jak
rébwniez z tego wzgledu, ze w sposobie Schanza
istotne jest, moim zdaniem, jedynie dziatanie
gérnego gwozdzia, poprzestaje na wbiciu jednego
tylko gwozdzia powyzej kretarza mniejszego. Za-
bieg robie w utozeniu chorego na stole ortope-
dycznym. Przecinamy ko$¢ osteotomem po czym
napinamy lekko konczyne i ujmujac koniec gwoz-
dzia dziatamy nim jak dzwignig, ustawiajac od-
tamki pod katem. Stosowane przez niektdérych
chirurgéw wyciecie klinowe kos$ci niepotrzebnie
tylko komplikuje zabieg: jezeli zastosowac lekki
wycigg, wéwczas mozna ustawi¢ goérny odtam pod
pozadanym katem z zachowaniem dobrego styku
odfamkéw, o czym $wiadczg zdjecia. Chora, kt6-
ra przedstawiam, ma lat 65, doznata ztamania
przed 12 miesigcami, operowana (osteotomia)
przed 4 tygodniami. Na zdjeciu wida¢ dobre usta-
wienie odtamkoéw; wgipsowany gwo6zdz usuwam
po uptywie 4 tygodni, trzymam chorego w gip-
sie jeszcze przez nastepne 4 tygodnie.

Dr. T. Sokotowski: Przypadek ztamania szyi
chirurgicznej k. ramiennej z jednoczesnym zwi-
chnigciem gtéwki do przodu. W tym przypadku,
ktéry zostat dostarczony natychmiast po wy
padku, odprowadzenie nie udato sie zwyktymi
sposobami, wobec czego przystapitem do odpro-
wadzenia krwawego: okazato sie, ze przeszkode
stanowito $ciegno diugiej gtowy bicepsa. Po unie-
sieniu $ciegna hakiem, gtowa kosci ramiennej data
sie wprowadzi¢ z tatwoscig do stawu. Odtamany
guzek wiekszy przybito gwozdzikiem Lambotte’a,
zespolono takim samym gwozdzikiem réwniez zta-
manie szyi, uzyskujac poprawne ustawienie.

Dyskusja: Doc. Wojciechowski uwaza zespole-
nie $ruba za dobry sposdb leczenia rozdarcia
Wiezozrostu, chodzi o to, zeby uzy¢ odpowiedniej
Sruby. Dr. Levittoux: sposéb ten zostat podany
Przez jednego z chirurgow francuskich, ktory
Po przewierceniu $rubg obu kosci, dla zabezpiecze-
n:a dziatania $ruby nakreca po drugiej stronie
nakretke. Uwazam, ze mozna zblizy¢ rozejscie i
tez Sruby pod warunkiem, ze sie dobrze nastawi
ztamanie i diastaze.

Co do przypadku nastawienia krwawego zia-
mania szyi: k. ramiennej pofgczonego ze zwichnie-
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ciem, prof. Radlifski podaje, ze niedawno opero-
wat przypadek, gdzie to zwichnigcie bylo pozor-
ne: po dotarciu operacyjnym okazato sie, ze
przesunieciu ulegta gtowa kosci ramiennej wraz
7 oderwang czesciowo torebka stawowg; w tym
pizypadku prof. R. wykonat resekcje stawu, tj.
usungt odtamang gtéwke; uwaza to za lepsze po-
stepowanie niz efektowng rekonstrukcje, Kktora
daje potem czesto gorszy wynik — w sensie ru-
chomosci stawu.

Dr. Sokotowski w odpowiedzi wyjasnia, ze
Srube po zespoleniu wiezozrostu usuwa po upty-
wie 8 tygodni, daje sie to tatwo wykona¢ w miej-
scowym znieczuleniu; uwaza, na zasadzie witasne-
go doswiadczenia, ze inne sposoby zawodzg, po-
niewaz dochodzi wtérnie do rozejscia' sie wiezo-
zrostu i w rezultacie niema rekonstrukcji stawu,
a wiec statyka jest gorsza. Nie chodzi o zrost w
obrebie samego wiezozrostu, a podobnie jak w in-
nych zwichnieciach stawow, o trwate zblizenie
rozdartych wiezadet; jezeli to sie uda, wowczas
dochodzi do takiego samego zrostu, jak w zwich-
nieciach. Wreszcie zesSrubowanie jest technicznie
tatwe i nie ofensywne jako spos6b operacyjny.

Dr. J. Skorko zreferowat przypadek krwiaka
podtwardéwkowego.

Chory B. Z. lat 35 przywieziony do Instytutu
9.X.36 r. Wywiady: przed 5 uniami pobity w
czasie bojki upadt i okolica guza potylicznego
uderzyt o kamien; powstata ranka obficie krwa-
wigca, stracit przytomno$¢, nastepnego dnia przy-
tomno$¢ odzyskat, wystapity wymioty utrzymu-
jace sie przez 3 dni. Od 2-ch dni wymiotéw nie
byto. Chory caly czas senny.

Stan obecny: przytomny, tetno 64, miarowe.
W okolicy guza potylicznego mata ranka pokry-
ta strupem. Skéra w otoczeniu bez odczynu za-
palnego, obmacywaniem zagtebien w kosci nie
stwierdzono. Objawdéw oponowych brak. W zakre-
sie nerwow czaszkowych zmian patologicznych
brak. Na pytania chory odpowiada powoli, 0 wy-
padku nie pamieta. W zakresie nerwoéw obwodo-
wych: odruch ze $ciegna m. tréjgtowego prawe-
go wzmozony, odruchy kolanowe zywe z przewa-
ga prawego. Zdjecie rentgenowskie czaszki zmian
w kosciach nie wykazuje. Naktucie ledZzwiowe:
ptyn pod matym cisnieniem, makroskopowo prze-
zroczysty, mikroskopowo—pojedyricze biate ciatka
krwi oraz liczne czerwone ciatka. Przez tydzien
stan utrzymuje sie bez zmian: tetno od 62 — 68;
odpowiada na pytania wolno, zacina sie czesto,
dtugo dosy¢ poszukuje stow. Badanie dna oka wy-
kazuje: znaczne zatarcie nosowych odcinkéw tarcz
nerwéw wzrokowych. Po naradzie z neurologiem
(Dr. Chordébski) poprzestaliSmy na podawaniu
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roztworéw stezonych cukru gronowego dozylnie.

21.X. — Badanie dna oka: granice tarcz ner-
wow wzrokowych zatarte nietylko od stron noso-
wych, ale i w przysrodkowych odcinkach poto-
wy skroniowej. Zahamowanie psychiczne, zwol-
nienie biegu mys$li, mowa monotonna. Uniesie-
nie twarzy okoto nosa mato wydatne, twarz ma-
skowata. Zrenica prawa szersza od lewej, oddzia-
tywanie na S$wiatto bardzo stabe (5 dni po atro-
pinizacji). W zakresie innych nerwow czaszko-
wych brak zaburzen. W zakresie konczyn gor-
nych i dolnych brak objawoéw porazennych. Od-
ruchy $ciegnowe i okostnowe konczyn gérnych
do$¢ zywe bez wyraznych réznic. Odruchy kola-

nowy i achillesowy prawy nieznacznie zywsze.
Podeszwowe fizjologiczne, brzuszne obustronnie
stabe — lewe wystepujg sporadycznie, prawych

nie wywotano. Na bodzce bdlowe reaguje jedna-
kowo po obu stronach. Objawéw oponowych nie-
ma, opukowa wrazliwo$¢ lewej potowy czaszki
wieksza. Ciept. ciata 36,3. Tetno 64 miarowe.
Skargi na béle gtowy. Wynik badania i dotych-
czasowy przebieg cierpienia utrwalit nas w po-
dejrzewanym pierwotnie rozpoznaniu obustronne-
go krwiaka podtwardéwkowego i zadecydowat o
koniecznosci zabiegu operacyjnego. W znieczu-
leniu miejscowym w okolicy ciemieniowo-skronio-
wej wywierciliSmy otwor w kosci o $rednicy 1,5
cm. Opona twarda sinawo przeswieca, nie tetni;

po nacieciu opony natrafilismy na rozlany krwiak
pokryty juz cieniutenka btonka, rozdarcie ktdrej

ujawnito obecnos$¢ ptynnej krwi w ilosci okoto 50
cm3 a pozostatg skrzepta juz krew w ilosci 50 cm3
wyptukaliSmy ptynem fizjologicznym. Moézg za-
czat tetni¢. Szczelne zaszycie rany.

22.X. ciept. 36,4. tetno 76 — 78. Chory szyb-
ciej reaguje na pytania.

23.X. w miejscu symetrycznym po stronie pra-
wej w znieczuleniu miejscowym wywiercilimy
otwor, jak poprzednio. Pod opong twarda napie-
ta, nie tetnigca, znalezliSmy obficie wyptywaja-
cy ptyn surowiczy, ktérego wydobyto sie okoto
50 cm3 Zjawito sie tetnienie moézgu. Szczelne za-
szycie rany. W dniach nastepnych stan objektyw-
ny chorego stopniowo poprawia sie. Odpowiedzi
sg szybkie, wyrazniejsze, zjawito sie zaintereso-
wanie otoczeniem, che¢ czytania gazety i zacie-
kawienie sprawami rodzinnymi.

28.X. tetno 80 — 84, miarowe. Przy badaniu
dna oczu spostrzega sie przeSwiecanie tarcz po
stronie nosowej.

4.X1. zagojenie sie ran przez rychtozrost. W za-
kresie odruchéw odchylen od normy nie stwier-
dza sie, to samo w sferze psychicznej. Badanie
neurologiczne  (Dr. Kunicki) w 3 miesigce po

wypadku zmian zadnych nie ujawnia, niema réw-
niez zmian w zakresie tarcz nerwoéw wzrokowych.

W dyskusji Dr. Kotodziejski podaje o podobnym
przypadku z tg roéznica, iz dokonane naktucie
ledzwiowe znacznie pogorszyto stan chorej, a na-
tychmiast dokonany w podobny sposéb zabieg ope-
racyjny ujawnit znaczny ogniskowy krwiak
podoponowy, po wyptukaniu ktérego objawy pier-
wotnie ciezkie szybko ustapity. Dr. Kotodziejski
zaleca daleko idacg ostrozno$¢ przy wykonywa-
niu naktué¢ ledzwiowych w podobnych przypad-
kach

Dr. J. Skorko zreferowat przypadelc otwartego
zmiazdzenia prawej kosci udowej.

Chory J. J. lat 32 zostat przejechany przez ko-
fa, wagonu dnia 3.1X.36 r. Urazowi ulegto prawe
udo w dolnej trzeciej oraz prawa stopa. Przy-
wieziony do Instytutu w 2 godziny po wypadku.

St. obecny: przytomny, tetno 100, miarowe.
Konczyna dolna prawa skrecona na zewnatrz le-
zy bezwiadnie. Tuz nad stawem kolanowym na
stronie przys$rodkowej trzy niewielkie rany szar-
pane obficie krwawigce. Udo w tym miejscu
znacznie rozdete, ciggto$¢ kosci przerwana. Na
grzbiecie $rédstopia w przedtuzeniu trzeciego pal-
ca rana szarpana od podstawy palca w gore do
kosci stepu, w ranie petno piasku, $ciegna obna-
zone. Druga rana szarpana na przysSrodkowej po-
wierzchni wzdtuz catego $rddstopia. Kosci $rod-
stopia I, Il i Il zmiazdzone, jak rdédwniez ko-
§ci palcow 1., 2., 3., 4. Tetnienie na tetnicy pi-
szczelowej tylnej zachowane, jak rowniez czucie
na catej konczynie. Zdjecie rtgen. uda wykazuje
zmiazdzenie trzonu kosci ponad ktykciami (rys. 1).
Odrazu utozony zostat na stole opatrunkowo-
wyciggowym (udo spoczywato na rynienkowatej
podstawce, na noge zatozono strzemie z opaski
celem stosowania wyciggu). US$pienie evipanowo-
eterowe. Ciecie skorne wokot jednej z ran ujaw-
nito znaczne zniszczenie tkanki podskdrnej, wo-
bec czego wycieliSmy szeroko skoére wraz z ra-
nami. Zmiazdzone na wiekszej przestrzeni mie-
$nie zabraliSmy stozkowato az do kosci z luzny-
mi odtamkami kostnymi. Proba nastawienia wiek-
szych odtamkéw nie powiodta sie, jakkolwiek zgie-
cie w stawie kolanowym dochodzito do kata pro-
stego. ZadowolniliSmy sie opanowaniem krwawie-
nia i zeszyciem dwoma szwami katgutowymi roz-
stepu miesni wraz z powiezig. Na skore szwy
silkowe. Na stopie musieliSmy usung¢ catkowicie
1., 2. i 3. kosci S$rodstopia wraz z palcami, gtow-
ke czwartej z palcem. Powstaly w ten sposéb
ubytek pokryliSmy ptatem skérnym z podeszwy.
Szczelne zeszycie skory. Tak utozong na stole wy-
ciggowym konczyne ujeliSmy w gips wraz z mied-
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nicg. Na *to6zku utozyliSmy chorego na szynie
Eiselsberga, zachowujgc zgiecie pod katem pro-
stym w stawach biodrowym i kolanowym. Przez
4 dni cieptota nie przewyzszata 38", po czym
od siédmego dnia utrzymuje sie ponizej 37,3°
Stan konczyny dobry, nie obserwowalismy nawet

wiekszego obrzeku stopy. Po 2 tygodniach zdej-
mujemy przednig potowe gipsu. Rana bez reakcji.
Kontrola rtgen. wykazuje odchylenie odtamka
obwodowego ku tytowi. Proba zastosowania wy-
ciggu za gips nie zostaje uwiericzona pozadanym
wynikiem (rys. 2). Decydujemy sie wtedy na wy-
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zyskanie przedniej potowy nasady dolnej uda dla
zatozenia wyciaggu drutowego, by w ten sposéb
stosujagc wyciag nie w przedtuzeniu osi dtugiej
uda, a w kierunku ku stopie, stworzy¢é warunki
dzwigni na zgieciu szyny i wywazy¢ odiam ob-
wodowy z poza dosrodkowego. Przeprowadzenie
drutu bardzo skrupulatne z ominigciem stawu oraz

.Rys. 3a.
z zachowaniem szwow, by nie doprowadzi¢ do
rozejécia sie rany. Wszystko to doprowadza po
24 godzinach do pozadanego wyniku (rys. 3a),
Utrzymujemy obcigzenie pierwotne 6 kg. jeszcze
24 godziny, po czym zmniejszamy do 4 kg ce-
lem wklinowania rozciggnietych odtaméw. Po
ostatecznym ustaleniu odtamoéw zdejmujemy szwy.
Wszystkie te czynnosci nie wywotujg reakcji
w ranie . Dalszy przebieg prawidtowy. Sto-
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pa zagojona przez rychtozrost. W przeciggu 4
tygodni nastepuje zrost. Zdejmujemy wyciag.
Chory unosi konczyne o witasnej sile i rozpoczy-
na uruchamianie stezalego stawu kolanowego.
Przez dalsze 4 tygodnie chory wycéwiczyt miesnie
i uruchomit kolano tak dalece, ze mdgt chodzi¢
o lasce. Zgiecie w stawie kolanowym 120" rozgie-

Kronika
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cie 170°. Staw biodrowy i skokowy o normalnym
zakresie ruchéw. (Rtg. rys. 4, 4a).

14.XI. chory opuszcza Instytut. W miesigc po
tym przyjechat do Instytutu na rowerze (miesz-
ka o 15 km. od Warszawy), twierdzi, ze tatwiej
mu jezdzi¢, gdyz czeSciowy brak stopy utrudnia
mu chodzenie.

KRONIKA

ZJAZD LEKARZY

W czasie Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikéw Pol-
skich we Lwowie od 4 — 7 lipca 1937 r. odbeda
sie posiedzenia Sekcji chirurgicznej. Dwa posie-
dzenia odbedg si¢ wspdlne z posiedzeniami Sek-
cji medycyny wewnetrznej, ktéra bedzie czynna
jako XII Zjazd Internistow Polskich. Referaty
na te dwa posiedzenia sg nastepujace: ,Klinika
zaburzen wegetatywno - dokrewnych z zakresu
dziedziny choréb wewnetrznych” i ,,Klinika trzu-
stki”. — Ze strony chirurgdw wspotprace przy |

PRZYRODNIKOW.

temacie objeli Dr. Brosaf i Dr. Michatowski
(Lwoéw), przy Il temacie Prof. Dr. Jurasz (Po-
znan) .

Na pozostatych posiedzeniach Sekcji chirur-
gicznej bedg wygtaszane referaty na dowolne te-
maty z zakresu chirurgii.

Gospodarzem Sekcji Chirurgicznej zostat wy-
brany Prof. Dr. Tadeusz Ostroicski, Lwoéw, ul.
Pijaréw 4, Klinika chirurgiczna U. J. K.

KONKURS NA PRACE NAUKOWA,.

Celem uczczenia pamieci | Marszalka Polski J6-
zefa Pitsudskiego podpisane organizacje ogtasza-
ja konkurs naukowy na prace nad rakiem.

konkursu:
udziat obywatele

Warunki

1. W konkursie moga brac
Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Prace winny by¢ oryginalne, dotad nigdzie
nie drukowane, oparte na wiasnych doswiad-
czeniach i spostrzezeniach.

3. Tematem pracy moga by¢ spostrzezenia kli-
niczne jak réwniez dosSwiadczalne z zakresu
nowotworéw ztosliwych.

4. Zgtaszane na konkurs prace powinny obok
piSmiennictwa obcego uwzglednia¢ odnosne
piSmiennictwo rodzime.

5. Prace konkursowe podpisane obranym przez
autora godtem powinny by¢ nadestane wilma-
szynopisie w dwoch egzemplarzach najp6z-
niej do dnia 12 maja 1937 r. pod adresem —

Polski Komitet do Zwalczania Raka — Ka-
rowa 21 — gmach Towarzystwa Higienicz-
nego.

6. Do prac nalezy zalgczy¢ zamknieta koper-
te, na zewnatrz zaopatrzong w godto, we-

wnatrz, za$ zawierajaca imie, nazwisko i ad-
res autora.

7. Do. oceny prac zostanie powotany Sad Kon-
kursowy.

8. Ustala sie nagrody za przyjete przez Sad
Konkursowy prace: | 700, 11 600,
I — 300 zt

9. Prace nagrodzone bedg ogtoszone w czaso-

piSmie Polskiego Komitetu do Zwalczania

Raka p. t. ,Nowotwory” z zaznaczeniem, ze

praca ta zostata nagrodzona na konkursie.

Sad Konkursowy ma prawo przyznaé¢ tylko

niektére lub zadnej z ogtoszonych nagréd,

a pozostate z tego tytutu fundusze przekazac

na nastepny konkurs.

10.

Instytucje organizujgce konkurs:

1 Polski Komitet do Zwalczania Raka. 2. In-
stytut Radowy im. Sktodowskiej-Curie. 3. £06dz-
kie Towarzystwo Zwalczania Raka. 4. WileAski
Komitet do Zwalczania Raka. 5. Polski Instytut
Przeciwrakowy we Lwowie. 6. Lucki Komitet dc
Zwalczania Raka. 7. Stowarzyszenie Asystentéw
Uniwersytetu Jagiellonskiego. 8. Stowarzyszenie
Asystentéw Uniwersytetu Poznanskiego.

WYBORY W TOW. LEK. WARSZ.

Na Walnym Posiedzeniu Towarzystwa Lekar-
skiego Warszawskiego w dniu 12 stycznia 1937
roku wybrano nowy Zarzad: Prezes dr. Jozef
Sktodowski, Wiceprezes Prof. dr. Wiodzimierz Fi-

linski, Sekretarz Doroczny dr. Stanistaw Flis, Za-
stepca Sekretarza Dorocznego dil Michat ZabczyA-
ski. Cztonek Zarzadu Doc. dr. Jan Zaorski.



